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Zusammenfassung

Bei der Behandlung des Diabetes mellitus vom Typ 2 sind biologische Aspekte des
Stoffwechselgeschehens, Verhaltensanteile und soziale Determinanten eng miteinan-
der verknlpft und gleichermal3en wichtig, so dass der modernen Diabetestherapie eine
sog. biopsychosoziale Herangehensweise zugrunde gelegt werden sollte. Durch psy-
chologische Konzepte, wie z.B. den Empowerment-Ansatz oder den Ansatz des
Selbstmanagements kann die Compliance eines Diabetikers und damit sein Behand-
lungserfolg optimiert werden. Beide Ansatze postulieren ein hohes Mal} an Selbstbe-
stimmung und Eigenaktivitdt seitens des Patienten. Diese Eigenverantwortung er-

streckt sich beim Typ-2-Diabetiker unter anderem auch auf die Therapieform.

Die Erkrankung Diabetes mellitus Typ 2 kann bei einem Grof3teil der Patienten Uber
viele Jahre hinweg mit einer oralen Antidiabetestherapie behandelt werden. Der natir-
liche Verlauf der Krankheit erfordert jedoch meist nach ca. zehn Jahren eine Therapie-
umstellung auf exogen zugefiihrtes Insulin, da die kérpereigene Insulinproduktion des

Patienten dann nicht mehr ausreicht, um eine gute Stoffwechsellage sicherzustellen.

Mehr als die Halfte der Typ-2-Diabetiker lehnen jedoch zunachst diese Umstellung auf
Insulin aus den verschiedensten Griinden ab. In der vorliegenden Arbeit wurde der
Fragebogen ,Angst vor Insulintherapie bei Typ-2-Diabetikern® (AvI-Typ2) entwickelt,
der die Angste und Befiirchtungen beziiglich der Insulintherapie offen legt sowie die
Verhaltensabsicht eines Patienten und dessen Griinde flir eine eventuelle Ablehnung

aufzeigt.

Mit diesem neuen Messinstrument wurde eine Untersuchung durchgefihrt, an der sich
328 Typ-2-Diabetiker beteiligten, die entweder ambulant in Arztpraxen im Raum Erlan-
gen-Nurnberg oder stationdr am Diabetes Zentrum Mergentheim behandelt wurden.
Dabei sollten jedoch nicht nur die Barrieren fur eine Insulintherapie aufgezeigt sondern
auch ihr Ausmald und eventuelle Zusammenhange unter ihnen gemessen werden. In-
dem Patienten in unterschiedlichen Therapiestadien befragt wurden, konnte mit Hilfe
des neuen Messinstruments gezeigt werden, wie sich Angste, Befiirchtungen und
Vorurteile der Patienten andern, wenn sie sich flr eine Insulintherapie entschieden

haben und diese einige Zeit durchfihren.

Das neue Fragebogeninventar genligt den Testgutekriterien der klassischen Testtheo-
rie: Das Studiendesign garantiert das Kriterium Objektivitat und die Uberpriifung der
Reliabilitat erbrachte héchst befriedigende Ergebnisse in Bezug auf die interne Konsis-

tenz der Fragebogenskalen und der Itemcharakteristik des Messinstruments. Auch



kann dem Fragebogen eine ausreichende Validitat bei der Erfassung von Angsten und

Vorurteilen gegentiber einer Insulintherapie unterstellt werden.

Inhaltlich erbrachte die Untersuchung, dass Typ-2-Diabetiker bei einer Therapieumstel-
lung auf Insulin am meisten firchten, an Gewicht zuzunehmen oder aber sich unter der
neuen Therapie kranker zu fihlen. Solche Bedenken waren starker ausgepragt, als die
Lypischen Hinderungsgriinde®, namlich die Angst vor der Insulinspritze und vor
Schmerzen. Etwas geringer ausgepragt waren Befirchtungen, bei einer Insulintherapie
Fehler zu machen oder aber durch das bisherige Therapie(fehl)verhalten selbst an der
Notwendigkeit der Therapieumstellung schuld zu sein. Diese Angste und Vorurteile
waren flr die befragten Typ-2-Diabetiker auch die Griinde, die sie veranlassten, eine

Insulintherapie abzulehnen.

Fir Therapeuten ist es wichtig, die individuellen Angste und Vorurteile eines Patienten
zu kennen, was mit Hilfe des Fragebogens Avl-Typ2 schnell und effektiv erfolgen kann.
Dadurch wird der Therapeut in die Lage versetzt, gezielt auf diese Probleme einzuge-
hen und sie zu beseitigen oder zu minimieren, denn nur dann wird eine Therapieum-

stellung erfolgreich sein.

Durch einen Vergleich der verschiedenen Patientenstichproben wurde belegt, dass die
genannten Angste bei Typ-2-Diabetikern meist schon lange vor der Therapieumstel-
lung in hohem MafRe vorhanden sind und kurz vor der geplanten Therapieumstellung
nochmals ansteigen. Werden diese Patienten jedoch erneut befragt, wenn sie die Insu-
lintherapie Uber einen gewissen Zeitraum hinweg durchgefiihrt haben, so stellen sich
diese vorher benannten Barrieren oft als Vorurteile heraus, die schon bald nach der
Therapieumstellung vom Diabetiker revidiert werden. Auch diese Erkenntnis ist flr Be-
handler sehr aussagekraftig, da sie bei der Beratung und Behandlung von diabetischen
Patienten davon ausgehen kénnen, dass Angste und Bedenken vor einer Insulinthera-
pie durch eine Konfrontation mit dieser gefiirchteten Behandlungsart (im Sinne des
verhaltenstherapeutischen Vorgehens bei der Exposition) gemindert werden kénnen

und an Bedeutung verlieren.

Damit erlangt die vorliegende Arbeit ein hohes Mall an praktischer Relevanz fur die

Beratung und Betreuung von Typ-2-Diabetikern.



Einleitung

Nach Schatzungen des Statistischen Bundesamtes leben derzeit etwa vier Millionen
Menschen mit einem Typ-2-Diabetes in Deutschland. Weiteren Schatzungen zufolge

wird diese Zahl bis zum Jahre 2010 auf 4,8 Millionen ansteigen.

Studien belegen, dass ein Grofteil dieser Typ-2-Diabetiker eine ungenugende Stoff-
wechseleinstellung aufweist und damit dem hohen Risiko ausgesetzt ist, diabetesasso-
Ziierte Folgeerkrankungen zu entwickeln. Und in der Tat sind es Uber 50% der Betrof-
fenen, die an einer diabetischen Folgekomplikation erkrankt sind, 23% sogar an meh-
reren. Dies ist ein erschreckender Umstand, hinter dem sich nicht nur viel persénliches
Leid der kranken Menschen verbirgt, sondern auch ein enormer Kostenfaktor. 15,7
Milliarden € werden jahrlich fir die Behandlung diabetesassoziierter Folgeerkrankun-

gen ausgegeben.

Wie groR angelegte systematische Studien zum Thema Diabetes mellitus (UKPDS',
DCCT 2 und CODE-23) erwiesen haben, Iasst sich jedoch das Risiko, diabetische Fol-
geschaden zu erleiden, durch eine normnahe und mdglichst physiologische Blutzu-

ckereinstellung verringern.

Eine normoglykamische Blutzuckereinstellung ist jedoch bei der Mehrzahl der Typ-2-
Diabetiker nach einigen Jahren der Erkrankung nur mit einer friihzeitig angesetzten
Insulintherapie zu erreichen. Solch eine Therapieumstellung auf Insulin lehnen leider
viele Typ-2-Diabetiker ab und nehmen statt dessen lieber jahrelang tUberhdhte Blutzu-

ckerwerte und das hohe Risiko in Kauf, diabetische Folgeschaden zu entwickeln.

Die Ursache fur dieses Verhalten, das Phanomen des ,psychologischen Insulin-
Widerstands®, wird bereits seit Uber einem Jahrzehnt in Forschung und Praxis unter-
sucht. Um jedoch herauszufiltern, was Typ-2-Diabetiker an einer Insulintherapie be-
sonders flirchten und was sie letztendlich davon abhalt, diese durchzuflihren, wurde in
der vorliegenden Untersuchung ein Messinstrument zur Befragung von Typ-2-

Diabetikern entwickelt und an zwei Stichproben angewandt.

Mit Hilfe des erfragten Wissens (iber die Angste und Vorurteile der Patienten gegen-
Uber einer Insulintherapie soll diskutiert werden, wie die im Diabetesbereich tatigen
Behandler auf diese Vorbehalte eingehen kénnen, um ihren Patienten deren Befirch-

tungen zu nehmen.

! United Kingdom Prospective Diabetes Study, siehe Stratton, 2001 oder Holmwood, 1999
2 Diabetes Control and Complications Trial, 1993
% Costs of Diabetes in Europe, siehe Liebl, 2001
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Der prospektive Teil dieser Studie soll zeigen, ob es sich bei der Angst der Typ-2-
Diabetiker vor einer Insulintherapie tatsachlich nur um Vorurteile handelt, die schon
bald nach der Therapieumstellung vom Patienten revidiert werden, oder ob diese auch

tatsachlich mit den vorher antizipierten Einschrankungen und Nachteilen verbunden ist.



l. THEORETISCHER TEIL

Grundlagen fir die eigenen Untersuchungen der Verfasserin in Teil Il bilden die The-
menkreise: Krankheitsbild des Diabetes mellitus und Behandlungsgrundlagen (1.), ver-
haltensmedizinische Aspekte (2.), das Konstrukt Angst in der Psychologie und seine

Anwendung bei Diabetes mellitus (3.), Angst vor Insulin (4.) und Resimee (5.).

1 Krankheitshild des Diabetes mellitus und

Therapiegrundlagen

Das hier dargelegte diabetologische Fachwissen umfasst:

— Definition und Klassifikation dieser Stoffwechselkrankheit (1.1)
— Epidemiologie und Atiologie des Typ-2-Diabetes (1.2)

— Nosologie und Krankheitsverlauf (1.3)

— Behandlungsgrundlagen (1.4)

— Komplikationen (1.5)

— Resimee (1.6)

1.1 Definition und Klassifikation

Sowohl genetisch als auch klinisch kann das Syndrom des Diabetes als eine heteroge-
ne Gruppe von Stoffwechselstdrungen angesehen werden. Eine umfassende Be-
schreibung fur alle Diabetestypen lautet: ,Diabetes (...) bezeichnet eine Stbérung, die
dadurch ausgelost wird, dass der Kérper entweder zu wenig oder gar kein Insulin pro-
duziert oder die korpereigenen Zellen das Insulin nicht nutzen kénnen.“ (Alberti, 2001,
S. 1). Wenn das kdrpereigene Hormon Insulin zur Regulierung des Blutzuckerspiegels
seine Aufgabe nicht hinreichend oder gar nicht erfiillt, dann ,geht Diabetes ... unbe-
handelt mit einer chronischen Erhéhung der Blutzuckerkonzentration einher.” (Kébber-
ling, 1996, S. 14)

Die von der Weltgesundheitsorganisation WHO zuletzt 1985 getroffenen begrifflichen
Festlegungen flr die verschiedenen Blutzuckerkrankheiten sind bis heute kaum veran-
dert worden: Diabetes mellitus ist demnach zu diagnostizieren, wenn die Nichternblut-
glukose einen Wert von 120 mg/dl bersteigt oder wenn zwei Stunden nach einem
oralen Glukosetoleranztest (75g Glukose) ein Blutzuckerwert von > 180 mg/dl gemes-
sen wird. (WHO, 1985). Ahnliche Werte gibt auch die European Diabetes Policy Group
(1999) an.



Ebenfalls seit 1985 ist die Klassifikation des Diabetes gliltig, wie sie die WHO festge-

legt hat. (Tabelle 1)

Tabelle 1: Klassifikation des Diabetes mellitus nach der WHO, zitiert nach Diabetes-Schulungsbuch (Ohne

Autor, 2000).

Diabetesform Abktr- | Erlauterung
zung
Typ-1-Diabetes IDDM R-Zell-Zerstorung, der zu einem absoluten Insulindefizit
fuhrt
Typ-2-Diabetes NIDDM | Vorwiegende Insulinresistenz mit oder ohne Insulinmangel
Maturity-onset-Diabetes | MODY Sonderform des Typ-2-Diabetes vor dem 25. Lebensjahr
in the young
Malnutrition-related MRDM 2 Sonderformen des Diabetes in Landern der Dritten Welt
Diabetes
Andere spezifische Dia- |- Selten vorkommende Kilassifikationstypen, z.B. Pankreas-
betestypen erkrankungen; medikamentds, hormonal oder chemikalisch
ausgeléste Stdérungen; genetische Syndrome, etc.
Gestationsdiabetes GDM Wahrend der Schwangerschaft auftretende Diabetesart

Da sich die vorliegende Studie mit der freien Entscheidung erwachsener Typ-2-

Diabetiker fir eine Insulintherapie befasst, bleiben die folgenden Auspragungsformen

des Diabetes von vorneherein unberucksichtigt:

— Typ 1 Diabetes: Bei dieser Diabetesform kommt es zu einer Zerstérung der kérper-

eigenen insulinproduzierenden p-Zellen des Pankreas. Das zur Blutzuckerregulie-
rung und Nahrungsverwertung lebensnotwendige Insulin muss direkt nach der
Erstmanifestation (Jorgens, 1992) exogen zugefiuhrt werden. Sie findet in den meis-
ten Fallen im Kindesalter statt (Hurter, 1992). Damit gibt es fiir diese Patientengrup-
pe keine Alternative zur Insulintherapie, auch treffen dann die Eltern des Kindes die
Therapie-entscheidung. Somit handelt es sich bei Typ-1-Diabetikern meist nicht um

die freie Entscheidung eines erwachsenen Patienten.

MODY: Trotz atiologischer und nosologischer Gemeinsamkeiten mit dem Typ-2-
Diabetes handelt es sich hier um eine eigene Diabetesart (Stride, 2002), die bei der
altersmafRig sehr eingegrenzten Patientengruppe (< 25 Jahre) eine spezielle

Behandlung erfordert.

MRDM: Diese besonderen Diabetesformen, die einen enormen Insulinbedarf mit
sich bringen (Garg, 1999), kommen nur in Entwicklungslandern mit EiweiRmangel-
ernahrung vor. Die Lebenssituation solcher Diabetiker lasst sich jedoch nicht mit der

von europaischen Typ-2-Diabetikern vergleichen.



— Andere spezifische Diabetestypen: Es sind derzeit mehr als 36 Missbildungserkran-
kungen bekannt, die mit Diabetes einhergehen oder Ursache dafir sein kdnnen. Bei
den Betroffenen ist demnach eine normale koérperliche und geistige Entwicklung

nicht méglich und somit auch keine freie Entscheidung flr eine Insulintherapie.

— Gestationsdiabetes: Dieser ftritt ausschlief3lich im Rahmen einer Schwangerschaft
auf und verschwindet nach Beendigung dieser zunachst wieder. Eine orale Diabe-
testherapie ist wahrend der Schwangerschaft kontraindiziert. Deshalb muss bei Be-
darf auf die Gabe von Insulin zurlickgegriffen werden. Auflierdem befinden sich
schwangere Frauen in einer besonderen physischen und psychischen Situation, in
der die Entscheidung fir eine Insulintherapie nicht nur den eigenen Korper betrifft,

sondern auch den des ungeborenen Kindes.

Therapie-entscheidungen fallen bei den genannten Diabetes-Formen also grundsatz-

lich anders aus, als beim Typ-2-Diabetes.

1.2 Epidemiologie und Atiologie

Epidemiologie: Weltweit sind derzeit 125 Millionen Menschen an Diabetes erkrankt,
97% davon am Typ 2 (Alberti, 2001). Es wird vorausgesagt, dass diese Zahl bis zum
Jahre 2010 auf 221 Millionen steigt (Bjork, 2001). Die WHO rechnet bis zum Jahre
2025 sogar mit 300 Millionen Diabetikern weltweit (Alberti, 2001). In Deutschland liegt
die Pravalenzrate bei ca. 5%, was einer Zahl von Uber vier Millionen Bundesbirgern
entspricht. Rund 3,7 Millionen davon sind Typ-2-Diabetiker. Zusatzlich rechnet man mit

einer hohen Dunkelziffer (Statistisches Bundesamt, 2002).

Die enorme Verbreitung der Krankheit' erklart sich vor allem aus der zunehmenden
Lebenserwartung, denn der Typ-2-Diabetes ist hauptsachlich ein Gesundheitsproblem
von alteren Menschen. Ferner ist Diabetes eine Folge des Wohlistandes, der Uberge-
wicht und Bewegungsmangel mit sich bringt. Auflerdem spielt die Tatsache eine Rolle,
dass heute Diabetes durch bessere und haufigere Gesundheitsscreenings friher ent-
deckt wird.

! Quelle fiir die Zahlen der Bundesrepublik ist Statistische Bundesamt, 2000; fiir andere Lander
und Vdlker konnten dies Joe und Young (1993) zeigen.
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Die Pravalenz des Typ-2-Diabetes, im Volksmund auch Alters-Diabetes genannt,
nimmt mit steigendem Lebensalter bis ins 8. Dezennium zu (Austenat, 1986). 85% der
Typ-2-Diabetiker sind alter als 45 Jahre (Mehnert, 1984). In der Altersgruppe von 65
bis 75 Jahren ist die Pravalenz mit > 24% der Population am gréften. Laut Austenat
(1986) gehen die Pravalenzzahlen erst wieder ab einer Altersklasse von 85 - 90 Jahren
zurlck, jingeren Schatzungen zufolge verschieben sie sich jedoch etwas nach hinten
(Hien, 2001).

Geschlechtsspezifische Untersuchungen des Diabetes mellitus Typ 2 haben Uberein-
stimmend ergeben, dass Manner wie Frauen etwa gleiche Pravalenzziffern aufweisen.
Der leicht héhere Anteil der Frauen ist mit der héheren Lebenserwartung und einer

grolieren Haufigkeit von Fettsucht zu erklaren (Austenat, 1986).

Atiologie: Nach Berger (1995) zeigt sich der Typ-2-Diabetes als ein sehr heterogenes
und komplexes Krankheitssyndrom, bei dessen Pathogenese eine Reihe von Mecha-
nismen von Bedeutung sein kdnnen. So lassen sich als Ursachen sowohl eine redu-
zierte Insulinresistenz, die auf dem verminderten Ansprechen insulinsensitiver Gewebe
beruht, als auch eine gestorte Insulinsekretion identifizieren. Dariiber hinaus kommt es
bei bestehender Hyperglykamie zu einer gesteigerten und vermindert hemmbaren he-
patischen Glukoseproduktion (Feustel, 1999). All diese Fehlfunktionen sind bei erfolg-
ter Diabetesmanifestation nachweisbar. Welcher Mechanismus ursachlich war, lasst

sich im Einzelfall meist nicht mehr verifizieren (Mehnert, 1990).

Weiterhin wird bei der Pathogenese auf eine relativ hohe genetische Erblichkeit von
Diabetes vom Typ 2 hingewiesen (Bitzen, 1988). Es sind hierbei jedoch viele Genorte
betroffen, so dass die Erkrankung nicht den Vererbungsregeln nach Mendel, sondern
einer komplexen, multifaktoriellen Genetik folgt (Hien, 2001). Entwickelt ein Elternteil
den Typ-2-Diabetes, so besteht eine Wahrscheinlichkeit von 40%, dass die Krankheit
weitervererbt wird. Sind beide Elternteile Typ-2-Diabetiker, so addiert sich die Wahr-
scheinlichkeit auf 80%, dass deren Nachkommen jeweils diesen Diabetestyp oder zu-

mindest eine pathologische Glukosetoleranz entwickeln.

Zur Manifestation kommt diese genetische Disposition dann unter unseren zivilisatori-
schen Bedingungen, d.h. regelmafige hochkalorische Nahrungszufuhr gepaart mit Be-

wegungsmangel.



1.3 Nosologie und Verlauf

Der Verlauf eines (behandelten) Typ-2-Diabetes kann in neun verschiedene Krank-

heitsphasen unterteilt werden (Tabelle 2):

Tabelle 2: Verlauf eines (behandelten) Typ-2-Diabetes, Quelle: Hien, 2001, S. 24/25.

Ereignis- Geschehen wahrend der Phase

abfolge

1. Ereignis genetische Konstellation mit Tendenz zur Insulinresistenz, verzogerter In-
sulinsekretion und reaktiver Hyperinsulinamie,

2. Ereignis Bewegungsmangel und regelmaRige Uberernahrung (androide Adipositas),

3. Ereignis zunehmende Insulinresistenz der Muskelzellen,

4. Ereignis zunehmende Insulinsekretion und Hyperinsulinamie,

5. Ereignis Uberschief3ender Insulinbedarf zur Senkung des Blutglukosespiegels,

6. Ereignis verminderte Glukosetoleranz, evtl. erst hier Manifestation des Typ 2 Diabe-
tes oft ab hier schon Diagnostik des Metabolischen Syndroms,

7. Ereignis anhaltend erhdhte Insulinsekretion bei verminderter Wirkung, auch phar-
makologisch hervorgerufen,

8. Ereignis »2Ausbrennen® der R-Zellen, Sekundarversagen,

9. Ereignis der Typ-2-Diabetiker wird insulinpflichtig.

Bei westlicher Lebensweise werden die stadndig hohen Zuckerangebote bei Menschen
mit der oben beschriebenen genetischen Konstellation von der Bauchspeicheldriise
nicht mehr vollstandig bewaltigt (Hien, 2001). Diese Blutglukoseentgleisungen kénnen
jedoch vom Korper jahrelang mit einer Gberhéhten Insulinsekretion kompensiert wer-
den (Hyperinsulinamie). Wenn aber die vermehrte Insulinbildung nicht mehr ausreicht,
entsteht das sog. Metabolische Syndrom, gekennzeichnet durch Stammfettsucht, Arte-
riosklerose, Dyslipoproteinamie, Hypertonie, gestorte Glukosetoleranz, Mikroalbuminu-
rie (Pott, 2002; Parker, 2001) und es kommt zur Manifestation des Typ-2-Diabetes.

Der Blutzuckerspiegel ist standig erhéht und die kompensatorische Insulinsekretion
bleibt tber viele Jahre auf dem maximal moglichen Niveau oder wird durch Pharmaka
dazu angeregt (Schatz, 1996). Gleichzeitig setzt jedoch eine vermehrte Insulinresistenz
ein. Hien (2001) schatzt, dass 75% der Typ-2-Diabetiker diesen Trend durch Ein-
schrankung der Nahrungszufuhr und korperliche Aktivitdt wieder umkehren kdnnten.
Erfolgt dies jedoch nicht, ,brennen® letztendlich die 3-Zellen aus, es kommt zum abso-

luten Insulinmangel und der Patient benétigt exogen zugefuhrtes Insulin.



14 Behandlungsgrundlagen

Als international anerkannte Leitlinie fiir die Diabetestherapie gilt die im Jahre 1990 von

der WHO verfasste St.-Vincent-Deklaration (Diabetes guidelines, 2002 im Internet). Die

darin aufgeflihrten generellen Ziele heilden:

— Eine anhaltende Verbesserung des Befindens und ein Leben, das sich in der
Lebensqualitat und der Lebenserwartung der Norm nahert, sowie

— die Pravention und Therapie des Diabetes und der damit verbundenen Komplikatio-
nen (Waldhausl, 1996).

Um beide Ziele in gleichem Male verwirklichen zu kénnen, muss die Therapie unter
Berlcksichtigung der somatischen, personlichen und sozialen Situation des Patienten
jeweils individuell angeglichen werden. Die entscheidenden vier Grundpfeiler in der
Therapie des Typ-2-Diabetes sind nach Hien (2001)

die medikamentdse Therapie und Insulinsubstitution (1.4.1),

die Umsetzung einer gesunden Ernahrung (1.4.2),
die vermehrte kérperliche Aktivitat (1.4.3),
die Schulung des betroffenen Diabetikers (1.4.4).

1.4.1 Medikamentdse Therapie und Insulinsubstitution

Der Typ-2-Diabetes ist in der Mehrzahl der Falle Teil eines Metabolischen Syndroms
(siehe 1.3). Da die Altersstruktur der Patienten haufig auch andere geriatrische Prob-
leme mit sich bringt, wird der Diabetes von den multimorbiden Patienten meist nicht als
beherrschende Gesundheitsstorung erlebt, zumal maRig erhohte Blutglukosewerte
nicht schmerzhaft sind. Jedoch schon eine mittelmaRige Stoffwechseleinstellung er-
hoht deutlich das Risiko, diabetesassoziierte Folgeschaden davonzutragen (UKPDS,
1995; Gries, 1996). Um dies zu verhindern oder hinauszuzdgern ist eine optimale

Stoffwechseleinstellung Hauptziel.

Im Gegensatz zum Typ-1-Diabetes, dessen Behandlung durch Insulinsubstitution von
der Diagnosestellung an klar vorgegeben ist, gilt es bei der Therapie von Typ-2-
Diabetikern die von Patient zu Patient unterschiedliche Relation von Insulinresistenz
und Insulindefizit zu beachten. Zusatzlich missen Aspekte wie Ausmal} der Stoffwech-
selkompensation, Alter und Ausmall an bereits vorhandenen Folgeerkrankungen bei

der Therapiewahl berlicksichtigt werden (Hien, 2001).

Grundsatzlich existiert in den Therapierichtlinien ein Stufenschema von aufeinander
folgenden Therapieschritten (Tabelle 3, nachste Seite), wobei die unterste Stufe als

Basis mit den darauf folgenden Stufen kombiniert wird.
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Tabelle 3: Stufenbehandlung des Typ-2-Diabetes, Quelle: Arbeitsbuch Diabetes-Schulung (1999, 1/12).

Insulin

Sulfonylharnstoffe / Repaglinide

Biguanide

Alpha-Glukosidase-Hemmstoffe

Faserstoffe

Diat, Bewegung, Gewichtsanpassung

Diese sechs Stufen bedeuten im Einzelnen:

Diat, Bewegung und Gewichtsanpassung sind die Grundvoraussetzungen jeder Diabe-
tesbehandlung. Ohne diese tragende Saule kann eine medikamentése Einstellung
nicht gelingen (siehe 1.1.4.2;1.11.4.3;1.1.4.4 ).

Faserstoffe, d.h. Full- und Quellstoffe, haben zum einen eine sattigende Wirkung, zum
anderen bremsen sie die Blutzuckeranstiege nach dem Essen, so dass der Kdérper
imstande ist, die Nahrung mit Insulinsekretion abzudecken. Faserstoffe als Nahrungs-
erganzung kénnen dann verwendet werden, wenn die kdrpereigene Insulinproduktion

noch ausreichend ist.

Faserstoffe entfalten jedoch oft unangenehme Nebenwirkungen, wie Diarrhoen, Flatu-
lenzen oder Véllegefiihl und Ubelkeit. Hypoglykdmien hingegen kénnen sie nicht verur-
sachen.

Alpha-Glukosidase-Hemmestoffe verzdgern die Glukoseaufnahme aus dem Darm, in-
dem sie die Mehrfachzucker-Aufspaltung im Darm behindern, und so die Kohlenhydra-
te aus der Nahrung teilweise unverdaut bleiben. Damit soll ein postprandialer Blutzu-
ckeranstieg verhindert werden. Haufig verwendete Praparate sind ,Glukobay® (Wirk-
stoff Acarbose) und ,Diastabol” (Wirkstoff Miglitol).

Indikation und Nebenwirkungen sind die gleichen wie bei den Faserstoffen, eine hy-

poglykamische Wirkung geht auch von ihnen nicht aus (Schatz, 1996).

Biguanide senken den Blutzucker, indem sie die Insulinwirkung durch eine Steigerung
des Glukoseverbrauchs in den Muskelzellen verbessern sowie die Glukose-Aufnahme
aus dem Darm verzdgern. Zudem wird die Zuckerproduktion der Leber gebremst. Die
Biguanide ,Phenformin® und ,Buformin® wurden jedoch wegen gehaufter Beobachtung

von Laktatazidosen vom Markt genommen, das Biguanid ,Metformin“ allerdings ist
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nicht mit diesem Risiko assoziiert (Hien, 2001) und daher das Mittel der Wahl bei tber-

gewichtigen Typ-2-Diabetikern. Es kann erganzend zum Insulin verwendet werden.

Nebenwirkungen sind Magen-Darm-Beschwerden. Da sich der Darm an das Medika-
ment nicht habituieren kann, muss es beim Auftreten dieser Nebenwirkungen abge-
setzt werden. ,Metformin® verringert sowohl die postprandialen Blutglukoseanstiege als
auch die Tagesdurchschnittswerte. Eine hypoglykdmische Wirkung wird nicht erwartet
(Schatz, 1996). Zur Indikationsstellung gehort aber auch hier eine grundsatzlich aus-

reichende korpereigene Insulinsekretion.

Sulfonylharnstoffe und Repaglinide: Erstere wirken auf die insulinproduzierenden R3-
Zellen des Inselzellapparates im Pankreas und steigern die Insulinsekretion. Voraus-
setzung ist jedoch, dass noch Insulin gebildet wird (Hien, 2001). Damit wird die Insulin-

Ausschittung erhoht und die Glukoseabgabe aus der Leber verringert (Schatz, 1996).

Nebenwirkungen der Sulfonylharnstoffe sind eine erschwerte Gewichtsabnahme und
Hypoglykdmien. Bei neueren Medikamenten erfolgt jedoch die Insulinabgabe lang an-

haltender und gemaRigter, dadurch kommt es seltener zu Hypoglykamien.

Repaglinide hingegen wirken rascher und kurzer und kénnen daher zur Essensabde-
ckung verwendet werden. Wirkung und Nebenwirkungen sind den Sulfonylharnstoffen

ahnlich.

Allgemeine Grundsatze der medikamentdsen Therapie:

— ,Unter Berlcksichtigung von Wirkungen und Nebenwirkungen kénnen alle Medika-
mentengruppen miteinander kombiniert werden, jedoch nicht innerhalb einer Grup-
pe.“ (Arbeitsbuch, Diabetes-Schulung, 1999, 9/12).

— Parallel zu allen Praparaten kann ein ,Insulin-Sensitizer” eingesetzt werden, eines
der Praparate, die die Insulinwirkung verbessern und die seit dem Jahr 2000 auf
dem Markt sind. Die neuen Medikamente ,Thiazolidione® und ,Glitazone“ haben
kaum Nebenwirkungen.

— Eine entscheidende Blutzucker senkende Wirkung aller oralen Antidiabetika setzt
immer die ausreichende Abgabe von Insulin aus der Bauchspeicheldriise voraus.
Letzteres ist laut Mudaliar (2001) bei Uber 50% der Typ-2-Diabetiker nach 10 Jahren
Diabetesdauer nicht mehr gegeben. Die Blutzuckereinstellung wird unter einer ora-
len Diabetestherapie deshalb bei mindestens 10% der so Behandelten pro Jahr un-
zureichend. In der UKPDS-Studie konnte eindrucksvoll nachgewiesen werden, dass
es beim Typ-2-Diabetes zu einem chronischen Verlust der Sekretionsfahigkeit des
Inselzellapparates kommt (Hien, 2001).

— Ursachen dieses sog. Sekundarversagens liegen in der Zunahme des Sekretionsde-

fizits, der Insulinresistenz, der Glukosetoxizitat bei weiter verminderter Glukoseutili-
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sation, dem Auftreten von Komomobiditat oder kontra-insulindrer Ko-Medikation,
aber auch in patientenbezogenen Defiziten, wie mangelnde Compliance (Pineiro,
1997).

— Welcher Grund auch immer ein Sekundarversagen verursacht, die notwendige
Schlussfolgerung daraus ist, dass nun eine Insulintherapie einsetzen muss (Wright,
2002; Mudaliar, 2001).

Skizze 1 veranschaulicht die adaquate Therapie in den einzelnen Diabetesphasen:

Korpereigenes Insulin
A

Diagnose

100 %

Zeit

Skizze 1: Verlauf des Diabetes und Therapie, Quelle: Arbeitsbuch Diabetes-Schulung (1999),

Erlauterung:

1 = Pradiabetes, Diabetes ist meist noch nicht diagnostiziert

2 = Diat-Phase, Ausgleich durch Diat, Bewegung und Gewichtsreduktion reicht meist aus
3 = Tablettenphase, verschiedene orale Antidiabetika

4 = Sekundarversagen, orale Antidiabetika reichen nicht mehr aus, Insulin muf3 exogen zuge-
fihrt werden.

Insulinsubstitution: Wenn ein Sekundarversagen diagnostiziert und die Behandlung mit
Sulfonylharnstoffen maximal ausgereizt ist, bleibt einem Typ-2-Diabetiker kaum eine
andere Wahl, als das fehlende Insulin durch eine exogene Applikation zu verabreichen.
Die Entscheidung dafir kann nach einer Messung des sog. C-Peptid

(=Restinsulinsekretion des Korpers) erfolgen (Tamez-Perez, 1990).

Zahlreiche Forschungsarbeiten und grof3 angelegten Studien haben bewiesen, dass
eine alleinige oder mit anderen Medikamenten kombinierte Insulintherapie zu einer
wesentlich besseren Stoffwechsellage fiihrt (z.B. Colwell, 1996, Nicollerat, 2000b) und
das Risiko, eine diabetische Folgeerkrankung zu entwickeln, drastisch verringert. So
konnte Renner (2000) dies flr Arteriosklerose nachweisen und Stratton (2001) fir Re-

tinopathie. Die bessere Blutzuckereinstellung, die durch das Insulin erzielt wird, braucht
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laut Wright (2002) nicht durch Nebenwirkungen, wie ein erhéhtes Hypoglykamierisiko

oder eine Gewichtszunahme, erkauft zu werden.

Holmwood (1999) geht in der Interpretation der UKPDS Studie sogar so weit zu for-
dern, dass Insulin schon wesentlich friher im Krankheitsverlauf eingesetzt werden soll-

te, um diabetesassoziierte Folgeerkrankungen zu verhindern.

Fir eine Insulintherapie steht nach Genuth (1992): folgendes Schema zur Verfiigung:
Es wird eine einmalige nachtliche Gabe von langwirksamen Verzégerungsinsulin appli-
ziert und - sollte diese Therapie fehlschlagen - kann Verzdgerungsinsulin auch mor-
gens gespritzt werden und evtl. kurz wirksames Normalinsulin zur Abdeckung der
Mahlzeiten jeweils vor dem Essen. Werden dadurch immer noch keine normoglykami-
schen Werte erreicht, zeigen Studien von Ravnik-Oblak (1995) oder Misra (1995) die
Wirksamkeit einer Kombination von Insulin und Sulfonylharnstoffen. Weitere Insulinthe-

rapieschemata finden sich in 3.2.

Eine in den USA veréffentlichte Uberblicksarbeit (Campbell, 2002), in der alle Studien
zur Verwendung von Insulin bei Typ-2-Diabetikern von 1990 bis 2001 zusammengetra-
gen und miteinander verglichen wurden, erbrachte folgendes Ergebnis: Insulin, das vor
und wahrend der Phase des Sekundarversagens eingesetzt wird, bewirkt bei Typ-2-
Diabetikern eine bessere Blutzuckereinstellung und weniger diabetesassoziierte Fol-
geerkrankungen. Die Patienten willigen jedoch zum Grofdteil nur ungern in die Thera-
pieumstellung ein. Der Autor rat daher, Typ-2-Diabetiker frihzeitig zur Insulintherapie

zu ermutigen.

Zusammenfassend kann folgender Schluss gezogen werden:

e« Vor und wahrend des Sekundarversagens eines Typ-2-Diabetes bewirkt eine
Insulitherapie eine wesentlich bessere Stoffwechsellage und verringert somit das
Risiko, diabetische Spatschaden zu erleiden.

« Viele Typ-2-Diabetiker willigen jedoch nicht in solch eine Behandlung ein. Die vor-
liegende Studie untersucht die Griinde, weshalb Patienten eine Insulintherapie ab-
lehnen (Teil Il und 1lI).
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1.4.2 Erndhrung

Die Diatbehandlung ist ein wesentlicher und unverzichtbarer Bestandteil der Diabetes-
therapie (Bergmann, 1997). Doch wahrend man in friheren Jahren davon ausging,
dass nur durch eine geregelte, mengenmalig beschrankte und nach bestimmten Ge-
sichtspunkten zusammengestellte Kost eine dauerhaft gute Diabeteseinstellung er-
reicht werden kénne (Mehnert, 1984), gehdren strikte Diatplane heute der Vergangen-
heit an. An ihre Stelle ist ein ,flexibles Ernahrungsverhalten* (Chantelau, 1990) getre-

ten.

Dabei miissen jedoch verschiedene Aspekte der Ernahrung berlicksichtigt werden. So
sind in den Ernahrungsempfehlungen fiir Diabetiker Angaben zur Gesamtenergiezu-
fuhr sowie zur Zufuhr von Kohlenhydraten, Eiweild und Fett ebenso erforderlich wie
Hinweise auf eine sachgemalie Ballaststoffzufuhr, auf den Umgang mit Kochsalz, Al-
kohol, StRungsmitteln und diatetischen Lebensmitteln. Wenn der Patient die Wirkung
verschiedener Nahrungsmittel auf den Blutzuckerspiegel und einige Regeln zur gesun-
den und abwechslungsreichen Erndhrung kennt und berucksichtigt, ist eine spezielle

Diabetesdiat nicht notwendig.

Da jedoch die Mehrzahl der Typ-2-Diabetiker Ubergewichtig ist, stellt die Reduktion der
Energiezufuhr eine wichtige MalRnahme dar, um die Insulinresistenz, die vermehrte
hepatische Glukoseproduktion, die Hyperglykdmie und die Hyperinsulindmie zu min-
dern (Bergmann, 1997). In anfanglichen und mittleren Stadien der Krankheit werden

haufig schon nach den ersten geringen Gewichtsverlusten Verbesserungen erreicht.

Idealgewicht und gesunde Erndhrung kénnen jedoch in den wenigsten Fallen den na-
turlichen Verlauf des Diabetes vom Typ 2 aufhalten (Hien, 2001). Ist die Insulinsekreti-
on des Korpers erschopft, muss jede Mahlzeit mit exogen zugeflihrtem Insulin abge-

deckt werden.

1.4.3 Korperliche Aktivitat

Muskelarbeit und Sport haben nicht nur auf die allgemeine korperliche Leistungsfahig-
keit und Fitness sowie auf das Gewicht eine glinstige Wirkung, sondern auch auf die
Blutzuk-kereinstellung. Gerade Typ-2-Diabetiker profitieren hiervon. ,Therapeutisch
winschenswerte Stoffwechseleffekte der Muskelarbeit sind neben einer deutlich ver-
besserten Glukoseutilisation peripherer Gewebe auch deren verbesserte Insulinsensiti-
vitat, ein verminderter Insulinbedarf, eine verbesserte Glukosetoleranz sowie die Sen-

kung der zirkulierenden Insulinspiegel* (Haslbeck, 1987, S. 21).
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Koérperliche Betatigung kann jedoch bei tablettenpflichtigen und insulinspritzenden Pa-
tienten Hypoglykdmien auslésen, indem vom Korper fortlaufend Insulin ausgeschuttet
wird oder das gespritzte Insulin eine Glukosefreisetzung aus der Leber verhindert
(Krénke, 1987). Andererseits droht bei einem vorherrschenden Insulinmangel eine wei-
tere Verschlechterung der Stoffwechsellage, da vorhandene Glukose nicht in den Kor-
perzellen verwertet werden kann und stattdessen der Blutglukosespiegel drastisch an-

steigt.

Beide Risiken kdnnen minimiert werden, wenn man die kérperlichen Aktivitaten indivi-
duell in den Therapieplan des einzelnen Patienten einplant. Dann brauchen sich Diabe-
tiker auch nicht mehr mit den klassischen Diabetikersportarten wie Radfahren, Wan-
dern und Schwimmen zu begniigen (Kolb, 1992), auch wenn diese gerade fir altere

Menschen und zur Gewichtsreduktion am geeignetsten sind.

1.44 Schulung

Bereits in den 20-er Jahren hatte F. Joslin, der Vater der modernen Diabetologie, auf
die Wichtigkeit von Diabetesschulungen hingewiesen (Joslin, 1922). Heute wird dies
als Voraussetzung fir eine gute Stoffwechseleinstellung einerseits und fur die Lebens-

qualitat des Diabetikers andererseits angesehen (Jorgens, 1992).

Eine Diabetikerschulung dient der Ausbildung des Patienten in allen fur ihn relevanten
diabetesassoziierten Bereichen und soll ihn in die Lage versetzen, sich im Alltag allein
und ohne arztliche Hilfe selbst zu betreuen (Toeller, 1996)." Dem Patienten wird damit
viel Eigenverantwortung Ubertragen. Berger (1995) geht sogar so weit, dass er eine
Emanzipierung des Patienten aus der traditionellen hierarchischen Abhangigkeit vom
Arzt fordert.

In zahlreichen Studien wurden die Notwendigkeit und der Nutzen strukturierter Schu-
lungsprogramme aufgezeigt. So konnte Haupt (1997) eine signifikant bessere Selbst-
kontrolle und Stoffwechseleinstellung unter den Schulungsteilnehmern nachweisen,
und Howorka (2000) bestatigte, dass durch Patientenschulungen sowohl die durchge-
fuhrte Selbstkontrolle und —behandlung als auch die Selbstwirksamkeitserwartung ver-

bessert werden.

Derzeit gibt es evaluierte Schulungsprogramme fir Arztpraxen und Diabeteskliniken
wie z. B. MEDIAS-2 (Kulzer et al., 2001).

! So bieten z. B. Diabeteskliniken spezielle Kurse an, in denen der Betroffene lernt, Hypoglykdmien zu
erkennen und richtig zu behandeln.
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1.5 Komplikationen

Grundsatzlich ist bei diabetesassoziierten Erkrankungen zwischen akuten und spaten
Komplikationen zu unterscheiden. Beide Komplikationsarten kénnen in kausalem Zu-

sammenhang stehen.

Diabetische Akutkomplikationen sind
— Hyperglykamien, d. h. zu hohe Blutglukosekonzentrationen

— Hypoglykéamien, d.h. zu geringe Blutglukosekonzentrationen.

Die Hyperglykamie kann eine Ketoazidose (=Ubersauerung des Korpers) verursachen
und unbehandelt im lebensbedrohlichen Zustand des diabetischen Komas enden (Ber-
ger, 1995). Zu einer solch drastischen Entwicklung kommt es im Kérper eines Typ-2-
Diabetikers erst, wenn ein absoluter Insulinmangel vorliegt, d.h. kein Insulin mehr von
der Bauchspeicheldrise hergestellt wird. Bevor dies jedoch eintritt, befinden sich die
Betroffenen oft jahrelang in einer maRigen Hyperglykamie, d. h. es herrscht nur ein
relativer Insulinmangel vor, der aktuell kaum mit beeintrachtigenden Symptomen ver-
bunden ist (Mehnert, 1984). Im Gegenteil, ein Typ-2-Diabetiker, der maflig erhdhte

Blutzuckerwerte gewohnt ist, kann sich so sehr wohl fiihlen.

Tritt diese Akutkomplikation Uber einen langeren Zeitraum auf, so spiegelt sich dies in
einem erhohten Langzeitblutzuckerwert (HbA1.-Wert) wieder. In der CODE-2-Studie
(Costs of Diabetes in Europe - Type 2) wurde anhand einer Stichprobe von 809 deut-
schen Probanden ein mittlerer HbA1.-Wert von 7,6%' geschatzt (Liebl et al., 2002).
Nur 26% der deutschen Typ-2-Diabetiker haben einen niedrigeren HbA1.-Wert als
6,5% Liebl et al., 2001). In Iandlichen Gegenden Deutschlands, wo Diabetiker kaum
von spezialisierten Arzten betreut werden, betragt der mittlere HbA1.-Wert sogar 9,5%
(Schiel et al., 1999). 2

Hypoglykdmien kommen bei Typ-2-Diabetikern weitaus seltener vor. Sie konnen verur-
sacht werden durch ein erhdhtes Angebot an Insulin und/oder einer zu niedrigen Abde-
ckung mit Glukose aus der Nahrung oder aber durch Uberhéhte physische Aktivitat.
Weitere, aber selten vorkommende Ursachen einer Hypoglykdmie sind Medikamen-
tentberdosierung, autonome Neuropathie, Insulinome oder insulinproduzierende Kar-

zinome sowie Hypertriglyzeridamie (Klein, 2002), eine beschleunigte Resorption von

' Der Normbereich des HbA1c-Wertes liegt bei Nichtdiabetikern in einem Bereich zwischen
3,9% und 6,1%. Je nach Labormethode kénnen sich geringe Abweichungen ergeben.

2 Allerdings liegen deutsche Diabetiker mit solchen Werten nicht tiber den Werten von Typ-2-
Diabertikern anderer Lander. In den Niederlanden haben 60% aller Betroffenen eine schlechte
Blutzuckereinstellung von >8% (Van den Arend et al., 2000), in Australien liegt der mittlere
HbA1c-Wert bei 8,6% + 2,1% (Yap et al., 1998).
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Insulin durch Warme (Sonnenbad) oder ein falsch eingehaltener Spritz-Ess-Abstand
(Hien, 2001).

Symptome der sog. Unterzuckerung sind zunachst Zittern, Schwitzen, Herzklopfen und
Nervositat. In dieser adrenergen Phase werden vom Kérper Katecholamine und Glu-
kagon ausgeschittet. Im weiteren Verlauf einer unbehandelten Hypoglykamie, also in
der neuroglykopenischen Phase, wo es zu einer Unterversorgung des Gehirns mit Glu-
kose kommt, treten Seh- und Sprachstérungen, Verwirrtheitszustdnde und Bewusst-
seinseintriibungen auf (Frier, 2001). Diese Symptome werden jedoch von jedem Pati-
enten hochst unterschiedlich und in manchen Fallen gar nicht wahrgenommen. Damit
drohen bei einem weiteren Blutglukoseabfall Krampfanfalle und ein hypoglykamischer
Schock mit Bewusstlosigkeit (Cox, 1999).

Bei adaquater Behandlung, d.h. bei rascher oraler Zufuhr von schnell resorbierbaren
Kohlenhydraten, wie z.B. Traubenzucker oder Cola, kénnen innerhalb von Minuten
wieder normoglykdmische Werte erreicht werden, so dass meist keine bleibenden
Schaden entstehen. Hien (2001, S. 38) beschreibt die Gefahrlichkeit hypoglykamischer
Komata folgendermaflen: ,Komata mit einer Dauer bis 30 Minuten sind bei erfolgter
Therapie und sofortigem Ansprechen des Patienten auf die Glukosezufuhr in der Regel
komplikationslos. Beim protrahierten hypoglykdmischen Koma sind allerdings zerebrale
Schaden mdoglich. Trotz Therapie und Normoglykdmie liegen diese Patienten noch
stunden- bis tagelang in Koma und Stupor bis zum Erwachen. Auch die Kombination
einer Hypoglykamie mit einer schweren koronaren Herzerkrankung birgt ein besonders
hohes Risiko.“ Diese Patienten entwickeln wahrend einer schweren Hypoglykdmie

namlich leicht einen Herzinfarkt mit moglichem letalen Ausgang.

Hypoglykdmien kommen in der Regel nur bei den Typ-2-Diabetikern vor, die eine Insu-
lintherapie durchfiihren. Das Risiko einer Unterzuckerung bei oraler Diabetestherapie
liegt pro Patient und Jahr bei 1:50 bis 1:4000, d.h. einer von 50 - 4000 Patienten erlei-
det pro Jahr eine Hypoglykamie (Hien, 2001).

Da der Verlauf des Typ-2-Diabetes wahrend der ersten Krankheitsjahre meist nur eine
Medikamententherapie erfordert, leben Typ-2-Diabetiker mehrere Jahre mit ihrem Dia-
betes, ohne Hypoglykdmien zu erleben. Wenn sie dann aus gegebenem Anlass mit
einer Insulintherapie beginnen, mussen sie das Risiko einer Hypoglykamie eingehen.
Viele Betroffene haben vor Hypoglykdmien so gro3e Angst, dass sie deshalb eine In-

sulintherapie ablehnen. (Siehe 1.4.3.3.3)

Folge- oder Spatkomplikationen: Sie sind qualitativ und quantitativ mit vielgestaltigen
biochemischen Veranderungen verknlpft (Waldhausl, 1996). Ausgeldst werden diese

Veranderungen v.a. durch einen absoluten oder relativen Insulinmangel und in Folge
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durch langfristig hohe Blutglukosekonzentrationen. Biochemische Veranderungen
betreffen v.a. den Sorbit- und Inositstoffwechesel, die De-Novo-Synthese von Dia-
cylglycerol und die Aktivierung von Proteinkinase, die nichtenzymatische Glukosylie-
rung von Proteinen, das Bestehen oxidativen Stresses und die Veranderung von Poly-
peptidwachstumsfaktoren. Diese biochemischen Prozesse innerhalb der verschiede-
nen Korperzellen fihren dann zu mikro- oder makroangiopathischen Schadigungen

und Neuropathien (Jérgens, 1992).

Mikroangiopathisch kénnen folgende Organe geschadigt werden:

— Augen: Hier kommt es zur diabetischen Retinopathie (Kronke, 1987), wobei die Ka-
pillaren am Augenhintergrund verstopfen und platzen, was langfristig zu einer Netz-
hautablésung und damit zur Erblindung flhrt.

— Nieren: Durch die langfristige Zuckerausscheidung Uber die Nieren werden diese
pords und kénnen immer schlechter funktionieren (Eiweiflausscheidung). Schlief3-
lich kann eine Dialyse notwendig werden, was wiederum andere Folgeprobleme
nach sich zieht (Melamed, 1983).

— FURe: Sie werden schlechter durchblutet, grole Gefale verkalken, Wunden an den
FiRen heilen dann schlecht, und oft kann eine Amputation einzelner Zehen oder der

ganzen Extremitat nicht mehr abgewendet werden (Kronke, 1987).

Makroangiopathisch kann es kommen zu

— voranschreitender Arteriosklerose, die das Risiko flir koronare Herzkrankheiten,
cerebrale Durchblutungsstérungen und arterielle Verschlusskrankheiten um ein
Vielfaches erhoht (Lipson, 1986).

— Neuropathien, d. h. Schadigungen des peripheren Nervensystems, die zu Sensibili-
tatsstorungen und Missempfindungen fihren, was nicht nur fur den Betroffenen un-
angenehm sein kann (z.B. Kribbeln in den Beinen), sondern auch die Verletzungs-
gefahr erhdht. Im Falle einer autonomen Neuropathie kann es zu Stérungen des
Herz-Kreislaufsystems, des Magen-Darmtraktes oder des Urogenitaltraktes kom-

men (Jérgens, 1992).

Von all diesen diabetesassoziierten Folgeerkrankungen weily man, dass sie sich bei
Typ-2-Diabetikern in einem horrendem Ausmal finden. Liebl (2002) schatzt, dass min-
destens 50% aller Typ-2-Diabetiker an einer, 23% sogar an mehreren schweren Fol-
geerkrankungen leiden. Diese Zahlen werden vom Statistischen Bundesamt (2002)

bestatigt.

Diabetesassoziierte Folgeerkrankungen verschlechtern sowohl die Lebensqualitat des

unmittelbar Betroffenen (Lloyd, 2001), sie verursachen auch enorme Behandlungskos-
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ten. Feustel (1999) schatzt, dass jahrlich ca. 6 Milliarden € fir die Versorgung von Typ-
2-Diabetikern ausgegeben werden, und davon entfallen 80 — 90% auf die Therapie
diabetischer Folgeerkrankungen. Liebl (2001) kommt in seiner ,Costs of Diabetes in

Europe — Type 2“-Studie sogar auf 15,7 Milliarden €.

,Die Folgeschaden des Diabetes sind [jedoch] kein unausweichliches Schicksal.“ (Meh-
nert in: Kolb, 1992, S. 29). Viele Wissenschaftler' und groRe Studien?) konnten bewei-
sen, dass sich diabetesassoziierte Folgeschaden durch eine normnahe Blutzuckerein-
stellung verhindern oder in ihrem Voranschreiten deutlich verzégern lassen. Eine gute
Blutglukoseeinstellung ist fiir langjahrige Typ-2-Diabetiker oft nur noch durch eine Insu-
lintherapie erreichbar. Diese Therapieumstellung steht im Mittelpunkt der vorliegenden
Studie.

1.6 Zusammenfassung
« Typ-2-Diabetes ist in der Bevolkerung weit verbreitet, insbesondere bei alteren
Menschen.

« Typ-2-Diabetes wird anfangs mit oralen Antidiabetika behandelt, wenn dann ein

Sekundarversagen eintritt, muss eine Insulintherapie einsetzen.

« Diabetesassoziierte Folgeschaden sind nur durch eine gute Blutzuckereinstellung

zu vermeiden bzw. zu verzdgern.

« Eine ausgewogene Diat und koérperliche Aktivitaten wirken positiv auf die Blutglu-

kose, ersetzen jedoch Insulin nicht.
¢ Durch Schulung lernt der Diabetiker mit der Insulintherapie umzugehen.

« Typ-2-Diabetiker stehen in der Regel einer Insulintherapie ablehnend gegenuber.

Die vorliegende Studie will die Griinde untersuchen, die dazu fiihren.

1 Creutzfeldt, 1989; Gagliardino, 1993; Colwell, 1996; UKPDS-Group, 1998; Nicollerat, 2000a; Renner,
2000; Lloyd, 2001; Mudaliar, 2001; Stratton, 2001; Liebl, 2002; Campbell, 2002; u v.a.
2 UKPDS, DCCT, CODE-2.
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2 Diabetes mellitus und verhaltensmedizinische Aspekte

Dieser Abschnitt befasst sich mit

Definition und Anwendungsgebiete (2.1),

Diabetes mellitus als spezielles Anwendungsgebiet der Verhaltensmedizin (2.2),

Psychologische Intervention beim Diabetes mellitus (2.3) und deren Teilaspekte

Compliance (2.3.1), Empowerment (2.3.2), Selfmanagement (2.3.3),

Diagnostik in der Verhaltensmedizin (2.4),

Zusammenfassung (2.5).

2.1 Definition und Anwendungsgebiete der Verhaltensmedizin

Der Begriff Verhaltensmedizin wurde erstmals 1977 auf der Yale Conference on Beha-
vioural Medicine gepragt. Seitdem hat sich daraus ein interdisziplinares Forschungsfeld
entwickelt, das klinische Medizin und Verhaltenswissenschaften verbindet (Birbaumer,
1990). Schwartz und Weiss definieren Verhaltensmedizin folgendermalfien: "Verhal-
tensmedizin ist ein Forschungsfeld, das sich mit der Entwicklung und Integration der fir
Gesundheits- und Krankheitsprobleme relevanten Erkenntnisse und Techniken der
verhaltens- und biomedizinischen Wissenschaften und mit der Anwendung dieser Er-
kenntnisse und Techniken im Hinblick auf ihre Pravention, Diagnose, Behandlung und
Rehabilitation beschaftigt.” (In: Miltner, 1990; S. 3)

Es wird also eine Interaktion zwischen biologischen und verhaltenswissenschaftlichen
Faktoren bei der Genese und Behandlung von Krankheiten angenommen. Dabei stellt
sich in der Praxis oft heraus, dass man keine klare Trennung zwischen Verhalten ei-

nerseits und Krankheit andererseits ziehen kann (Reinecker, 1987).

Fir die Anwendung der Verhaltensmedizin lasst sich neben dem Stérungsbild Diabetes
eine grofle Anzahl weiterer Bereiche und Stérungen angeben: Niereninsuffizienz,
Schlafstérungen, neurologische Stérungen, orthopadische, urologische, dermatologi-
sche, muskuldre und kardiovaskulare Stérungen, in Gyndkologie und Onkologie, bei
Hypertonie, Adipositas, Asthma bronchiale oder bei der Bewaltigung von Schmerzen

sowie der Rehabilitation nach Unfallen (Reinecker, 1987).
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2.2 Diabetes mellitus als Anwendungsgebiet

Ein Hauptverdienst der Verhaltensmedizin liegt darin, die Bedeutung von Verhaltens-
anteilen fir chronische Erkrankungen transparent zu machen. Da gerade beim Diabe-
tes somatische, psychologische und soziale Faktoren gemeinsam die Entstehung, den
Verlauf und die langfristige Prognose dieser Krankheit pragen, kann er als ein “Modell-
fall des verhaltensmedizinischen Zugangs bei somatischen Erkrankungen® (Kulzer,
1997, S.178) bezeichnet werden. Fir die Therapie des Diabetes sind biologische As-
pekte des Stoffwechselgeschehens, Verhaltensanteile und soziale Determinanten so
eng miteinander verknupft und gleichermalien wichtig, dass einer modernen Behand-
lung des Diabetes eine sog. “biopsychosoziale Perspektive” zugrunde gelegt werden

sollte.

Die Uberlappung von somatischen, verhaltensbezogenen und psychosozialen Ebenen
verdeutlicht ein Fallbeispiel:

Die Ablehnung einer Insulintherapie durch einen Typ-2-Diabetiker, dessen Bauchspei-
cheldriise nicht mehr ausreichend Insulin produziert, flhrt trotz fortgefiihrter Tabletten-
therapie zu erhohten Blutzuckerwerten. Die beharrliche Weigerung des Patienten (Ver-
halten) kann durch vielerlei Ursachen begriindet sein, z.B. durch seine Ablehnung, sich
selbst taglich mehrmals Insulin applizieren zu muissen. Auch personliche Standards
und Einstellungsfaktoren spielen dabei eine Rolle, wie z.B. der Wunsch, den Diabetes
so unauffallig wie mdglich ,im Leben mitlaufen zu lassen® (Kognition und Emotion).
Unweigerlich wird dieser Patient dann eine unphysiologisch hohe Blutzuckerlage ent-
wickeln (Somatik). Dies mdchte er aber unter Umstanden vor anderen Menschen ver-
heimlichen und vor sich selbst nicht zugeben (Kognition und Emotion), um sich nicht
weiter mit der Notwendigkeit einer Insulintherapie befassen zu mussen. Solch ein Ver-
halten kann im weiteren Verlauf dazu flihren, dass er hdhere Blutzuckerwerte toleriert
oder ignoriert (Verhalten). Daraus resultiert eine generell schlechte Blutzuckereinstel-
lung, was langfristig das Risiko von diabetesassoziierten Folgeschaden ansteigen lasst
(Somatik).

Eine normnahe Blutzuckereinstellung zu erreichen, erfordert jedoch vom Diabetiker
Eigenaktivitat und Eigenverantwortung. Das Ausmalfd, mit dem beide eingesetzt werden

mussen, hangt stark von der jeweiligen Therapieform ab:

Die Tablettentherapie ist fur einen Typ-2-Diabetiker relativ einfach durchzufuhren und
verlangt ihm kaum Eigenverantwortung ab. Wenn jedoch nach einer gewissen Zeit
keine guten Blutzuckerwerte mehr erreicht werden, muss der Patient auf eine Insulin-

therapie umgestellt werden. Jetzt ist es wichtig, dass er die anstehende Entscheidung
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fur eine Insulintherapie nur trifft, wenn er bereit ist, kinftig ein hdheres Mal} an Eigen-
verantwortung und Aufwand auf sich zu nehmen. Eine positive Entscheidung jedoch
wird nur dann erfolgen, wenn all seine Befurchtungen und Vorbehalte der Insulinthera-
pie gegenlber aus dem Weg geraumt sind. Dabei und bei der anschlielienden erfolg-
reichen Umsetzung der Therapie in der Praxis sollte ihm ein Team von Arzten, Psycho-

logen, Diatassistenten und Diabetesberatern hilfreich zur Seite stehen.

Trotz der geforderten Einbeziehung psychologischen Sachverstandes in die
Diabetestherapie muss jedoch gewahrleistet sein, "daR die Verhaltensmediziner
keinem naiven Psychologismus folgen, der alle Krankheiten "irgendwie und ursachlich”
mit psychischen Faktoren in Zusammenhang bringt. Tatsachlich geht es darum, psy-
chologische Expertise tberall, wo es im medizinischen System moéglich, sinnvoll und
notwendig ist, einzusetzen.” (Traue, 1986, S. 196). Diese vielfaltige Einsetzbarkeit

psychologischen Wissens und Kénnens wird im Folgenden erortert.

2.3 Psychologische Intervention im Rahmen der Verhaltensmedi-
zin bei Diabetes mellitus

Aktuelle Studien kommen zu dem Ergebnis, dass psychische Stérungen wie Angste
und Phobien (Green et al., 2000), Depressionen (Snoek und Pouwer, 2001; Anderson
et al, 2001; Tellez-Zenteno, 2002) oder bipolare und schizoaffektive Stérungen (Rege-
nold et al., 2002) gerade bei Typ-2-Diabetikern haufig auftreten. Diese Ergebnisse sind
jedoch nicht neu, schon 1988 kam Lustman in groRen systematischen Studien zu ei-

nem solchen Ergebnis.

Auch konnte bei Forschungsarbeiten in Europa (Bundo Vidiella, 1996), Asien (Sato et
al., 2002) und in den USA (Ciechanowski, 2000; de Groot et al., 2001) gezeigt werden,
dass die Auspragung von Angsten und Depression deutlich mit diabetesbezogenen
Daten zusammenhangt. Es stellte sich heraus, dass je besser die Stoffwechseleinstel-

lung eines Typ-2-Diabetikers war, desto weniger psychische Probleme hatte er.

Es konnte aber auch gezeigt werden, dass die Manifestation eines Diabetes alleine
noch nicht die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Depression erhoht (Talbot,
2000). Wichtigere Faktoren dafiir scheinen neben der Giite der Stoffwechseleinstellung
und dem Vorhandensein von Folgeschaden die Schulung und das Wissen (iber Diabe-

tes zu sein.

Kulzer (2000, unveroffentlicht) hat die Hauptanwendungsgebiete psychotherapeuti-
scher Interventionskonzepte fur die Therapie des Diabetes mellitus im Rahmen der

Verhaltensmedizin in folgenden Problemfeldern zusammengefasst:
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— Probleme der Krankheitsakzeptanz und -bewaltigung,

— spezielle Probleme im Umgang mit dem Diabetes (z.B. psychotherapeutische Grup-
pen fur Patienten mit Folgeerkrankungen, aber auch die Behandlung von "Spritzen-
phobie”, Hypoglykdmieangst, Essproblemen),

— Probleme, die Therapieregeln des jeweiligen Behandlungskonzeptes einzuhalten
(Non-Compliance),

— Patientenschulung,

— Schwierigkeiten, grundlegende Verhaltensweisen im Alltag zu verandern, die fur die
Therapie des Diabetes von Bedeutung sind (z.B. Ernédhrungsgewohnheiten, Bewe-
gung, Rauchen, Alkohol),

— Bewaltigung von psychischen Problemen, die im Zusammenhang mit der Diabetes-
erkrankung stehen (z.B. Depression, Angst, Zwanghaftigkeit),

— allgemeine Lebensprobleme, die einen Einfluss auf die Diabetestherapie haben

(z.B. Partnerschaftsprobleme, Essstorungen, generell psychische Stérungen).

Diesem weiten Anwendungsfeld bei der Diabetesbehandlung und der Behandlung psy-
chischer Stérungen bei vorhandenem Diabetes stehen verschiedene psychologische
Therapiemethoden zur Verfligung, z.B. Verhaltenstherapie bei der Gewichtskontrolle

oder Methoden des Biofeedback zur Friiherkennung von Hypoglykamien.

Die drei Hauptgebiete psychologischer Intervention im Rahmen der Verhaltensmedizin
sind jedoch:

— Die Erforschung und Beeinflussung der Compliance (2.3.1),

— der Ansatz des Empowerment beim Patienten (2.3.2) und

— der Ansatz des Selbstmanagements (2.3.3).

2.3.1. Compliance

Unter dem Begriff Compliance versteht man ,den Grad, in dem das Verhalten einer
Person in Bezug auf die Einnahme eines Medikaments, das Befolgen einer Diat oder
die Veranderung des Lebensstils mit dem &rztlichen oder gesundheitlichen Rat korres-
pondiert” (Haynes in: Rélver und Bali, 1987, S. 95). Der Patient soll kognitiv und moti-
vational in die Lage versetzt werden, den arztlichen Anweisungen Folge zu leisten, er

soll also zum "konsequenten Befolger” werden.
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Angesichts der hohen Wahrscheinlichkeit, bei schlechter Blutzuckereinstellung akute
und chronische Komplikationen zu erleiden’ und der daraus resultierenden individuel-
len somatischen und psychischen Belastung sowie auch der fiir die Gesellschaft ent-
stehenden Kosten (Feustel, 1999), werden die Bemihungen seitens der Behandler um
eine mdglichst hohe Compliance verstandlich. Sie ist gerade beim Typ-2-Diabetiker ein
Dreh- und Angelpunkt, von ihr hangt unter anderem die Einwilligung in eine Insulinthe-

rapie sowie deren gewissenhafte Durchfiihrung ab.

Die tatsachlich erreichten Compliance-Raten sind bei Diabetikern erschreckend nied-
rig: Birbaumer gibt die allgemeine Non-Compliance Rate bei Typ-2-Diabetikern mit
50% an. 75% der Patienten verhalten sich bezlglich der Diatvorschriften non-
compliant, 45% bei der Blutzuckerkontrolle (Birbaumer, 1990; Surwit, 1983). Diese
Zahlen konnten leider bis heute noch nicht gesenkt werden (Fabregas, 2001). In weite-
ren Forschungsarbeiten wurde eine Non-Compliance-Rate bei Typ-2-Diabetikern hin-
sichtlich ihrer Tabletteneinnahme, Didt und Bewegung von 66% (Donnan et al., 2002)
bzw. 47% (Duran-Varela et al., 2001) ermittelt.

Sucht man nach den Grinden fir Non-Compliance bei der Diabetesbehandlung, so
wird man recht schnell zu dem Schluss kommen, dass eine monokausale Erklarung,
die dem Patienten alle "Schuld” zuweist ("Patient ist zu faul / unmotiviert / dumm ...”),
im komplexen Gefiige der Compliance fehl am Platz ist, auch wenn dieses Vorurteil in
der Praxis immer noch haufig anzutreffen ist. Hinter dem Phanomen der (Non)-
Compliance verbergen sich die verschiedensten individuellen Auspragungen der Ein-
haltung bzw. Nichteinhaltung arztlicher Anweisungen. Man kann deshalb die Compli-
ance eines Diabetikers nicht "als Maf3stab zur Beschreibung des mehr oder weniger
gehorsamen, konformen Patienten” benutzen (Rdlver und Bali, 1987, S. 96). Compli-
ance hangt vielmehr zusammen mit den verschiedenen Einstellungen und Uberzeu-
gungen des Patienten (Health-belief-model und Selbstwirksamkeitstiberzeugung), mit
den unterschiedlichen Auspragungen seiner Angst und seinem korperlichen Wohlbe-

finden sowie mit seinem diabetesspezifischen Wissen.

Rolver und Bali (1987) unterscheiden vier Faktoren, die (Non-)Compliance bei Diabeti-
kern ausschlaggebend beeinflussen:
1. Faktoren in der Person des Patienten:
Nachdem die Postulierung einer spezifischen Diabetikerpersonlichkeit schon 1984
von Einsporn-Blaim widerlegt wurde, und auch ein typischer "Complier” bzw.

"NonComplier” nicht klassifiziert werden konnte, werden heute zur Erklarung von

! Nach den Berechnungen der DCCT-Research Group (1993) lieBen sich durch eine richtig durchgefiihrte
Therapie und bessere Compliance der Patienten ca. 60% der Erblindungen vermeiden und die Lebenser-
wartung um ca. 10 Jahre heraufsetzen.
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(Non)-Compliance vermehrt altere, aber nach wie vor gultige sozialpsychologische
Ansatze herangezogen, die hier nicht naher erlautert werden sollen:

— Die "theory of reasoned action” (Ajzen und Fishbein, 1974),

— das Konzept des "health believe models” (Becker, 1982),

— das "Konzept der Effizienzerwartungen” (Bandura, 1977),

— die "internalen vs. externalen Kontrolliiberzeugungen” (Rotter, 1966),

— die "gelernte Hilflosigkeit” (Seligman, 1980),

— das Konzept der "Reaktanz” (Brehm, 1966).

Ferner ist es wichtig, die geistige und korperliche Verfassung beim einzelnen Dia-
betiker zu beachten (Ausmall an Angst, psychisches Wohlbefinden, Ausmafl} an
vorhandenen diabetischen Folgeerkrankungen, etc.), die dartber bestimmt, wel-

ches Malf} an Compliance er aufbringen kann.

Faktoren in der Umwelt

Das soziale Geflige, d.h. Familie, Berufswelt und Bezugsgruppen, ist als rahmen-
gebendes Setting fir die Analyse von (Non-)Compliance nicht mehr wegzudenken.
Die Vielzahl spezifischer Rollenerwartungen und Leistungsnormen pragen das
Ausmald des Verhaltens, in dem arztlichen Anweisungen Folge geleistet wird.
Auch hier finden sich sozialpsychologische Theorien als Erklarungsansatz wieder,

wie z.B. die "Theorie der Etikettierung” von Dollard und Miller.

Diese Faktoren sind auch im Hinblick auf die Bereitschaft, eine Insulintherapie

durchzufiihren, nicht zu vernachlassigen.

Faktoren beziglich des Arztes bzw. der Arzt-Patient-Beziehung:

Die drei Hauptaspekte werden von Rdélver und Bali (1987) in folgenden Problem-
bereichen gesehen:

— Unterschiedliche Therapieziele von Arzt und Patient,

— Verstandnisschwierigkeiten bei der Instruktion des Patienten,

— Probleme bei der emotionalen Bewaltigung der Krankheit seitens des Arztes

und des Patienten.

Bis heute haben sich auf diesem Gebiet noch keine mal3geblichen Veranderungen
ergeben. So betonen Frewer et al. (2001), dass Arzte und Patienten noch groRe
Schwierigkeiten haben, besonders bei der Verstandigung auf Therapieziele sowie

bei der Instruktion.
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4. Faktoren bei der Behandlung
Nach Nothwehr und Stump (2000) steht auRer Frage, dass die Behandlungsdauer
einen tiefgehenden Einfluss auf die (Non-)Compliance besitzt, denn die Therapie-
treue nimmt mit der Zeit ab. Gerade beim Diabetes muss berucksichtigt werden,
dass selbst eine optimal durchgefiihrte Therapie nicht den Erfolg fiir subjektives
Wohlbefinden und objektive Gesundheit garantieren kann (Reinecker, 1994), was

sich unguinstig auf die Compliance auswirkt.

Ferner ist die Komplexitat der Therapie ein Kernproblem. Daily et al. (2002) und
Paes et al. (1997) konnten in ihren Studien nachweisen, dass Non-Compliance
durch die Haufigkeit der Tabletteneinnahme beeinflusst wird: Bei einer Monothera-
pie ist die Compliancerate um 45 — 65 % hoher als bei einer Politherapie oder
Mischtherapie von oralen Antidiabetika und Insulin. Ist jedoch eine Insulintherapie
bei einem Typ-2-Diabetiker einmal akzeptiert und etabliert, ist laut Diehl (1985) die

Compliance wesentlich hoher als bei einer oralen Behandlung.

Weitere kritische Faktoren flr (Non-)Compliance sind die Nebenwirkungen der

einzelnen Therapien. (Siehe 1.4.3.3)

Zusammenfassend kann vom Compliance-Ansatz gesagt werden:

e Compliance ist ein Dreh- und Angelpunkt bei der Diabetestherapie.

o Je grolier das Ausmald an Compliance ist, desto groRRer ist auch der Therapieerfolg.

« Die Verhaltensmedizin hat eine Reihe von Faktoren ausgemacht, die die Complian-
ce positiv beeinflussen. Auf diese wird auch in der eigenen Studie (Teil Il und III)

eingegangen.

Dennoch soll an dieser Stelle nicht versaumt werden, darauf hinzuweisen, dass eine
gute Compliance eines Typ-2-Diabetikers nicht allein fiir die einwandfreie Durchflih-
rung einer Insulintherapie ausreicht: Eigeninitiative und Selbstverantwortung missen
hinzukommen. Sie kénnen durch Empowerment und Selfmanagement gefoérdert wer-

den.

2.3.2 Empowerment

Wahrend der Compliance-Ansatz den Patienten kognitiv und motivational in die Lage
versetzen soll, den arztlichen Anweisungen Folge leisten zu kdnnen, wobei die Be-
handlungsziele vom Therapeutenteam festgesetzt werden, betont der Empowerment-
Ansatz, dass Therapieziele vom Betroffenen selbst bestimmt werden und als Leitlinie
seiner Behandlung gelten. Der Patient ist hier der Experte bezlglich seines Lebens,

d.h. seiner Wiinsche und Ziele, auch hinsichtlich dessen, wie er mit seinem Diabetes
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verfahren mdchte (Anderson, 1995). Er allein muss die Entscheidung fir seine Thera-

pie treffen.

Damit diese Entscheidung auch wirklich optimal ausfallt, ist es die Aufgabe des Be-
handlungsteams, als dem Experten des Diabetes, dem Patienten professionelle Unter-
stitzung bei der Festlegung und Erreichung seiner Therapieziele zu geben, gewisser-

mafden eine Art "Hilfe zur Selbsthilfe".

Hauptaugenmerk innerhalb des Empowerment-Ansatzes ist die Schulung des Diabeti-

kers. Dabei ist zu beachten:

— Sie muss zugeschnitten sein auf ,die intellektuellen Fahigkeiten, Denkweisen, Be-
durfnisse, Veranderungskapazitaten, Belastungen und [die] soziale Situation [der
Patienten“ ,(Lange, in: Gerber, Basler, Tewes, 1994, S. 195).

— Es muss theoretisches aber auch therapiespezifisches, handlungsrelevantes Wis-
sen, praktische Fertigkeiten, soziale Kompetenz, Motivation und aktive Akzeptanz
des Diabetes vermittelt werden (Brown, 1997).

— Die Altersstruktur der Patienten muss berticksichtigt werden.

Ein musterglltiges Vorgehen nach dem Empowerment-Ansatz am Beispiel einer In-
formationsschulung Uber die Insulintherapie sieht folgendermalfien aus: Dem Patienten
werden vom Schulungsteam seine derzeitige Stoffwechsellage und die Moglichkeit
einer Insulintherapie erklart und die konkreten Kosten und den Nutzen sowie Indikation
und Kontraindikation verschiedener Behandlungsstrategien vor Augen geflihrt. Dann
kann der Diabetiker sog. "informed decisions® treffen und zwar aus freien Stlicken und
ohne vom Arzt zu dieser Behandlungsmethode gedrangt zu werden. Wie die Entschei-
dung auch ausfallt, Arzt und das Behandlungsteam sollten den Patienten dann bei der

Durchfiihrung der Therapie unterstiitzen.

In der Praxis ist die Umsetzung dieses Vorgehens nicht leicht und haufig mit folgenden

Problemen behaftet:

— Es besteht bislang noch Unklarheit, was seitens des Behandlers zu tun ist, wenn
sich ein Patient ein medizinisch nicht vertretbares Ziel gesetzt hat. Dies kdnnte der
Fall sein bei einem Typ-2-Diabetiker, der sich gegen eine Insulintherapie entschie-
den hat, weil er meint, seine Spritzenphobie nicht Gberwinden zu kénnen.

— Nach Arnold et al. (1995) gilt hier der Grundsatz, dass Entscheidungen, die irrational
sind, nicht akzeptiert werden mussen. Es ist jedoch wichtig, die Grinde zu erfor-
schen, die hinter der Entscheidung stehen. Eventuell sind es irreale Vorurteile, die
einen Typ-2-Diabetiker an der Durchflihrung einer Insulintherapie hindern. Bei ge-
nauer Kenntnis kdnnten diese Bedenken von den Behandlern aus dem Weg ge-

raumt werden. Deshalb ist es fur Therapeuten so wichtig, die Griinde eines Patien-

28



ten flr und gegen eine Insulintherapie genau zu kennen und davon abzugehen, je-
de Entscheidung, die anders als die arztliche ausfallt, als irrational zu bezeichnen.
Ferner kbnnen Patienten, die jahrelang in der traditionellen medizinischen Denkwei-
se behandelt wurden, und Patienten mit beschrankten intellektuellen Fahigkeiten
oder sehr alte Menschen mit plétzlich von ihnen verlangten eigenverantwortlichen
Entscheidungen Uberfordert sein.

Der Ansatz des Empowerment ist empirisch weitgehend noch nicht evaluiert wor-

den.

Trotz der Kritikpunkte sind die Griinde nachvollziebar, die Walker (1998) fir die Not-

wendigkeit der Durchfiihrung von Empowerment im Diabetesbereich anfiihrt:

Da viele wichtige und komplexe Entscheidungen bezlglich der Therapieumsetzung
taglich von ihm getroffen werden mussen, liegt der Grofiteil der Verantwortung bei

der Diabetesbehandlung beim Betroffenen selbst.

Der Patient hat die Konsequenzen der Erkrankung und deren Behandlung zu tra-
gen. Daher sollte er das Recht haben, Hauptentscheidungstrdger innerhalb seiner
Therapie zu sein [z.B. bei der Einflhrung einer Therapieart]. Die professionellen
Helfer wissen wohl, was das Beste fir den Diabetes eines Patienten ist, das jedoch
impliziert nicht zwangslaufig, dass dies auch das Beste fur eine bestimmte Person
ist.

Den oft hohen und sofort zu leistenden personlichen Kosten steht bei der Diabetes-
behandlung ein unsicherer Nutzen gegenulber. Die letzte Entscheidungsgewalt sollte
daher ebenso als Recht wie auch als Verantwortung des einzelnen Diabetikers ge-

sehen werden.

Die Forderung nach einer Umsetzung des Empowerment-Ansatzes bei der Behand-

lung von Diabetikern wird in zahlreichen Forschungsarbeiten erhoben (z.B. Anderson,

1995; Beyer, 1997). Auch die Aufnahme in die ,Guidelines for the management of dia-

betes® wird von der European IDDM Policy Group (1993, S. 14) gefordert, wo es heilt:

-Empowerment is a primary objective of patient education.”

Zusammenfassend kann man sagen, dass der Empowerment-Ansatz deutlich macht:

Die Entscheidung Uber die Art einer Diabetestherapie steht ausschlief3lich dem Pa-
tienten zu und muss von ihm getragen werden.

Eine Schulung des Patienten ist notwendig.

Der Patient muss jedoch vor einer solchen Entscheidung vom Behandlungsteam in

die Lage versetzt werden, ,informed decisions” zu treffen.
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2.3.3 Selbstmanagement

Wahrend sich Compliance- und Empowerment-Ansatz im Wesentlichen in dem Aus-
mald der Selbstbestimmung des Patienten in Bezug auf seine Behandlung unterschei-
den, stehen beide Modelle vor dem gleichen Ausgangsproblem: Wie kann eine Verhal-
tens- oder Einstellungsanderung beim Diabetiker in den therapierelevanten Bereichen

erreicht und dauerhaft beibehalten werden?

Da sich die Behandlung des Diabetes nicht nur auf die Blutzuckereinstellung im Kran-
kenhaus und die Kontrolltermine in der Arztpraxis beschrankt, sondern ununterbrochen
im alltaglichen Leben des Patienten stattfindet, hangt der Erfolg der Therapie von des-
sen Eigenbehandlung ab. Damit steht der Diabetiker vor einem klassischen Selbstkon-
trollproblem. Es werden ihm aversive Handlungen abverlangt, deren positive Konse-

quenzen sich - wenn Uberhaupt - erst in der Zukunft einstellen (Reinecker, 1994).

Berger et al. (1999) zeigt, dass dieses Dilemma zwischen kurz- und langfristigen Kon-
sequenzen anhand der Diabetestherapiestrategien besonders deutlich wird: Eine Dia-
betestherapie ist umso Erfolg versprechender je aufwendiger sie ist. Dabei besteht der
Aufwand in haufigen Blutzuckerkontrollen und Insulininjektionen versus der einfachen
Tabletteneinnahme. Die langfristige Konsequenz spiegelt sich im Langzeitzuckerwert

und dem damit verbundenen Risiko, an Spatkomplikationen zu erkranken.

Dieses durch die Chronizitdt entstehende Selbstkontrollproblem kann jedoch nicht
durch die einmalige Zustimmung zu einer Insulintherapie oder das Befolgen einzelner
arztlicher Anordnungen geldst werden, vielmehr sollte der Patient Selbstbehandlungs-

fertigkeiten mit flexiblen Problemlésestrategien entwickeln.

Der Ansatz der Selbstmanagement-Therapie von Kanfer et al. (1996) bietet dabei kon-
krete Hilfestellung. Er zielt neben der Bestimmung von Therapiezielen (hier findet sich
der Empowerment-Ansatz wieder) auf die Befahigung des Patienten ab, moglichst ei-
genstandig mit seinen krankheitsspezifischen Problemen zurechtzukommen. Dazu
werden psychologische Strategien aus den Bereichen der Problemlésung, der Ent-
schei-dungsfahigkeit, sowie dem Training in Selbstregulationsmechanismen und Be-
waltigungsstrategien im Umgang mit problematischen Situationen verwendet. Dem
Therapeuten kommt dabei die Aufgabe zu, dem Patienten spezielle Fahigkeiten und
Kompetenzen an die Hand zu geben, welche ihn zu neuen Erkenntnissen fuhren und
es ihm ermdglichen, neu gelerntes Verhalten auch in der hauslichen Umgebung beibe-

halten zu kbnnen.

Das Basiskonzept des Selbstmanagement-Ansatzes ist in einem siebenstufigen Pro-

zessmodell von Kanfer et al. (1996) zusammengefasst. Urspringlich flr den psycho-
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therapeutischen Bereich entwickelt, eignet es sich auch fir verhaltensmedizinische
Problemstellungen, und somit auch fur die Diabetestherapie. Im Folgenden werden die
sieben Phasen kurz erldutert und auf die Situation eines Typ-2-Diabetikers angewandt,

fur den die Einfuhrung einer Insulintherapie indiziert ist.

1. Eingangsphase: Schaffung gtinstiger Ausgangsbedingungen

Durch Rollenstrukturierung und -klarung soll eine kooperative Therapeut-Klient-Be-
ziehung, eine sog. therapeutische Allianz, gebildet werden. "Wahrend der Therapeut
als professioneller Helfer agiert, wird vom Klienten erwartet, dass er selbst aktiv mit-
arbeitet und Verantwortung tbernimmt.” (Kanfer et al., S. 138). Aufierdem sollen in
dieser Phase Eingangsbeschwerden und -erwartungen geklart werden.

Auf den Bereich des Diabetes Ubertragen bedeutet dies, dass der Patient seine
durch die bisherige medizinische Versorgung gepragte passive Rolle ablegen und
eigenverantwortlich handeln soll. In der Regel nimmt ein Typ-2-Diabetiker jahrelang
solch eine Rolle ein, und seine Eigenverantwortung beschrankt sich auf regelmafi-
ge Arztbesuche, bei denen er orale Antidiabetika verschrieben bekommt und wobei
evtl. der Langzeitblutzuckerwert gemessen wird. Wenn die kdrpereigene Insulinpro-
duktion im Verlauf seiner Krankheit nachlasst, und schlieRlich eine Insulintherapie
indiziert ist, kann ohne die Ubernahme einer aktiven Patientenrolle und eigenver-
antwortlicher Mitarbeit die neue Behandlungsmethode nicht erfolgreich durchgefiihrt

werden.

2. Aufbau von Anderungsmotivation und vorlaufige Auswahl von Anderungsbereichen
In dieser Phase stehen die aktive Klarung und Férderung von Therapiemotivation
sowie die vorlaufige Selektion von Anderungsbereichen im Mittelpunkt. Solche An-
derungen umfassen meist nicht nur eine Beendigung des bisher problematischen
Zustands, sondern auch eine Vorbereitung auf neue, erstrebenswerte Lebenssitua-
tionen.

Da im Diabetesbereich die Motivation von Patienten eher schlecht ist (siehel.2.3.1),
muss der Therapeut in dieser Phase Motivationsaufbau leisten. Hierzu kann er spe-
zielle Motivatiosstrategien einsetzen (siehe S. 193 ff, in: Kanfer et al.)

Ferner mussen Ziele und Wertvorstellungen eines Diabetikers geklart werden, um
zu erkennen, fiir welche Anderungen er motiviert oder motivierbar ist. Wichtig wah-
rend dieser Phase ist die Beschaftigung sowohl mit positiven Aspekten einer Veran-
derung (z.B. die Mdglichkeit, durch eine Insulintherapie eine bessere Stoffwechsel-
einstellung zu erreichen), als auch mit den damit verbundenen Kosten und Ein-

schrankungen (z.B. mehrere Insulininjektionen und Blutzuckerkontrollen taglich).

31



3. Verhaltensanalyse und funktionales Bedingungsmodell

Nun wird eine intensive funktionale Analyse des Ist-Zustandes in unterschiedlichen
Aufldsungsgraden vorgenommen. Es wird untersucht, inwieweit vorhergehende, be-
gleitende und nachfolgende Bedingungen, Krankheitsvorstellungen, tGibergeordnete
Plane und Ziele das bisherige Verhalten gepragt haben.

Bei der Behandlung eines Typ-2-Diabetikers ist diese Phase wichtig, denn der bis-
herige Umgang mit der Erkrankung sowie mit den Schwierigkeiten und Belastungen,
die dabei aufgetreten sind, kdbnnen Aufschluss dartiber geben, ob eine Insulinthera-
pie flr diesen Patienten geeignet ist. Ebenso sollten in dieser Phase seine Krank-
heitsvorstellungen untersucht werden, denn mdglicherweise lassen sich dabei irrati-
onale Ansichten und Uberzeugungen sowie ungerechtfertigte Vorurteile tber eine
Insulintherapie herausfinden und aus dem Weg raumen.

Nicht zuletzt soll auch die Makroebene berlcksichtigt werden, v.a. die soziale und
wirtschaftliche Einbettung des Diabetikers. So wird sich z.B. ein Betroffener weigern,
eine Insulintherapie durchzuflihren, wenn seine Umgebung (Arbeitsplatz, Familie,
Freunde) diese nicht akzeptieren wiirde und sich daraus negative Konsequenzen flur

ihn ergaben.

4. Vereinbarung therapeutischer Ziele

Nachdem in den ersten Phasen Ziele schon kurz angesprochen wurden, sollen nun
konkret solche Ziele entwickelt werden, die mit den Lebenszielen des Patienten in
Einklang stehen. Es muss eine Zielanalyse vollzogen werden, um zu realisierbaren
Perspektiven fur die Zukunft zu gelangen.

So einleuchtend diese Vorgehensweise ist, so wenig findet sie bislang in der Diabe-
testherapie Berilicksichtigung. Das von vorneherein feststehende Ziel der normna-
hen Blutzuckereinstellung durch eine Insulintherapie wird vom Therapeuten meist
als selbstverstandlich angenommen und dem Diabetiker "aufoktroyiert”, obwohl die-
ser eventuell andere, fur ihn wichtigere Ziele verfolgt (z.B. sich keine Spritzen selbst
verabreichen zu missen), was dann unter ,schlechter Compliance” verbucht wird.
Die genaue Analyse der Patientenwiinsche und -ziele ist vor allem deshalb so wich-
tig, weil die Durchfliihrung der Diabetestherapie vom Patienten selbst vorgenommen
wird. Drangt ihnm der Behandler ein Therapieschema auf, das sich nicht oder wenig
mit seinen Winschen und Bediirfnissen deckt, so wird die Compliance und die

Durchfuhrung darunter leiden.

5. Planung, Auswahl und Durchfiihrung spezieller Methoden
Unter Bertcksichtigung der vorangegangenen Phasen wird fur jeden Einzelfall eine
mafgeschneiderte Therapie moglich. Nach der Entscheidung Uber spezielle Inter-

ventionen erfolgt die Durchflihrung der entsprechenden TherapiemalRinahmen.
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Dies bedeutet fiir einen Typ-2-Diabetiker, der sich flr eine Insulintherapie entschie-
den hat, dass er nun beraten und im Umgang mit seiner neuen Behandlungsmetho-

de eingehend geschult wird (Siehe 1.4).

. Evaluation therapeutischer Fortschritte

Mittels kontinuierlicher therapiebegleitender Diagnostik wird eine Grob- und Fein-
steuerung des gesamten Therapieprozesses vollzogen. Eine Pra/Post-Evaluation
gibt genaue Hinweise darauf, welche Veranderungen eingetreten sind.

Im Bereich des Diabetes wird dieser Aspekt immer noch zu einseitig betrieben. Be-
handler konzentrieren sich haufig nur auf die resultierenden Blutzuckerwerte. Indivi-
duelle psychosoziale Faktoren, wie z.B. die psychische Befindlichkeit sollten jedoch

in gleichem Male Bericksichtigung finden, um ggf. darauf reagieren zu kénnen.

. Endphase: Erfolgsoptimierung und Abschluss der Therapie

Im Mittelpunkt stehen die Stabilisierung von Veranderungen und deren Transfer auf
den Alltag. Hierzu werden gezielt Schwierigkeiten und Risikosituationen im Alltag
antizipiert, die der Patient eigenstadndig mit den erworbenen Selbstmanagement-
kompetenzen meistern soll.

Auch diese Phase ist bei der Diabetesbehandlung wichtig, da sich im taglichen Um-
gang mit dem Diabetes immer wieder neue Schwierigkeiten ergeben, die vom The-
rapeuten nicht im vorhinein eindeutig zu klaren waren, die aber eine sofortige Ent-
scheidung des Patienten erfordern.

Anders als bei der Psychotherapie ist die Behandlung des Diabetes und damit die
Zusammenarbeit mit den Therapeuten nie abgeschlossen. Die hier angegebene
Endphase der Therapie ist deshalb nur als Beendigung eines intensiven therapeuti-

schen Kontakts, z.B. wahrend eines Klinikaufenthaltes, zu sehen.

Zusammenfassend lasst sich Uber die Vorteile des Selbstmanagement-Ansatzes im

Bereich des Diabetes sagen:

Durch ihn Iasst sich die Einflihrung oder Umstellung auf eine bestimmte Therapie-
form erfolgreich bewerkstelligen.

Er bewirkt Verhaltensanderungen und hilft, das neue Verhalten dauerhaft aufrecht-
zuerhalten.

Selbstmanagement macht Diabetiker entscheidungsfahig fur den taglichen Umgang

mit ihrer Krankheit.
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2.4 Diagnostik in der Verhaltensmedizin

Folgt man der von Miltner gegebenen Definition, Verhaltensmedizin als Versuch zu
begreifen, ,die Bedeutung physiologischer, behavioraler und subjektiver Faktoren bei
der Atiologie und Behandlung medizinischer Problemstellungen aufzuzeigen ...“ (Milt-
ner, 1986, S. 3), so lasst sich daraus ableiten, dass eine relativ rationale und intersub-
jektive Diagnostik in dieser Disziplin einen hohen Stellenwert haben muss. Kéhler weist
jedoch auf die damit entstehende Problematik hin: ,So anspruchsvoll sie auch in ihrem
Selbstverstandnis hinsichtlich Diagnostik und Evaluation ist, so deutlich muss aber
andererseits konstatiert werden, dass die Verhaltensmedizin als sehr junger Wissen-
schaftszweig noch kein standardisiertes, aus der Disziplin selbst heraus entwickeltes
diagnostisches Inventar besitzt, sondern dies erst langsam zu entwickeln beginnt und
dabei teilweise noch Anleihen von anderer Seite nehmen muss.” (Kéhler, 1999; S.175).
Damit meint Kéhler die Verwendung von testdiagnostischen Inventaren, die eigentlich
fur andere Fragestellungen konzipiert wurden, z.B. Persdnlichkeits- oder Befindlich-

keitsinventare.

Bevor jedoch beschrieben wird, ,wie“ solche diagnostischen Inventare beschaffen sind,
muss Klarheit dartiber herrschen, ,was“ sie messen sollen. Fragestellungen in der Dia-

gnostik in der Verhaltensmedizin sind:

1. Erhebung des Befundes und Abklarung der Ursache um entscheiden zu kénnen, ob
eine verhaltensmedizinische Herangehensweise funktional ist oder nicht.

2. Suche nach Gegebenheiten in der Umwelt, die im Zusammenwirken mit gewissen in
der Person des Patienten gelegenen Faktoren, wie z.B. Stressbewaltigungsmecha-
nismen, pathogen wirken kénnen.

3. Ermittlung habitueller Verhaltensmuster der erkrankten Person, die die Krankheit
positiv oder negativ beeinflussen kénnen, z.B. mit Hilfe einer Verhaltensanalyse.

4. Abklarung eventuell vorhandener psychophysiologischer Besonderheiten des Pati-
enten, die Einfluss auf seine Gesundheit oder Krankheit nehmen.

5. Diagnostik von (primarem oder sekundarem) Krankheitsgewinn oder Krankheitsbe-
waltigung. Hierzu zahlt auch das Krankheitsverhalten.

6. Erfassung der Lebensqualitat oder deren Beeintrachtigung durch die Krankheit.

7. Messung der Auswirkungen der Krankheit auf den sozialen Bereich des Betroffenen

oder seine Psychohygiene.

Zur Klarung dieser Problemkreise stehen einige diagnostische Instrumente zur Verfu-
gung, die zwar teilweise aus anderen Disziplinen stammen, jedoch auch im Diabetes-

bereich Anwendung finden kdénnen.



Ad 1)

Ad 2)

Ad 3)

Ad 4)

Im Hinblick auf die Krankheit Diabetes mellitus zu beachten, dass die grindli-
che Anamnese und Diagnostik eines Diabetes melitus einzig Sache des behan-
delnden Diabetologen ist und eine psychologische Herangehensweise sich ver-
bietet. ,Psychologen sollten nicht den straflichen Dilettantismus begehen, das
anhand sogenannter Beschwerdefragebogen selbst zu versuchen® (Koéhler
1999, S. 177). Erst wenn die Erkrankung von medizinischer Seite abgeklart ist,
ist eine verhaltensmedizinische Behandlungsstrategie angebracht, bei der die

nachfolgend aufgefiihrten Testinventare zum Einsatz kommen kénnen.

Diese Erhebungen sind fir die Krankheit Diabetes wenig relevant. Hier liegt das
Gewicht auf der Erfassung kritischer Lebensereignisse wahrend der letzten
Jahre, bei Diabetes spielen jedoch weniger groRRe Life Events eine Rolle, son-
dern es geht eher um die Erfassung kleinerer, belastender Alltagsereignisse

(daily hazzles).

Hier kommen neben testtheoretisch validierten Messinstrumenten wie Fragebd-
gen zur Befindlichkeitsmessung und zur Erhebung von Stressbewaltigung auch
Personlichkeitsinventare zum Einsatz, z.B. das Freiburger Personlichkeits-
Inventar (FPI).

Neben diesem nomothetischen Vorgehen ist im Einzelfall sicherlich ein idio-
synkratisches Vorgehen angezeigt, d.h. es werden individuelle habituelle Ver-
haltensmuster durch eine verhaltenstherapeutische Verhaltensanalyse (SORK-
Schema) erfasst. Ein solches Vorgehen ware grundsatzlich bei der Behandlung
von Diabetikern wiinschenswert, z.B. mit der speziellen Fragestellung: ,Welche
habituellen Verhaltensmuster wirken sich bei Diabetiker XY negativ aus auf sei-
ne Gewissenhaftigkeit, regelmalige Mahlzeiten einzunehmen?“ Leider wird in

der Praxis ein solches Vorgehen kaum angewandt.

Zur Erfassung psychophysiologischer Besonderheiten eines Patienten steht
eine Reihe von psychophysiologischen Verfahren zur Verfiigung, z.B. die Mes-
sung physiologischer Parameter wie Herzrate, Hautleitfahigkeit, Blutdruck oder
— im Falle von Diabetes — Blutzucker. Eine verhaltensmedizinisch orientierte Ar-
beit mit diesem Parameter kommt beispielsweise bei einem Hypoglykamie-
wahrnehmungstraining zum Tragen (Cox und Gonder-Frederick, 2000).

Dieser insgesamt wichtige Aspekt (vgl. HolzI 1987) spielt jedoch in Bezug auf

diese Forschungsarbeit keine Rolle.

Wahrend die Erhebungen zu Punkt 1 nicht durch eine psychologische Herangehens-

weise bewerkstelligt werden kdnnen, die Punkte 2 und 3 kaum auf das Gebiet des Dia-

betes mellitus Ubertragbar oder von sehr geringer Relevanz sind und Punkt 4 wie be-
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schrieben eine Sonderrolle einnimmt, sind die Fragestellungen 5 bis 7 bei der Behand-

lung von Typ-2-Diabetikern von groter Bedeutung.

Ad 5) Zur Messung von Krankheitsgewinn, Krankheitsbewaltigung und Krankheitsver-
halten steht bisher kein einheitliches Messinstrumentarium zur Verfugung.
Es gibt in der Verhaltensmedizin zwar diverse Theorien zum Krankheitsgewinn
(v.a. das Modell der Krankheitsbewaltigung von Lazarus und Folkmann, 1984;
daneben auch Attributionsstile, Rotter, 1966, und das Health belief model, Be-
cker, 1982). Spezifische, daraus abgeleitete Messinstrumente haben jedoch
bisher keine gréRere Bedeutung erlangt, auch im Diabetesbereich nicht.
Krankheitsbewaltigung und Krankheitsverarbeitung hingegen kénnen anhand
etablierter Fremd- oder Selbsteinschatzungsinstrumente gemessen werden
(siehe hierzu einen Uberblick bei Muthny und Broda, 1999).
Im Falle von Diabetes mellitus gibt es bezlglich Krankheitsbewaltigung und
Krankheitsverhalten verschiedene Inventare bzw. diabetesspezifischen Frage-
bdgen (Tabelle 4). Die hier angefihrten Messinstrumente gelten entweder aus-

schlief3lich oder auch fur Typ-2-Diabetiker.

Tabelle 4: Fragebdgen fir Diabetiker in Bezug auf Krankheitsbewaltigung und Krankheitsverhalten.
Quelle: Waadt, Schonherr, 2001.

Fragestellung / Gultigkeitsbe- Autor und Testverfahren

reich der Fragebtgen

Therapiezufriedenheit, wahrge- Bradley et al. (1990, 1994): Treatment Satisfaction
nommene Hypo-/Hyperglykamien | Scale

Emotionale Anpassung (nur fir Dunn et al. (1986): ATT 39: Diabetes adjustment and
insulinpflichtige Diabetiker) attitude scale

Kontrollliberzeugungen hinsichtlich | Kohimann et al. (1991): IPC-Diabetes-Fragebogen.
Krankheit und Behandlung

Selbstbehandlungsbarrieren Irvine et al. (1990): Environmental Barriers to Regi-
men Adherence Scale EBAS

Bisher gibt es jedoch kein Messinstrument im Bereich des Krankheitsverhal-
tens, das Angst oder Bedenken von Typ-2-Diabetikern bezilglich einer Insulin-
therapie zuverlassig misst. In der folgenden Untersuchung (Teil Il und Il1) soll

solch ein Messinstrument entwickelt werden.
Ad 6) Zur Messung der Lebensqualitdt stehen fundierte Fragebdgen flr einzelne

Krankheitsbilder zur Verfligung. Fir den Typ-2-Diabetes lasst sich eine ganze

Reihe valider und reliabler Messinstrumente anflhren (Tabelle 5). Dabei wird
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jedoch nicht die Einstellung gegeniber einer bestimmten Therapieform gemes-

sen, sondern nur der augenblickliche Ist-Zustand des Patienten.

Tabelle 5: Fragebogen flur Typ-2-Diabetiker in Bezug auf Lebensqualitat.
Quelle: Waadt und Schonherr, 2001.

Fragestellung / Giltigkeitsbereich [ Autor und Testverfahren

Lebensqualitat: Beeintrachtigung Hirsch (1996): Diabetes 39
durch Behandlung, Stref3, Stim-

mung, etc.

Lebensqualitat In: Jacobson et al. (1994): Diabetes Quality of Life
Measure (DQOL)

Lebensqualitat Siehe Jacobson et al. (1994): SF-36

Lebensqualitdt und Stoffwechsel- Pouwer, F., Snoek, F.J. (2002): Quality of Diabetes

kontrolle Care (PEQD)

Lebensqualitat, Alltagsbelastungen, |Hirsch (1996): Lebensqualitat bei Diabetes mellitus
Therapiezufriedenheit LQD

Psychological distress, barriers to Meadows (1996): Diabetes Health Profile
Activity, disinhib. eating

Alltagsbelastungen Bott et al. (1998): Diabetes Lebensqualitat (FBD-R),
siehe auch unten

Alltagsbelastungen (emotional, kog- [Herschbach et al. (1997): Fragebogen zu Alltagsbe-
nitiv, verhaltensmaRig) lastungen bei Diabetes mellitus

Ad 7) Da sich hier eine gewisse Uberlappung mit den diagnostischen Instrumenten
des 6. Bereiches ergibt, werden sowohl Fragebdgen zur Lebensqualitat als
auch gangige Inventare zur Erfassung psychischer Stérungen verwendet, wie
z.B. das Beck Depression Inventory (BDI) (Beck, 1993). Standardverfahren ha-
ben bei der Anwendung unter Diabetikern allerdings den Nachteil, dass fragli-
che Empfindungen und Symptome haufig mit diabetesspezifischen Symptomen
interferieren, also nicht zweifelsfrei der psychiatrischen Stérung oder dem Dia-
betes zugeordnet werden kénnen (Lustman et al., 1995). Daneben erfassen
diese Standardverfahren oft viele, flr Diabetiker irrelevante Bereiche oder es
bleiben wichtige diabetesspezifische Fragen unberlicksichtigt. Daher wurden
wahrend der letzten Jahre diabetesspezifische Messinstrumente entwickelt, von

die gangigsten in Tabelle 6, nachste Seite aufgelistet sind:
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Tabelle 6: Fragebogen fur Diabetiker zur psychosozialen Anpassung
Quelle: Waadt und Schoénherr, 2001

Fragestellung / Gultigkeitsbereich | Autor und Testverfahren

Psychosoziale Anpassung Davis et al. (1987): Diabetes Educational Profile
(DEP)

Psychosoziale und emotionale Belas- | Bott et al. (1998): Diabetes Lebensqualitat (FBD-R),
tungen im Alltag

Depression, Angst, Energie, positives | Bradley et al. (1990, 1994): Well-Being Question-
Wohlbefinden airre

Fiar den Bereich des Diabetes gibt es diverse Studien Uber die Auswirkungen
von Diabetes auf die Stimmung und die Psychohygiene. (Siehe hierzu die ange-

fuhrten Forschungsarbeiten in Punkt 2.3.)

Zusammenfassend kann Uber die diagnostischen Moglichkeiten bei der Behandlung

von Diabetes mellitus im Rahmen der Verhaltensmedizin Folgendes gesagt werden:

Bei diabetesrelevanten Fragestellungen gibt es zuverldssige und valide Messin-
strumente, v.a. flr die Bereiche Lebensqualitat, Krankheitsbewaltigung und psychi-
sche Stérungen.

Diese diabetesspezifischen Messinstrumente erreichen laut Waadt (2001) einen
hohen Grad an Patientenakzeptanz und kénnen spezifische und anderungssensitive
Informationen fir Patient und Therapeut bereitstellen.

Einschrankend muss jedoch gesagt werden, dass es von den wenigsten Fragebo-
gen hinreichende Validierungsstudien, klinische Erfahrungen oder Einsatzanleitun-
gen gibt, meistens werden die genannten Instrumente nur zu Forschungszwecken
eingesetzt.

Es existiert kein Messinstrument zur Klarung der Frage, warum viele Diabetiker eine

Insulintherapie ablehnen.
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2.5 Zusammenfassung

Bei der Behandlung von Diabetes mellitus kommt dem verhaltensmedizinischen Aspekt

grolte Bedeutung zu.

o Die Erkrankung Diabetes mellitus ist ein Modellfall fir den verhaltensmedizini-
schen Zugang, da hier somatische, verhaltensbezogene und psychosoziale Ebe-

nen eng miteinander verknupft sind.

o Es kann eine Reihe von psychologischen Interventionen zur Anwendung kom-
men, die Compliance und Empowerment verbessern und Selbstmanagement un-
ter Patienten etablieren. Die jeweils beschriebenen Therapieansatze geben fir

die Durchflhrung in der Betreuung eines Diabetikers wertvolle Hinweise.

o Zuverlassige Messinstrumente zu vielen diabetesbezogenen Fragestellungen
sind zwar vorhanden, nicht aber zu der wichtigen Frage, weshalb eine Insulinthe-

rapie haufig abgelehnt wird.
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3 Das Konstrukt , Angst® in der Psychologie und seine
Anwendung bei Diabetes mellitus — ein Uberblick

In der vorliegenden Studie soll untersucht werden, warum so viele Typ-2-Diabetiker
trotz medizinischer Indikation eine Insulintherapie ablehnen. Darin werden — wie der
Titel dieser Arbeit bereits ankiindigt — vor allem die Angste und Beflirchtungen der be-
troffenen Diabetiker angesprochen, die sie der Insulintherapie (mehr oder weniger zu

Recht) entgegenbringen.

Bei diesem Vorhaben muss auf das Konstrukt Angst aus Sicht der Psychologie einge-
gangen und gepruft werden, inwieweit bei der Ablehnung einer Insulintherapie theoreti-

sche Kenntnisse Uber Angst aus der Psychologie anwendbar sind.

LAngst ist ein Gefiihl, das fir das Uberleben des Individuums und der Art unverzichtbar
ist; das Geflhl wird durch die Wahrnehmung gefahrlicher Situationen ausgeldst, ist auf
spezifische Merkmale der Situation bezogen und fihrt in der Folge zu entsprechendem
Verhalten. Das von jedem Menschen in mehr oder minderem Ausmal? erlebte Geflhl
der Angst steuert unser Verhalten in Alltagssituationen (...) ebenso wie bei der Kon-
frontation mit neuen, geféhrlichen Bedrohungen (...), aber auch in unterschiedlichsten
sozialen Situationen (...)." (Reinecker, 1998, S. 85)

Die Entstehung von Angst wurde in der Psychologie stets kontrovers diskutiert: In fri-
heren Theorien wurde dieser Prozess v.a. lerntheoretisch durch das Zwei-Faktoren-
Modell von Mowrer (1947) erklart und in der Folgezeit um einige Aspekte erweitert
(z.B. von Seligman, 1970; Rosenthal und Bandura, 1978 oder Garcia, 1966), jedoch
nicht ersetzt. Daneben versuchten Theoretiker, Angste in den Rahmen von kognitiven

Emotionstheorien zu stellen (Lazarus, 1966).

Heutige Autoren postulieren eher eine multifaktorielle Entwicklung von Angst. Bei-
spielsweise spricht Barlow (2000) von einer Dreierkette von Vulnerabilitdten: Einer ge-
nerali-sierten (geerbten) biologischen Vulnerabilitat, einer psychologischen Vulnerabili-
tat, die durch frihe Kindheitserfahrungen Gber die eigene Kontrolle entstanden ist und
von einer spezifischen Vulnerabilitét, bei der eine Person gelernt hat, auf bestimmte
Situationen oder Objekte mit Angst zu reagieren. Ein Uberblick Uber solche neueren
Erklarungsansatze findet sich bei Barlow (2001 und 2002) oder Rapee (2001).

Ferner unterscheidet man in der Psychologie die diversen Auspragungen von Angst.
Eine geringe Auspragung wird als angenehm und spannend erlebt, man denke nur an

die sog. ,Funsportarten®, wie Bungee-jumping. Bei einem starkeren Ausmalf’ von Angst
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kann man dann von pathologischer Angst sprechen, wenn folgende Kriterien erfullt
sind:

(1) Die Angstreaktion ist der Situation nicht angemessen; (2) sie ist Gberdauernd; (3)
das Individuum besitzt keine Mdglichkeit zur Erklarung, Reduktion oder Bewaltigung
der Angst und (4) die Angst fiihrt zu einer massiven Beeintrachtigung des Lebensvoll-
zugs der Person (siehe Marks, 1969). Diese Kriterien fur eine klinisch relevante Angst-
stérung haben bis heute nicht ihre Glltigkeit verloren und missen auch bei der Dia-

gnostik jeder Angststérung bertcksichtigt werden.

Zur Beschreibung einer klinisch relevanten Angststérung sind bei der Diagnostik ver-

schiedene menschliche Ebenen in Betracht zu ziehen (siehe hierzu Reinecker, 1994b):

— Die subjektiv—kognitive Ebene: Darunter versteht man das subjektive Erleben und vorwie-
gend verbale AuRerungen von Beschwerden, z.B. ,Ich habe Angst davor, ich kann es nicht

schaffen...”

— Die Verhaltensebene: Hier werden alle prinzipiell beobachtbaren Reaktionen einer Person
beschrieben, in denen sich die Angst zeigt, z.B. die Person meidet das Geflrchtete oder sie

steht es unter gréRtem Unbehagen durch.

— Die physiologische Ebene: darunter zahlen physiologische Begleiterscheinungen der Angst,

z.B. Veranderung der muskularen Spannung, Adrenalin-Ausschittung, etc.

Bei der Behandlung klinisch relevanter Angststorungen ist mittlerweile die besondere
Effizienz der Verhaltenstherapie unbestritten. Als entscheidender Faktor hat sich hier
das Prinzip der Exposition und Reaktionsverhinderung herausgestellt. Wahrend auf die
Vorgehensweise und die verschiedensten Variationen (Erfassung der geflirchteten
Situation, Geschwindigkeit und Modalitdt der Vorgabe, Expositionsdauer) an dieser
Stelle nicht weiter eingegangen werden kann, verdient der Aspekt des typischen Ver-

laufs der Angst im Rahmen einer Exposition besondere Aufmerksamkeit:

Wie in der Skizze 2 (siehe nachste Seite) dargestellt, kann die Angst schon vor Beginn
der Darbietung des gefiurchteten Objekts existieren (Erwartungsangst). Wahrend des
Verlaufs der Exposition steigt die Angst an, wirde im Falle der Vermeidung zwar auch
sehr schnell wieder absinken, ohne dass der Patient jedoch gelernt hat, die Situation
erfolgreich durchzustehen (Flucht, Vermeidung). Verbleibt der Patient tUber langere Zeit
in der angstbehafteten Situation, ohne jegliche Vermeidungen durchzufiihren (hierzu
zahlen auch sog. kognitive Vermeidungen, mit denen sich ein Klient mit Hilfe ablen-
kender oder beruhigender Gedanken Uber die Expositionszeit zu retten versucht), so
nimmt im weiteren zeitlichen Verlauf nimmt die Angst langsam ab, da v.a. der Kérper
an die Situation habituiert. Der Patient gelernt hat, dass er die Situation durchstehen

konnte
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Ausmal}
an Angst

»

A

Abnahme der Angst
bei lange dauernder
Konfrontation

Vermeidung

» Zeitlicher Verlauf

Skizze 2: Typischer Verlauf von Angst, Unruhe, Erregung und Fluchttendenzen im Rahmen einer
Exposition. Quelle: Reinecker, 1998, S. 99.

Die theoretische Grundlage flir dieses Vorgehen liegt in den Theorien der Loschung
(Kimble, 1961). Der Patient soll explizit lernen, dass er einerseits die Situation nicht zu
vermeiden braucht, sondern dass die Bewaltigung ebenfalls zu einer Reduktion der
aversiven Situation flhrt, auch wenn diese langer dauert (Reinecker, 1998) und dass
andrerseits seine phobische Angst unbegrindet war. Es ist “zentral, dass der Patient
seine bisherigen Hypothesen uber die Gefahrlichkeit von Situationen auf der
Verhaltens- und der kognitiven und auf der emotional-physiologischen Ebene prift und

entsprechende Korrekturen vornimmt.” (Foa und Kozak, 1986).

Sicherlich spielen bei der Erklarung der Effektivitat der Exposition und Reaktionsver-
hinderung auch andere Theorien eine Rolle: So weiss man aus der klinischen
Erfahrung, dass eine einmalige Exposition weniger dauerhafte Erfolge bringt als mehr-
malige Konfrontationen. Die theoretische Grundlage hierfur ist in der Habituation zu
finden (“Unter Habituation versteht man eine Abnahme einer Reaktionsbereitschaft auf

einen mehrfach dargebotenen Reiz.” Reinecker, 1994a, S. 180).

Die oben erwahnte Erwartungsangst lasst sich mit der Theorie iber Konfliktimodelle
(siehe Lewin, 1935) begriinden. Wahrend noch vor der Exposition sicherlich
Tendenzen bestehen, die Situation zu meistern (Annadherungstendenz), steigt die

Tendenz zur Vermeidung, je naher man dem Objekt kommt.
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Daneben spielen weitere psychologische Theorien, die trotz ihres teilweise betracht-
lichen Alters noch nicht an Glltigkeit verloren haben, bei der Herleitung und Erklarung
der Exposition und Reaktionsverhinderung eine wichtige Rolle. Unbestritten ist jedoch

die enorme Effektivitat dieses Verfahrens (Reinecker, 1998).

Ein Uberblick Uber weitere verhaltenstherapeutische Therapietechniken findet sich bei
Reinecker (1999) oder bei Barlow (2002) und Antony (2002).

Anschliellend an diese generellen theoretischen Betrachtungen ist nun zu prifen, in-
wieweit sich diese auch auf die Typ-2-Diabetiker libertragen lassen, die aus Angst eine

Insulintherapie ablehnen. Dabei ergeben sich folgende Schlussfolgerungen:

1. Erscheinungsbild: Wenn ein Typ-2-Diabetiker aus Angst die Insulintherapie ab-
lehnt, so schatzt er sie in einem oder mehreren Aspekten als gefahrlich oder héchst
unangenehm ein’. Seine Angst wird also ausgeldst durch die Wahrnehmung einer
gefahrlichen oder unangenehmen Situation, sie ist auf spezifische Merkmale der Si-
tuation bezogen und steuert letztlich sein Verhalten, das dann zu einer Ablehnung

der Insulintherapie fahrt.

2. Erklarungsansatz: Traditionelle wie auch neue Erklarungsansatze der Psychologie
kénnen hier zu einem besseren Verstandnis von Angst vor der Insulintherapie fuh-

ren.

Beispielsweise ist das Zwei-Faktoren-Modell heranzuziehen. Dabei stellt die Insulin-
therapie den konditionierten Reiz dar, und kérperliches Unwohlsein, die Erfahrung
einer Hypoglykdmie oder auch das Bild eines anderen kranken Typ-2-Diabetikers,
der eine Insulintherapie durchflihrt, den unkonditionierten negativen Reiz.

Ebenfalls heranzuziehen sind sicherlich die Erganzungen im Sinne von Garcia, die

eine biologisch verankerte Angst vor Spritzen und Verletzungen postulieren.

Auch die Vulnerabilitaten, welche Barlow beschreibt, kénnen auf die Angst vor der
Insulintherapie Ubertragen werden. Die psychologische Vulnerabilitat ist in den Kon-
trolliiberzeugungen eines Patienten zu finden, die er bezlglich seiner Fahigkeiten
zur Eigenbehandlung seines Diabetes hat. Lerntheoretisch ist daneben leicht zu er-
klaren, dass eine spezifische Vulnerabilitat besteht, wenn der Patient gelernt hat,

vor Spritzen oder vor der Nebenwirkung Hypoglykamie Angst zu haben.

An dieser Stelle ist jedoch zu betonen, dass psychologische Erklarungsansatze zur
Herleitung der Angst vor einer Insulintherapie bei einem Typ-2-Diabetiker nur erste

Orientierungshilfen geben kénnen. Es wird nicht postuliert, dass damit alle Auspra-

" Welche Aspekte dies inhaltlich sein kdnnen, wird in 1.4 ausfuhrlich dargestellt.
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gungen dieser Angst hinreichend erklart sind. Was das letztere betrifft, so soll die
vorliegende Studie ein Schritt in diese Richtung sein, indem untersucht wird, welche

einzelnen Aspekte bei einer Insulintherapie besonders geflirchtet werden.

3. Klinische Relevanz: Ist die Angst vor einer Insulintherapie bei einem Typ-2-
Diabetiker so grol3, dass er die notwendige Therapieumstellung ablehnt, kann von
einer klinisch relevanten Angststérung gesprochen werden. Sie ist in den meisten
Fallen der Situation nicht angemessen, sie Uberdauert und der Patient hinterfragt sie
nicht'. Er hat auch keine Mdglichkeit, diese Angst zu bewaéltigen, weil er die Insulin-
therapie nicht durchfihrt. Letztlich fihrt diese Angst zu einer massiven Beeintrachti-
gung des Lebensvollzugs des Patienten, wenn er aufgrund der Ablehnung der Insu-
lintherapie unphysiologisch hohe Blutzuckerwerte in Kauf nimmt und schliel3lich an

diabetesassoziierten Spatkomplikationen erkrankt.

4. Mehr-Ebenen-Ansatz: Er eignet sich besonders bei der Beschreibung der Angst vor
der Insulintherapie, wobei dies vor allem fir die subjektiv—kognitive Ebene gilt. Beim
Diabetiker bilden sich verschiedene Meinungen und Uberzeugungen aus, wie z.B.
,Ich kdme mir unter einer Insulintherapie Uberfordert vor, sie ware viel zu kompliziert
fur mich.*

Auch die Verhaltenskonsequenzen werden deutlich sichtbar, indem bei Bestehen
der Angst die Insulintherapie strikt abgelehnt wird und woméglich so lange ,Doktor-
shopping® betrieben wird, bis ein Arzt gefunden ist, der bereit ist, die orale Diabetes-

therapie beim Patienten weiterzufiihren.

5. Verlauf der Angst bei therapeutischem Eingreifen: Setzt man voraus, dass die Angst
vor einer Insulintherapie in ihren Grundziigen der typischen Phobie ahnelt, wie sie
als psychische Storung im ICD verankert ist, so misste sie sich durch eine thera-
peutische Herangehensweise mittels Konfrontation und Reaktionsverhinderung, wie
oben beschrieben, verringern lassen. Das wirde bedeuten, wenn ein Typ-2-
Diabetiker die Insulintherapie trotz anfanglicher Erwartungsangst beginnt, und die
Angst auch zunachst ansteigt, sich diese Angst jedoch wahrend der Therapie, so-
lange er sie nicht vermeidet, im Laufe der Zeit verliert. Typ-2-Diabetiker, welche
schon Uber langere Zeit eine Insulintherapie durchfiihren, dirften dann nur ganz ge-
ringe Auspragungen an Angst angeben, da die Habituation bei ihnen bereits einge-

setzt haben muss.

! Man denke nur an einen Patienten, der antizipiert, er misse durch die Therapie betrachtliche Einschran-
kungen in seinem Lebensalltag hinnehmen. Dies ist tatsachlich unter einer Insulintherapie nicht der Fall
(siehe I. 4.3.7).
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Wie im nachsten Abschnitt dieses theoretischen Teils gezeigt werden wird, konnten
einige wenige Autoren dies anhand kleiner Stichproben von Typ-2-Diabetikern
nachweisen. Anhand grésserer reprasentativer Stichproben ist dies jedoch nie ge-
pruft worden, so dass die Theorie durch keine systematische Studie untermauert

wurde.

Es konnte gezeigt werden, dass die Angst vor einer Insulintherapie bei einem Typ-2-
Diabetiker viele Gemeinsamkeiten mit den klinisch relevanten Angststérungen auf-
weist, die von der WHO als psychische Stérungen anerkannt wurden und im ICD ange-
fuhrt sind. Einzelne Komponenten dieser Angst sind in der Literatur bekannt und er-
forscht und werden im nachsten Abschnitt (1.4) ausfiihrlich dargestellt. Unter welchen
Angsten Typ-2-Diabetiker, die eine Insulintherapie verweigern, aber leiden, in welchem
Ausmal sie dies tun und wie diese Angste von Therapeuten sicher und unkompliziert
zu diagnostizieren sind, das soll empirisch in einer systematischen Untersuchung in
Teil Il und IIl dieser Arbeit dargelegt werden. Daneben wird eruiert, wie sich die Angst

vor der Therapie im Laufe der Zeit verandert, wenn diese tatsachlich durchgefuhrt wird.



4 Angst vor Insulin - eine Ubersicht

Dieser Abschnitt sichtet die Literatur in Bezug auf das in der Diabetologie bekannte
Dilemma: Der Insulintherapie als der optimalen Behandlungsart flir Typ-2-Diabetiker
einerseits und der ablehnenden Haltung ihr gegentiber durch die Patienten anderer-

seits. Dabei werden folgende Aspekte angesprochen:

« Geschichte der Insulintherapie (4.1)

« Moderne Insulintherapie- und Umstellungsschemata fur Typ-2-Diabetiker (4.2)
« Angst vor einer Insulintherapie im Spiegel der Forschung (4.3)

. Veranderte Haltung von Patienten nach der Umstellung auf eine Insulintherapie
(4.4)

. Fallbeispiel: Umstellung auf eine Insulintherapie (4.5)

4.1 Geschichte der Insulintherapie

Schon um 1000 v. Chr. wurde Diabetes von den indischen Arzten Sushruta und Cha-
raka beschrieben und erhielt seinen Namen Diabetes mellitus (honigsufRer Durchfluss)
um 112 n. Chr. durch den Arzt Arataeus von Kappadozien (Arbeitsbuch Diabetes,
1999). Bis zum Jahr 1922 verlief die Krankheit tddlich und endete ,ohne Insulinersatz
[...] fur 64% der Patienten bereits bei der Manifestation durch Tod im Coma diabeti-
cum® (Waldhausl, 1996, S. 160).

1869 entdeckte P. Langerhans unter dem Mikroskop die ,Pankreasinseln®. Sie wurden
zwar spater nach ihm benannt, er erkannte ihre Bedeutung jedoch noch nicht. O. Min-
kowski und E. Hedon nahmen 1892 eine Hormonwirkung der Bauchspeicheldrise an,
was ein Jahr spater von G.E. Laguesse bestatigt wurde. J. deMeyer benannte 1907
den vermuteten Blutzucker senkenden Faktor der Bauchspeicheldrise: das Insulin.
1921 gewannen F.G. Banting und C.H. Best Insulin aus tierischen Bauchspeicheldru-
sen. Im Jahr darauf wurde der 14-jahrige Leonhard Thompson als erster Diabetiker mit

Insulin behandelt.

Die Steuerung der Insulintherapie war jedoch schwierig, da keine Methode zur raschen
Messung der Blutglukose zur Verfliigung stand. Die Insulintherapie wurde deshalb zu-

nachst auf Kinder und Jugendliche beschrankt.

In die Zwanzigerjahre des letzten Jahrhunderts fallt auch die Entdeckung oraler Antidi-
abetika fir Typ-2-Diabetiker. 1926 empfohlen A. Frank, M. Nothmann und A. Wagner
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Synthalin A als blutzuckersenkende Substanz, und 1929 wurde die Blutzucker senken-
de Wirkung von Biguaniden entdeckt (Arbeitsbuch Diabetes, 1999).

1936 stellte H.Ch. Hagedorn das erste Verzogerungsinsulin her und revolutionierte die
bisherige Diabetestherapie. Man glaubte nun, mit einer einzigen Insulininjektion pro
Tag den gesamten Tagesbedarf decken zu kénnen (konventionelle Therapie). Dieses
zunachst begrifite Konzept erwies sich jedoch immer mehr als Rickschritt, da es die
Verwendung von rasch wirksamen Normalinsulin zurlickdrangte und den Tagesablauf

der Patienten in das Korsett plnktlicher Nahrungsaufnahme zwang (Waldhausl, 1996).

SchlieBlich entwickelte man die Konventionell-Intensivierte Insulintherapie. Bei diesem
Schema verwendet der Diabetiker sowohl lang wirksames Verzégerungsinsulin als
auch schnell wirksames Normalinsulin bei 2 — 3 Injektionen taglich. Eine Weiterent-
wicklung stellt die Funktionelle Insulintherapie dar, die sich ebenfalls auf beide Insulin-

arten stitzt, mit dem Unterschied, dass ofter (ca. 4 — 7 x taglich) Insulin appliziert wird.

Seit 1982 (Internetseite der Fa. Minimed, USA), sind Insulinpumpen auf dem Markt, die
am Korper des Diabetikers getragen werden und durch eine Kanile kontinuierlich klei-

ne Mengen an Insulin abgeben.

Ab welchem Zeitpunkt auch Typ-2-Diabetiker mit Insulin behandelt wurden, bei denen
trotz maximaler oraler Behandlung keine zufriedenstellende Stoffwechsellage erreicht
werden konnte, ist nicht mehr nachzuweisen. Es wird geschatzt, dass dies ab den
Vierzigerjahren des letzten Jahrhunderts geschah (Suleyman, 1998), also seit ca. 70
Jahren. Wahrend friiher auch hier die Empfehlungen und Schemata noch relativ starr
und einseitig ausfielen, kdnnen Arzt und Patient heute unter einer Vielzahl unterschied-
licher und dem Bedarf angepasster Therapieschemata wahlen, die flr Typ-2-Diabetiker

erforscht und evaluiert wurden.

4.2 Moderne Insulintherapie- und Umstellungsschemata fur Typ-2-
Diabetiker

In den letzten 20 Jahren vollzog sich eine rasante Entwicklung auf dem Gebiet von
international anerkannten Therapieempfehlungen fir eine Insulintherapie von Typ-2-
Diabetikern. Als die zwei wichtigsten gelten die Kombinationstherapie und die reine

Insulintherapie.

Kombinationstherapie: Schon seit Mitte der Achtzigerjahre ist die Idee verbreitet, die
Insulintherapie mit einer oralen Gabe von Sulfonylharnstoffen zu kombinieren. Propa-
giert wurde diese Kombination unter der Annahme, dass dadurch eine Therapie mit

geringen Insulindosen mdglich ist, und Patienten durch eine einzige Spritze pro Tag
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eine bessere Stoffwechsellage erreichen. Mit einigen Ausnahmen (Senman, 1988;
Ratzmann, 1990) wurden jedoch nur wenige Uberzeugende Daten zu dieser Therapie-
strategie vorgelegt (Jérgens, 1992). Man kritisiert, dass die ganze Breite des Denkba-

ren ausgeschopft wird, ohne dass genligend Evaluationsdaten vorliegen.

Reine Insulintherapie: Jorgens stellte aufgrund seiner Erkenntnisse Faustregeln zur
reinen Insulintherapie auf: ,Altere Typ-II-Diabetiker werden meist mit ein- bis zweimali-
gen Insulininjektionen (am héaufigsten mit einer Kombination aus 30% Normalinsulin
und 70% Verzodgerungsinsulin) behandelt. Jingere Typ-lI-Diabetiker sind auch
manchmal dazu zu gewinnen, eine intensivierte Insulintherapie mit mehreren prapran-
dialen Injektionen von Normalinsulin durchzufiihren und als Basis gegebenenfalls ein-

bis zweimal am Tag Verzégerungsinsulin.“ (Jérgens, 1992, S 116)

Auch Genuth (1992, S. 353-368) zieht in seinen Vorgehensschemata die reine Insulin-
therapie einer Kombinationstherapie vor: Er beschreibt die 1992 in den USA empfohle-
ne Vorgehensweise in finf Schritten:

1. Diatvorschriften mit dem Patienten neu aushandeln.

2. Ausschluss von verborgenen Infektionen sowie der Einnahme oraler Antidiabetika,
die von einem zweiten Arzt verschrieben wurden.

3. Alleinige Insulintherapie mit Normalinsulin fir die Abdeckung der Mahlzeiten und
mit Verzogerungsinsulin am Abend, bis folgende Glukosewerte erreicht sind:
Nuchtern < 140 mg/dl oder postprandial < 200 mg/dl.

4. Falls sich der Patient weigern sollte, Insulin zu spritzen, muss auf eine andere
Gruppe oraler Antidiabetika ausgewichen werden, um ihm zu beweisen, dass eine
orale Therapie nicht mehr ausreichend ist.

5. Falls durch diese optimierte Insulintherapie die therapeutischen Ziele nicht oder
nur unter Verwendung sehr grofder Insulinmengen erreicht werden kbnnen, ist eine
Kombination aus der im 3. Schritt beschriebenen Insulintherapie und einer oralen

Gabe von Sulfonylharnstoffen notwendig.

In den Neunzigerjahren fanden sich immer wieder Hinweise auf die Uberlegenheit der
einen oder der anderen Therapie. So konnte Colwell (1996) an 153 diabetischen Pati-
enten eine bessere Stoffwechsellage durch eine reine Insulintherapie nachweisen, wo-
hingegen Ravnik-Oblak (1995) den gleichen Erfolg in einer wenig umfangreichen (n=
27), aber statistisch guten Untersuchung fur die Kombinationstherapie zeigen konnte.
Einheitliche Empfehlungen fir die Einstellung eines Typ-2-Diabetikers mit sekundarem
Versagen der oralen Diabetestherapie gibt es nicht. Auch in den Empfehlungen der St.
Vincent Declaration finden sich sowohl Hinweise auf die Kombinationstherapie als

auch auf eine alleinige Insulintherapie (Diabetes Guidelines, 2002 im Internet).
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Heutige Insulintherapieempfehlungen: Wahrend der letzten drei bis vier Jahre werden

Insulintherapieschemata fir Typ-2-Diabetiker recht liberal gehandhabt und neuere

Schemata, die bisher Typ-1-Diabetikern vorbehalten waren, werden auch an Typ-2-

Diabetikern getestet und fir gut befunden. Mudaliar und Edelman (2001) beschreiben

folgende fir Typ-2-Diabetiker wirksame Insulintherapieschemata:

Kombinationstherapie mit Insulin plus Metformin und Glitazonen. (Siehe Bosquet
et al., 2001).

Konventionelle Insulintherapie mit vorgefertigten Mischinsulinen (Verzégerungs-
und Normalinsulin in bestimmten Verhaltnissen vorgemischt). Sie gilt als ,Domane
des alten, insulinpflichtigen Typ-2-Diabetikers, wenn Folgeerkrankungen unter Be-
ricksichtigung aller Umsténde keine Rolle mehr spielen (...) [und die Patienten]
nicht mehr aktiv am Leben teilnehmen oder sogar versorgungsbedurftig sind*
(Hien, 2001, S.157)

Mit dieser Insulintherapie wird allerdings meist keine normoglykdmische Stoff-
wechsellage erreicht.

Intensivierte Insulintherapie mit zweimaliger Gabe eines Verzégerungsinsulins
morgens und spat abends und der Verabreichung von Normalinsulin jeweils zu
den Mahlzeiten (siehe Hien, 2001).

Intensivierte Insulintherapie mit neuen Insulinen: Statt des herkdmmlichen Verzo-
gerungsinsulins wird das neue ,Glargine® Ultralangzeitinsulin verwendet, das nur
noch einmal taglich verabreicht werden muss, da es eine Wirkdauer von 24 Stun-
den hat. Die herkdbmmlichen Normalinsuline werden durch neue, schnell wirksame
Insuline ersetzt, z.B. durch ,Lispro“ oder ,NovoRapid“, die zur Abdeckung des
Blutzuckeranstiegs nach dem Essen auch nach der Mahlzeit gespitzt werden kon-
nen, da die Wirkung rascher als bei herkdmmlichem Normalinsulin einsetzt (siehe
Mudaliar, Edelman, 2001).

Insulinpumpentherapie mit Verwendung von Normalinsulin. (siehe dazu Boéhm,
2001).

Eine noch nicht marktreife, aber in verschiedenen Studien schon getestete
Insulintherapiemethode ist die einmal tagliche Gabe eines Ultralangzeitinsulins
(Glargine) und mehrere Verabreichungen von inhaliertem Insulin, das kurz wirk-
sam ist und zur Abdeckung der Mahlzeiten dient (Gerich, 2002). Diese neueste
Methode mit inhaliertem Insulin wird in Teil 4.3.2.3 als moglicher Ausweg aus dem

Zwang, Insulin spritzen zu missen, genauer beschrieben.
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Zusammenfassend kann gesagt werden:

. Es gibt heute verschiedene Insulintherapieschemata, die bei Typ-2-Diabetikern die
Stoffwechsellage normalisieren kdnnen. Zu jedem Schema lassen sich in der Lite-

ratur aktuelle Beschreibungen und Wirksamkeitsnachweise finden.

« Gemeinsam ist all diesen Schemata, dass Insulin verabreicht und subkutan ge-

spritzt werden muss.

4.3 Angst vor der Insulintherapie im Spiegel der Forschung

Obwohl die UKPDS-Studie 13 schon im Jahre 1995 nachwies, dass 27% der ca. 700
Diabetiker, die auf eine Insulintherapie umgestellt wurden, diese nicht richtig durchfihr-
ten oder ganz verweigerten, beschaftigen sich in der klinischen Literatur bisher leider
nur relativ wenige Arbeiten mit den Beweggrinden fur die Ablehnung einer Insulinthe-
rapie durch Typ-2-Diabetiker. Hunt (1997, S. 292) kam zu der Schussfolgerung:
,NIDDM patients are often hesitant to accept the transition from oral medication to insu-
lin, and this reluctance is widely recognized by health care providers. However, while
the clinical literature often makes passing reference to such reluctance, this has rarely

been topic of systematic research.”

Es gibt jedoch eine ganze Reihe von Forschungsarbeiten, die sich mit einzelnen As-
pekten der Angst vor der Insulintherapie befassen:

— Angst vor Injektionen (4.3.1),

— Angst vor Schmerzen (4.3.2),

— Angst vor Nebenwirkungen des Insulins (4.3.3)

— Angst vor Fehlern bei der Durchfiihrung de Therapie (4.3.4)

— Angst vor einem veranderten Krankheitserleben (4.3.5)

— Angst vor Einschrankungen im Lebensalltag (4.3.6)

—  Angst vor Uberforderung (4.3.7)

— Angst vor sozialen Konsequenzen in Beruf und Privatleben (4.3.8)
— Angstinduktion durch Schulung (4.3.9) und

— Angst vor hohen Therapiekosten (4.3.10).
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4.3.1 Angst vor Insulininjektionen

Gegenwartig ist die Applikation des Insulins mittels subkutaner Injektion immer noch
die einzig sichere Methode, um eine moglichst physiologische Substitution des Insulins
herbeizuflihren. Da das Procedere des Insulinspritzens leider noch nicht schmerzfrei
und weitgehend auch nicht unauffallig erfolgt, kénnen laut Kulzer (2001) psychische

Barrieren wie Angst vor der Insulininjektion auftreten.

Die Angst vor der ersten Insulininjektion kann zunachst als eine normale Furchtreaktion
des Menschen angesehen werden. Denn “das Auftreten von Schmerzen wie auch der
Prozel} der Verletzung der Haut, die einen natirlichen Schutz des Korpers vor Krank-
heitserregern bildet, [wurde] im Verlauf der Evolution als eine aktuelle Bedrohung ab-
gespeichert /...J. Als unsere Vorfahren lernten, Ged&achtnisbilder und Symbole vergan-
gener Erfahrungen zur Planung kiinftiger Uberlebensstrategien zu speichern, lernten
sie auch, bei der Erinnerung an Gefahren und Furchtzustande erneut Furcht zu erle-
ben.” (Kulzer, in: Federlin, 2001, S. 41). Diese Furchtreaktion kann sich zu einer Sprit-

zenphobie entwickeln und Grund fur die Ablehnung einer Insulintherapie sein.

4.3.1.1 Literatursichtung

Die Angst des Diabetikers vor der Spritze ist das gangigste und am besten untersuchte
Argument, das gegen eine Insulintherapie ins Feld geflhrt wird. FUnf verschiedene
Studien dokumentieren diese psychische Barriere und die daraus erwachsenden Vor-

urteile gegentiber einer Insulintherapie.

Schon 1992 beobachteten L. Weedon und M. Curry, zwei Krankenschwestern in einer
amerikanischen Diabetespraxis, Angste, die Diabetiker Uberkamen, wenn sie von einer
Tablettentherapie auf eine Insulintherapie umgestellt werden sollten. Die beiden mach-
ten jedoch keine Angaben dariiber, wie haufig solche Angste auftraten und was zu tun
ist, wenn diese sich nicht verlieren. Sie wiesen lediglich darauf hin, dass sich die Angs-
te vor dem Insulinspritzen legten, sobald die betroffenen Diabetiker den Injektionsvor-
gang an einem teilnehmenden Modell gezeigt bekommen und ihre ersten Insulinsprit-

zen selbst appliziert haben (Weedon, 1992).

Miller (1995) sowie Bashoff und Baeser (1995) beschreiben ebenfalls die Angst vor der
Spritze, die Diabetiker daran hindert, auf eine Insulintherapie umzusteigen. Aus ihren
Studien geht jedoch nicht hervor, wie hoch der Anteil derjenigen Diabetiker war, die

eine Insulintherapie aus Angst ablehnten und es wurden keine Stichproben befragt.

Die Untersuchung von Hunt (1997) an 44 in den USA lebenden Typ-2-Diabetikern zeigt

die Angst und Scheu der Patienten vor den taglichen Insulininjektionen. Ferner wird in
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der neuesten Forschungsarbeit, die sich mit ,psychological insulin resistance® befasst
(Korytkowski, 2002), die Angst vor der Nadel als ein Grund genannt, die indizierte Insu-

lintherapie abzulehnen. Beide Studien enthalten ebenfalls keine Quantifizierung.

Damit steht fest, dass das Phanomen der Angst vor der Spritze unter Diabetikern ver-
breitet ist. Inwieweit es daflir verantwortlich ist, dass ein Grofteil der Typ-2-Diabetiker,
bei denen eine Umstellung von der oralen Diabetestherapie auf eine Insulintherapie

indiziert ist, solch eine Umstellung ablehnt, wurde noch nicht untersucht.

4.3.1.2 Spritzenphobie

Beschreibung der Stérung: Man spricht von einer Spritzenphobie, wenn aus der nor-
malen Furchtreaktion gegentber einer Insulinspritze eine maladaptive emotionale und
physiologische Reaktion wird. Sie ist eine psychische Stérung mit Krankheitswert (nach

ICD 10, F 40.2 spezifische Phobie), wenn sie vier Kriterien einer Phobie erflillt (nach

Reinecker, 1998):

— Die Angst vor der Spritze muss im Vergleich zur objektiven Gefahr eine unange-
messen starke Angstreaktion bewirken.

— Diese Angstreaktion muss tberdauernd sein.

— Der Betroffene darf keine Bewaltigungsmdglichkeit zur Angstreduktion besitzen,
auller die Spritze zu vermeiden (oder er erlebt beim Vorgang des Spritzens enorm
viel Angst).

— Die Angst fuihrt beim Betroffenen zu massiven Beeintrachtigungen des Lebensvoll-

zugs.

Epidemiologie: Eine Untersuchung von Hamilton (1995) zeigt, dass mindestens 10%
der Allgemeinbevolkerung (Kulturen sind hier nicht angegeben) an einer Spritzenpho-
bie leiden. Die Lebenszeitpravalenz flir eine Spritzenphobie wird von Bienvenu (1998)
anhand einer amerikanischen Stichprobe von immerhin 2000 Befragten auf 3.5% ge-
schatzt'. Die Prévalenz ist unter Frauen hdher als unter Mannern, bevorzugt betrifft die

Storung Vertreter der unteren Bildungsschichten.

Deutlich mehr an Relevanz als unter der gesunden Allgemeinbevélkerung gewinnt das
Thema Spritzenphobie bei der Gruppe der Diabetiker. Nach Angaben Zambaninis

(1999) leiden ca. 28% aller Diabetiker unter einer Spritzenphobie, 45% vermeiden re-

! Alle Kriterien miissen hierbei von den Betroffenen erfiillt werden. Die Beeintrachtigung des Lebensvoll-
zugs unter gesunden Personen erklart er, indem die Betroffenen generell arztliche Versorgung vermeiden
(auch wenn sie erkranken) und daher eine Behinderung im Versorgungssystem verursachen.
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gelmaRig die notwendige Insulinspritze'. Die Intensitat der Symptome beeinflusst nach

Zambanini die Stoffwechselkontrolle in hohem Mafle.

Auch Berlin et al. (1997) kommen anhand ihrer Untersuchung zu der Schlussfolgerung,
dass Patienten mit einer Blut-Spritzen-Phobie die Kontrolle ihres Blutzuckers vermei-
den oder stark vernachléassigen, dass jedoch durch eine Senkung der Angste unter den

Betroffenen eine wesentliche Verbesserung der glykdmischen Kontrolle erreicht wird.?

Der groRen Anzahl an Spritzenphobikern wird von Snoek et al. (1997) widersprochen.
Sie kamen bei ihrer Untersuchung an insulinpflichtigen Diabetikern lediglich auf einen
Prozentsatz von 1.5% Patienten, die die Kriterien einer spezifischen Phobie nach ICD
10 erfiiliten.®

Anhand dieser unterschiedlichen Forschungsergebnisse liegt die derzeitige Pravalenz-
rate an Spritzenphobikern unter Typ-2-Diabetikern im Dunkeln. Gleichwohl geht bei
Diabetikern mit dieser Art der psychischen Stérung eine deutliche Beeintrachtigung

ihrer Stoffwechselkontrolle einher.

Atiologie: Hamilton (1995) erklart das Auftreten einer Spritzenphobie als teilweise an-
geborene, teilweise erlernte Storung: Angeboren sei der Reflex, auf eine Nadelpunkti-
on mit einem vasovagalen Schock zu reagieren. Erlernt sei es, bei mehrmaliger Sprit-

zen-konfrontation auf diesen Reflex mit einem Schock zu reagieren.

Trijsburg et al. (1996) fiigen dem ,vasovagalen Typ“ noch einen zweiten Typ von Sprit-
zenphobikern hinzu, den sog. ,Vermeidungs-Widerstands-Typ“. Wahrend Ersterer bei
Spritzenkonfrontation keinen Widerstand leistet, sondern eher mit einer passiven,
zweiphasigen kardiovaskularen Antwort reagiert (Hyperventilation, Ohnmachtsanfalle,
etc.), leistet der Vermeidungs-Widerstands-Typ starken, mitunter gewalttatigen Wider-
stand, wenn er eine Spritze erhalten soll. Durch diese Vermeidung verfestigt sich die
Phobie.

Diagnostik: Die Arbeitsgruppe um Mollema, Snoek und Pouwer hat 1997 einen Frage-
bogen speziell flr Diabetiker entwickelt, der sich mit der Angst vor der Blutentnahme
aus dem Finger zum Zweck der Blutzuckermessung und vor der Injektion befasst. Die-
ser Fragebogen wurde anhand grof3er Stichproben getestet und als reliabel und valide
befunden (Snoek et al., 1997; Mollema et al., 2000; Mollema et al., 2001 a). Er umfasst

zwei Subskalen (die Blutentnahme aus dem Finger zur Blutzuckerkontrolle und das

! Diese Stichprobe bestand aus n=80 Typ-1-Diabetikern und n=35 Typ-2-Diabetikern. Fir Prozentangaben
sind solche Stichprobengréssen sehr gering.

% Trotz der Kritik, dass auch diese Untersuchung anhand einer relativ geringen StichprobengroRe vorge-
nommen wurde (n=102), behalt die Schlussfolgerung mit gréter Wahrscheinlichkeit ihre Richtigkeit.

® Auch hier wurden Typ-1 und Typ-2-Diabetiker befragt, allerdings anhand einer gréfkeren Stichprobe.
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Spritzen von Insulin), insgesamt 19 items und ist durch 4-stufige Likert-Skalen einfach
zu beantworten. Durch den Einsatz des Fragebogens kann der jeweilige Behandler
schnell wichtige Hinweise bezuglich der Auspragung von Angst erhalten. Gleichzeitig
konnte die Arbeitsgruppe nachweisen, dass groRe Angst vor Blutzuckermessen und
Spritzen auch mit diabetesbezogenen Sorgen und geringem Allgemeinwohlbefinden
einhergeht. Ferner besteht eine hohe Komorbiditat mit anderen psychischen Stérungen
(v. a. Phobien) und eine geringe Compliance-Rate unter den Betroffenen (Mollema,
2001 b).

Es ist jedoch anzumerken, dass durch diese Diagnostik nur die Auspragung von Sprit-
zenangst gemessen werden kann, eine Diagnostik, die sich an den oben beschriebe-
nen |ICD-Kriterien orientiert, erfolgt nicht. Dies kann z.B. durch den Einsatz der DIPS

oder SKID-1-Interviews geschehen.

Therapie: Es bestehen verschiedene Moglichkeiten zur Behandlung von Spritzenpho-

bie:

— Trijsburg et al. kommen in ihrer Metastudie (1996) zu dem Ergebnis, dass der va-
sovagale Spritzenphobiker am besten durch Exposition und Reaktionsverhinde-
rung behandelt werden sollte, der Vermeidungs-Widerstands-Typ hingegen profi-

tiert vom Modelllernen.

— Moore et al. (1995) beschreiben ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches Vorgehen
als zielfihrend, das aus spezieller Atemtechnik, Modelllernen anhand eines Films
und Verstarkung und Pacing besteht (vor allem bei Kindern, aber auch bei Er-

wachsenen).

—  Ost (1996) geht bei der Behandlung nur auf die Verhinderung der Ohnmachtsan-
falle ein. Diese konnen seiner Meinung nach in einer ein- bis vierstiindigen Thera-
pie durch die Methode der ,applied tension* effektiv behandelt werden.“ Nach Ost
und Sterner, (1987) ist dies eine Methode, bei der der Patient angewiesen wird,
seine grol3en Skelettmuskeln anzuspannen und diese Spannung 15 bis 20 Sekun-

den lang zu halten. Die Anspannung wird zweimal wiederholt.

— Hamilton (1995) nennt als Behandlungsvorschlage (allerdings nicht nur fur Diabe-
tiker) Verstarkungs- und Schulungstechniken, die Vermeidung von Nadeln bei
Spritzen, Skelettmuskelanspannung, die Gabe von Benzodiazepinen bzw. die
Verabreichung von Stickstoffoxyd oder einer Lokalandsthesie. Letztere Therapie-
vorschlage sind sicherlich fiir den taglichen Gebrauch und fir Diabetiker weniger

geeignet.



— Daneben kann eine Spritzenphobie durch eine kognitive Umstrukturierung (im Sin-
ne von ,Eine Spritze ist gefahrlich zu ,Ich brauche die Spritze zum Uberleben, sie
tut mir gut®) und durch standige Habituation eliminiert oder zumindest abgemildert
werden (Kulzer, 2001).

Hinsichtlich der Effektivitat dieser Vielzahl an vorgeschlagenen Behandlungsmethoden
gibt es keine klare Aussage. Wahrend Zambanini (1997) eine Spritzenphobietherapie
als schwierig und mitunter erfolglos einschatzt, gibt es schon seit 1978 (Ferguson et
al.) Hinweise auf eine schnelle Heilung durch psychotherapeutische Behandlung. Bei-
de Autoren beschreiben jedoch nur kleine Stichproben oder Einzelfalle. Eine grof3 an-
gelegte systematische Studie zur Behandlungseffektivitdt bei Spritzenphobikern ist

gegenwartig nicht bekannt.

Neben der therapeutischen Behandlung von Spritzenphobie versucht man in der Dia-
betologie seit einigen Jahren auch andere Auswege, um ,der Spritze zu entkommen®.
(Siehe 4.3.2.3)

Belastung durch Insulinspritzen: Bei Diabetikern kann die generelle Angst vor der Injek-
tion verstarkt werden durch die Belastungen, die das tagliche Insulinspritzen mit sich
bringt. Zum Beispiel empfindet es der Patient als stérend und unangenehm, dass er
das Equipment immer mit sich fuhren muss, dass er abhangig von der Insulinspritze

ist, und dass das Insulinspritzen fur ihn zeitaufwandig und umstandlich ist.

Eine Studie am Diabetes-Zentrum Mergentheim an 202 insulinpflichtigen Typ-2-Diabe-
tikern konnte nachweisen, dass nur 2,7% der befragten Stichprobe starke oder sehr
starke Angst vor der Insulininjektion an sich hatten, 16,3% gaben jedoch eine starke
oder sehr starke Belastung durch das regelmafige Spritzen an. 11,1% der Typ-2-
Diabetiker antworteten darliber hinaus, dass ihnen Spritzen in der Offentlichkeit
unangenehm ist. Kulzer et al. (in: Federlin, 2001, S. 46) kommen daher zu dem
Schluss: ,Insgesamt ist daher von einer geringen Angst vor der Insulininjektion bei
Menschen mit Diabetes auszugehen, die auch nur sehr selten das Ausmald einer
spezifischen Nadelphobie erreicht. (...) Dagegen kann eher von einer Belastung durch
die Insulininjektion ausgegangen werden. Diese ist zwar im Mittel nicht sehr hoch
ausgepragt. Immerhin jeder 6. Typ-2-Diabetiker gab jedoch in unserer Untersuchung

an, durch das Spritzen belastet zu sein.”

Dass die Angst vor der Spritze und die damit verbundenen Belastungen bei vielen Typ-
2-Diabetikern nur auf Vorurteilen beruhen, zeigen nicht nur die Beobachtungen von
Weedon und Curry (s. 0.), sondern auch die Tatsache, dass diese Patienten, die bisher
noch keine diesbezugliche Erfahrung sammeln konnten, zur Insulininjektion meist eine

negativere Einstellung haben als die Typ-2-Diabetiker, die schon lange eine Insulinthe-
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rapie praktizieren oder gar Typ-1-Diabetiker, die bereits von Kindesalter an lernen,

dass sie ohne exogen zugeflhrtes Insulin nicht Gberleben kénnen (Hunt, 1997, Kulzer,

2001). Die Antizipation, Insulin spritzen zu missen, fallt also negativer aus als die tat-

sachliche Erfahrung und hat damit Vorurteilscharakter. In der Praxis bedeutet das,

dass sich Angst und Belastung unter Typ-2-Diabetikern dann verlieren, wenn sie die

Insulintherapie praktizieren. Das Problem flir die Behandler besteht darin, die Antizipa-

tionen ihrer Patienten, die auf negativen Vorstellungen oder Gefiihlen beruhen, als

Vorurteile zu enthillen.

4.3.1.3 Zusammenfassung

Normale und evolutionar angeeignete Furchtreaktionen vor einer erstmaligen Insu-

linspritze kdnnen sich verlieren, je haufiger Insulin gespritzt wird.

Furchtreaktionen kénnen jedoch auch anwachsen und zu einer Spritzenphobie mit

Krankheitswert werden.

Es kann zum gegenwartigen Zeitpunkt aufgrund verschiedener Forschungsergeb-
nisse nicht beurteilt werden, welches Ausmal} die Pravalenz von Spritzenphobien

annimmt.

Sicher ist jedoch, dass Angst vor Spritzen bei Diabetikern eine schlechtere Blut-

zuk-kerkontrolle mit sich bringt und daher besondere Beachtung verdient.

Eine genaue Diagnostik ist mdglich. Daneben gibt es verschiedene Therapiefor-

men.

Auch das Ausmal an Belastung, das Diabetiker durch die tagliche Insulininjektion

empfinden, muss diskutiert werden.

Bei der Angst vor der Spritze und den diesbezliglichen Belastungen handelt es
sich meist um Vorurteile und nicht um konkrete Erfahrungen. Diese negativen An-
tizipationen kénnen dazu flhren, eine Insulintherapie von vornherein abzulehnen.
Wichtig flr einen Behandler ist es, die genauen Ablehnungsgriinde eines Typ-2-

Diabetikers zu kennen. Die vorliegende Studie untersucht dies.
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4.3.2 Angst vor Schmerzen bei der Insulinapplikation

Neben der Angst vor der Nadel fiihren Diabetiker die Angst vor Schmerzen als Argu-
ment gegen eine Insulintherapie ins Feld. Diese Angst vor den (erwarteten) Schmerzen
durch tégliche Injektionen ist zwar Teil der Angste, die eine Spritzenphobie ausmachen
(siehe 1, 4.3.1), dennoch bleibt die Tatsache, dass Diabetiker bei der Insulinapplikation

Schmerz empfinden.

4.3.2.1 Literatursichtung

Diese Angst vor Schmerzen wird auch in den oben angefiihrten Studien (Weedon &
Curry, 1992; Miller, 1995; Bashoff und Beaser, 1995; Hunt, 1997) neben der generellen
Angst vor Spritzen als weiterer Einwand gegen die Insulinspritze bestatigt. Keiner der
Autoren untersuchte jedoch das Ausmall der angegebenen Schmerzen oder vollzog
eine quantitative Analyse, fiur wie viele Diabetiker dies der eigentliche Grund war, eine

Insulintherapie abzulehnen.

4.3.2.2 Schmerzen bei der Insulinapplikation

Die Schmerzempfindung beim Spritzen von Insulin erklart Kulzer (2001) folgenderma-
Ren: Wenn man sich wahrend des Injektionsvorgangs “aus Angst vor dem Einstich der
Injektionsnadel verkrampft, werden meist im Sinne einer ,self fulfilling prophecy” tat-
séchlich Schmerzen empfunden. Aber auch Menschen mit Untergewicht, die kaum
Uber Unterhautfettgewebe verfligen, kbnnen Schmerzen bei der Injektion haben. Dies
betrifft vor allem auch altere Menschen® (Kulzer, 2001, S. 52). Zwar ist ein Grofteil der
Typ-2-Diabetiker Ubergewichtig, aber fir ca. 15% der Patienten, die normal- oder un-
tergewichtig sind, kann die Tatsache, dass Insulin zu spritzen Schmerzen verursacht,

zum ausschlaggebenden Argument gegen die Insulintherapie werden.

Wie schmerzhaft Insulininjektionen tatsachlich fir die Betroffenen sind, wurde 1992 in
einer Studie an der Universitat Disseldorf getestet (Lee, 1992), jedoch nur an Typ-1-
Diabetikern und mit einer sehr kleinen Stichprobe von n = 39 Probanden. Diese konn-
ten einen Insulin-Pen (siehe 4.3.2.3) verwenden und wurden gebeten, die an verschie-
denen Korperstellen empfundenen Schmerzen auf einer Skala von 0 bis 100 einzu-
schatzen. Alle Probanden waren normalgewichtig. Neben dem Ergebnis, dass es Kor-
perstellen gibt, an denen eine Injektion schmerzhafter ist als an anderen (dabei wurden
Unterbauch und Oberschenkel als weniger schmerzhaft eingestuft als Oberarme), be-

richteten die Patienten von einem relativ geringen Ausmald an Schmerzen. Im Mittel
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wurden nur 10 Punkte auf der Skala von 0 bis100 angegeben. Leider ist eine solche

Studie an Typ-2-Diabetikern nicht bekannt.

Ausgehend von der Tatsache, dass nur ein kleiner Teil der Typ-2-Diabetiker unterge-
wichtig ist, durfte dieses Studienergebnis auch auf Typ-2-Diabetiker Ubertragbar sein.
Das bedeutet, dass zum einen die taglichen Spritzen von ihnen zwar nicht als sehr
schmerzhaft erlebt werden, dass aber andererseits die Injektionen auch nicht vdllig

schmerzfrei sind.

Um das Ausmall an Schmerzen bei der Insulinapplikation so weit wie mdglich zu redu-
zieren, bemihen sich Forschung und Pharmaindustrie seit Jahren, bessere und weni-
ger schmerzhafte Methoden zu entwickeln. Das Ergebnis sind moderne Injektionshilfen

und die nicht-invasive Insulinzuflihrung.

4.3.2.3 Moderne Injektionshilfen

Seit ca. 20 Jahren sind die sog. Insulin-Pens auf dem Markt. Optisch ist ein Insulin-Pen
ahnlich einem Fullfederhalter aufgebaut, an dessen Spitze sich jedoch anstatt einer
Feder eine Einwegnadel befindet und im Innern des Pens eine Insulinpatrone. Durch
Drehen oder Dricken am Schaftende des Gerats kann mit Hilfe einer Feder die ge-

wlnschte Dosis an Insulin appliziert werden.

Der erste Insulin-Pen, der NovoPen, wurde von der Firma NovoNordisk entwickelt.
Inzwischen sind mehr als 40 verschiedene Ausflihrungen von diversen Anbietern er-
haltlich, darunter auch Pens mit aufgedruckten Comicfiguren fir Kinder oder Pens mit
extra grofden Zahlen fur sehbehinderte und altere Menschen. Derzeit ist sogar ein Insu-
lin-Pen fiir behinderte Diabetiker erhaltlich (der Novolet der Firma NovoNordisk), des-
sen einfache Bedienung laut einer Studie von Kisch (1996) 10 von 16 schwerst kdrper-

lich und geistig behinderte Personen erlernen konnten.

Der Hauptvorteil eines Insulin-Pens ist, dass Einstich und Prozedur des Spritzens
durch die feine Nadel wesentlich weniger schmerzhaft sind als bei der herkbmmlichen
Insulin-spritze. Hierzu gibt es eine ganze Reihe von Untersuchungen, bei denen Diabe-
tiker die Schmerzhaftigkeit von herkdmmlichen Insulinspritzen gegentber Insulin-Pens
einschatzen sollten (z.B. Houtzagers, 1988; Mohrle, 1989; Lee, 1992; Graff, 1998;
Chen, 1999; Bohannon, 1999; Hanas et al., 2002 oder Costa, 2002). Trotz einiger Ein-
wande (geringe StichprobengréRen, manche Studien sind methodisch als kritisch an-
zusehen), ist ihre Botschaft eindeutig: Es findet sich keine Studie, die nicht zu dem

Ergebnis kommt, dass die Injektion mit einem Insulin-Pen von Probanden als wenig
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schmerzhaft erlebt wird, teilweise auch weniger schmerzhaft als durch eine herkdmmli-

che Insulinspritze.

Auf weitere Vorteile der Insulin-Pens macht Hien (2001) aufmerksam. Das Aufziehen
von Insulin in einer Injektionsnadel fallt weg und Insulin und Spritze liegen aufgerdaumt
in einem kleinen Gerat vor. Sie kénnen weitgehend unauffallig und diskret mitgefiihrt
und eingesetzt werden. Laut Waldhausl (1996, S. 171) werden Pens von Typ-2-
Diabetikern gerne verwendet denn ,sie verringern die Beldstigung des Patienten und

erhdhen oft seine Motivation zur Mitarbeit".

Bei all den Vorteilen der Insulin-Pens dirfen jedoch die Nachteile nicht aufder Acht
gelassen werden. Diese bestehen vor allem darin, dass der Patienten nicht sehen
kann, ob das Insulin auch tatsachlich verabreicht wurde. Auch ist es gefahrlich, einen
Insulin-Pen, der z.B. einmal zu Boden gefallen war, weiter zu benutzen, denn dabei
kann die innen liegende Feder beschadigt worden sein, so dass der Pen nicht mehr die

eingestellte Insulindosis abgibt.

Ferner weist Jorgens (1992, S. 38) auf ein nach wie vor bestehendes Problem hin: ,Die
Patienten mussen den Umgang mit Insulin-Pens sehr genau eintiben, da einige Model-

le recht kompliziert zu bedienen sind.”

Waldhausl (1996) nennt weitere Probleme: Luftblasen in der Insulinampulle kénnen
leicht Ubersehen werden oder das unzureichende Aufwirbeln des Verzégerungsinsulins
kann zur einer ungenauen oder nicht ausreichenden Dosierung von wirksamen Insulin-
bestandteilen fihren. Eine eingehende Studie Uber die ungenaue Dosierung von Gins-
berg (1994) kam zu dem erschreckenden Ergebnis, dass fast alle Insulinampullen fr
Pens Luftblasen enthalten und dass dann Luft — falls sie injiziert wird — anstatt des In-
sulins in den Koérper gelangt. Dies ist zwar an sich nicht schadlich, dennoch fehlt dann

Insulin und zwar bis zu 63% der beabsichtigten Insulineinheiten.

Diesem Problem kann jedoch abgeholfen werden, indem nach jedem Gebrauch des
Insulin-Pens die Nadel abgenommen und erst kurz vor dem nachsten Gebrauch eine

neue angeschraubt wird wie von den Herstellern empfohlen.

Trotz einiger Schwierigkeiten, die die Verwendung von Insulin-Pens mit sich bringen,
konnte in Studien nachgewiesen werden, dass diese Injektionshilfen zu keiner Ver-
schlechterung der Stoffwechsellage flihren. Dies bestatigte z.B. Graff (1998) ein-

drucksvoll an einer Stichprobe von 803 Diabetikern.
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4.3.2.4 Nicht-invasive Insulinapplikation

Die zweite Mdglichkeit, Schmerzen bei der Insulinapplikation zu vermeiden, wird in der
medizinischen Forschung darin gesehen, das Insulin nicht-invasiv in den Korper zu
transportieren. Diverse Wege wurden hierbei beschritten: Man versuchte, das Insulin
oral, nasal, rektal, dermal oder Uber die Atemwege zu verabreichen (siehe Trehan,
1998). Bei den meisten dieser Methoden wird jedoch das Insulin, noch bevor es zur
Wirkung in den Blutkreislauf gelangt, im Korper zerstért oder es ist zu ungenau zu do-
sieren oder nur ein zu kleiner Prozentsatz des eigentlich zugefiihrten Insulins ist
schlieRlich wirksam (Uberblick in: Trehan, 1998; Uiber orale und nasale Versuche siehe

Heinemann, 2001).

Nur eine dieser Methoden scheint erfolgreich und zukunftstrachtig zu sein, namlich die

Applikation von Insulin Gber die Atemwege als inhalatives Insulin.

Schon seit Uber einem Jahrzehnt ist man in der Forschung darum bemiht, inhalatives
Insulin herzustellen und dessen Wirksamkeit an Diabetikern zu testen. Wahrend jedoch
schon lange kristallines, flussiges oder trockenes Insulin hergestellt werden kann (Gua-
landi-Signorini, 2001), welches durch einen gewdhnlichen Asthma-Inhalator eingeatmet
und uber die Aevoli der Lungen in den Blutkreislauf transportiert wird (Steiner, 2002),

dauern die Anwendungstests an Patienten bislang noch an.

Anfanglich waren die Stichprobengréfien der Versuchspersonen sehr klein, z.B. wur-
den von einer Forschungsgruppe um Laube (1993, 1998, 2001) im Jahre 1993 sechs
Typ-2-Diabetiker mit inhalativem Insulin behandelt, 1998 waren es nicht mehr als sie-
ben. Obwohl die Versuchsdesigns methodisch einwandfrei waren und die Forschungs-
gruppe sowohl eine gute pharamkokinetische Wirksamkeit des Insulins als auch die
Zufriedenheit der Patienten mit der Verabreichungsform nachweisen konnten, war die
Datenlage bis vor wenigen Jahren noch zu dirftig, um das inhalatives Insulin marktreif

Zu machen.

Erst in letzter Zeit wurden gréRere Stichproben von Diabetikern mit der neuen Thera-
pieform behandelt und untersucht. Die Ergebnisse dieser Studien sprechen eindeutig
fur inhalatives Insulin. Cefalu (2001) konnte an 26 Typ-2-Diabetikern und Gerber et al.
(2001) an 69 Typ-1-Diabetikern nachweisen, dass durch inhaliertes Insulin

- die Stoffwechsellage geringfiigig verbessert werden kann',

— keine schweren Unterzuckerungen auftreten,

— gute Vertraglichkeit erreicht wird und keinerlei pulmonaren Nebenwirkungen auftre-

ten,

! Es wurde der Langzeitblutzuckerwert gemessen, dieser konnte in der Probandengruppe von Cefalu tber
die drei Versuchsmonate um 0,71% gesenkt werden.
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— die Patienten mit der Behandlungsform jeweils sehr zufrieden waren.

Im Jahre 2002 konnten Wissenschaftler des Insulinproduzenten Pfizer Inc. (Cappelleri
et al., 2002) diese Ergebnisse an 51 Typ-2-Diabetikern wiederholen. Die Zufriedenheit
ihrer Probanden war bei dieser Untersuchung noch ausgepragter: 31% waren mit inha-

lativem Insulin voll zufrieden, gegenuber 13% bei subkutanem Spritzen.

Eine der bisher grofdten und experimentell anspruchsvollsten Studien zu inhalativem
Insulin wurde in Frankreich durchgefiihrt, bislang aber noch nicht veréffentlicht. In ei-
nem 3-Phasen Projekt untersuchte Selam (2001) 200 Diabetiker, die Uber ein Jahr mit
inhalativem Insulin behandelt wurden. In der dritten Phase waren es sogar 1400 Diabe-
tiker.

Um die neue Applikationsform weltweit einsetzbar zu machen, liegt bisher jedoch noch
nicht genug Datenmaterial vor. Die angefiihrten Studien sind zur Verdeutlichung der
Entwicklung aus einer Vielzahl ahnlicher Studien herausgegriffen, die weltweit verof-
fentlicht wurden. Einen Uberblicke dariiber findet man bei McAuley (2001), White et al.
(2001) oder Uchigata (2001). Der Tenor aller schon abgeschlossenen oder noch lau-
fenden Studien und Metastudien lautet immer gleich: Inhalatives Insulin ist zwar noch
nicht zugelassen und noch nicht auf dem Markt, es ist jedoch vielversprechend und

wird bald einsetzbar sein.

Bei dem gegenwartigen Forschungseifer geraten die Nachteile und offenen Fragen, die
es zweifelsohne in Bezug auf inahaltives Insulin gibt, leicht in Vergessenheit. Hierbei ist
z.B. die Untersuchung von Stoever (2002) zu nennen, die zeigt, dass inhalatives Insu-
lin die Bildung von Insulin-Antikérpern erhéhen kann. Laube (2001) gibt zu bedenken,
dass inhaliertes Insulin vom Korper nicht so effektiv genutzt wird wie subkutan injizier-
tes und dass daher andere Insulinzusammensetzungen entwickelt werden miissen.

Offen sind daneben folgende Fragen:

— Werden nach der jahrelangen Verwendung von inhaliertem Insulin chronische Ne-
benwirkungen oder Veranderungen an den Lungen auftreten (Klonoff, 1999)?

—  Wie ist die Vertraglichkeit des inhalierten Hormons nach Jahren?

— Kann ein kleinerer, dem Insulin-Pen ahnlicher Inhalator geschaffen werden?

—  Wie kdnnen die hohen Kosten fiir diese Therapieform gedriickt werden? Wie ist
andernfalls diese Therapie zu finanzieren?

— Wird inhalatives Insulin auch nach vielen Jahren noch akzeptiert, oder ist die gro-

3e Akzeptanz durch Diabetiker eine Modeerscheinung?
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Kulzer, ein in der Diabetestherapie erfahrener Praktiker, weist zu Recht darauf hin,

....dald die Hauptbarriere von Typ-2-Diabetikern bezlglich des Insulins sicher im Erleben

von Patienten liegt, so da3 mit einer guten Schulung und mit einer patientenfreundlichen

Behandlung, die auf die Vorteile und Bedenken des Patienten eingeht, sicher mehr zu

erreichen ist, als durch eine andere Form der Applikation. Auch ist das Insulinspritzen fur

die Mehrzahl der Patienten offensichtlich kein so grol3es Problem und nicht die vorrangi-

ge krankheitsspezifische Belastung”. (in: Federlin, 2001, S. 55)

4.3.2.5 Zusammenfassung

Neben der generellen Angst vor der Spritze kénnen Typ-2-Diabetiker Angst vor
Schmerzen bei der Injektion haben, was dazu flihren kann, dass sie eine Insulin-

therapie ablehnen.

Mit den Insulin-Pens ist eine invasive, aber schmerzarmere Methode zur Insulin-
applikation entwickelt worden, die von Patienten den herkdmmlichen Spritzen
vorgezogen wird. Insulin-Pens verschlechtern nicht die Stoffwechsellage und

stellen eine einfache und Platz sparende Mdglichkeit dar, das Insulin zu appli-

B&Y&n nicht-invasiven Methoden scheint sich gegenwartig die pulmonare Appli-
kation des Insulins mittels Inhalation durchzusetzen. Fur einen generellen Einsatz
von pulmonar zugeflihrtem Insulin fehlen jedoch bisher genligend gesicherte Da-

ten.

Es kann aber angezweifelt werden, ob die pulmonare Applikation des Insulins die

Barrieren fUr eine Insulintherapie zu beseitigen vermag.

4.3.3 Angst vor Nebenwirkungen des Insulins

Der weitlaufig gebrauchte Begriff der ,Nebenwirkungen“ muss streng genommen vom

Terminus ,unerwilnschte Arzneimittelwirkungen® unterschieden werden: ,Therapeu-

tisch erwunschte Wirkungen sind immer mit unerwiinschten Wirkungen und/oder Ne-

benwirkungen verknipft. Eine unerwiinschte Arzneimittelwirkung ist jede unerwiinschte

Reaktion, die auf Verordnung eines Arzneimittels ursachlich zurtckgefuhrt werden

kann, das in Dosierungen, die zur Prophylaxe, Diagnose oder Therapie Ublich sind,

verabreicht wurde. Dagegen ist eine Nebenwirkung jede Reaktion auf3erhalb der
Hauptindikationen“ (Haustein, 1993, S.19).
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Dass Therapien aufgrund befurchteter oder tatsachlich eintretender Nebenwirkungen
bzw. unerwinschter Arzneimittelwirkungen abgelehnt oder verweigert werden, ist in

der Medizin hinreichend bekannt.

So ist die Therapieverweigerung bei der Behandlung von psychiatrischen Stérungen
ein ernst zu nehmendes Problem, z. B. bei depressiven Patienten’. Ahnliches konnte
fir schizophrene Patienten nachgewiesen werden: Die Uberzeugung, Nebenwirkungen
zu erleiden, die neben der erwarteten Wirkung durch das eingenommene Medikament
auftreten konnten, beeinflusst die Zustimmung der Patienten, das verschriebene Pra-
parat einzunehmen (Holzinger et al., 2002; Zygmunt et al., 2002). In einer (leider sehr
kleinen, n=67) Studie von Maidment (2002) an depressiven Patienten Uber 65 Jahren
waren 18% der behandelten Patienten non-compliant, d.h. sie nahmen die verschrie-
benen Medikamente nicht oder nur manchmal ein. Maidment folgert daraus, dass eine
ausfuhrliche Aufklarung Uber die tatsachlich zu erwartenden Nebenwirkungen und dar-
Uber hinaus, was dagegen getan werden kann, die Compliance gerade unter alteren

Patienten steigern wurde.

In der Diabetologie ist es eine bekannte Tatsache, dass aus Angst, Nebenwirkungen

zu erleiden, Insulintherapien abgelehnt werden. Vor allem zwei Phanomene werden

hier beflrchtet:

— Eine durch das Insulin hervorgerufene Gewichtszunahme als Nebenwirkung des
Insulins und

— als unerwlnschte Arzneimittelwirkung die relativ hohe Wahrscheinlichkeit, durch

die Anwendung von Insulin Hypoglykamien zu verursachen.

4.3.3.1 Literatursichtung

Weedon & Curry (1992) beschreiben als Erste die Angste vor Unterzucker und vor
Gewichtszunahme bei Typ-2-Diabetikern, die eine Insulintherapie beginnen sollten,
ohne allerdings genaue Daten zu nennen. |hrer Ansicht nach muss eine Insulintherapie
so ,behutsam® eingefiihrt werden, dass es nicht zu Hypoglykdmien kommt. Ebenso ist
die Gewichtskurve von Patienten sorgfaltig zu beobachten. Auf diese Weise kdnnen
solche Angste reduziert werden und scheiden als Ursache fiir die Ablehnung einer In-

sulintherapie aus.

Auch Bashoff & Beaser (1995) fiihren beide Phanomene als Barrieren fur eine Insulin-
therapie an. Sie beschreiben ferner, dass Patienten haufig weniger Insulin als verord-

net spritzen, um eine Gewichtszunahme und das Risiko von Hypoglykdmien zu ver-

! Bull et al. (2002) konnten das in einer grof3 angelegten Studie (n=401) Uber die Abbruchrate von depres-
siven Patienten, die mit einem Antidepressivum (SSRI) behandelt wurden, zeigen.
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meiden. In dieser Studie werden jedoch keine Zahlenangaben lber das Ausmal} an
Angst vor den beschriebenen Nebenwirkungen und keine Ansatzpunkte zur Ldsung

des Problems angefuhrt.

44 Typ-2-Diabetiker, die von Hunt et al. (1997) zum Thema Insulintherapie interviewt
wurden, aufderten Angst vor Hypoglykdmien sowie die Beflirchtung, Insulin kénne
ernsthafte anderweitige gesundheitliche Probleme verursachen. Bei Letzteren handelte
es sich allerdings nur um vage Beflirchtungen, die die befragten Versuchspersonen
kaum prazisieren konnten. Die Studie zeigt leider nicht, ob die angegebenen Beflirch-

tungen tatsachlich dazu fiihren kénnen, eine Insulintherapie abzulehnen.

Auch die neueste Untersuchung von Korytkowski (2002) gibt nicht mehr Aufschluss
Uber die Zusammenhange zwischen Ablehnung bzw. Verweigerung einer Insulinthera-
pie und dem Bestehen von Angsten beziiglich erwarteter Nebenwirkungen. Es wird
lediglich darauf verwiesen, dass solche Beflirchtungen bestehen kénnen und dass man

als Behandler diese Angste genau kennen sollte, um darauf eingehen zu kénnen.

4.3.3.2 Angst vor Ubergewicht

Obwohl zum Thema Gewichtszunahme durch Insulin in der Forschung gegensatzliche
Ergebnisse und Theorien vertreten werden, gilt es doch als weithin erwiesen, dass mit
der Einfihrung der Insulintherapie bei einem Typ-2-Diabetiker meist eine Gewichtszu-

nahme verbunden ist.

Diese erfolgt durch einen per se positiven Effekt: Durch die Verbesserung der Stoff-
wechsellage kommt es kaum mehr zu einer Glukosurie, d.h. es wird kein Zucker mehr
durch den Urin ausgeschieden und die aufgenommene Nahrung kann besser von den
Korperzellen verwertet werden, da hierfir wieder gentigend Insulin zur Verfigung
steht. Dies konnte Makimattila (1999) an einer (kleinen) Gruppe von Typ-2-Diabetikern
nachweisen. Eine groliere Stichprobe wurde von Wolffenbuttel (1999) untersucht (n =
75). Dabei konnte der mittlere HbA1.-Wert dieser Patienten unter einer Insulintherapie
in 6 Monaten von 10,9 +/- 1,3% auf 8,2 +/- 1,1% gesenkt werden, wobei die mittlere
Gewichtszunahme wahrend dieser 6 Monate 4,5 kg betrug. Daraus folgert Wolffenbut-
tel, dass durch die Insulintherapie eine gute Stoffwechsellage auch von alteren Typ-2-

Diabetikern erreicht werden kann, aber zum Preis einer gewissen Gewichtszunahme.

Hien, (2001) schatzt, dass ca. 80% aller Typ-2-Diabetiker durch die Einfuhrung einer

Insulintherapie an Gewicht zunehmen.

Diese unerwiinschte Nebenwirkung des Insulins muss jedoch nicht fiir eine unbegrenz-

te Zeit gelten. Larger (2001) konnte feststellen, dass die Zunahme hochstens 2 bis 3
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Jahre andauert, danach stabilisiert sich das Gewicht und es ist sogar moglich abzu-

nehmen.

Bei der Gewichtszunahme sollte man jedoch beachten, dass es sich nur um eine
Zunahme des Unterhautfettes handelt und nicht des viszeralen Fettes (Takei, 1998).
Das bedeutet, dass die Gefahr der Arteriosklerose durch Gewichtszunahme wahrend

der EinflUhrung einer Insulintherapie nicht ansteigt.

Trotz dieser guten Botschaft ist eine Gewichtszunahme weder erwlinscht noch medizi-
nisch ungefahrlich. Sie ist flir den Verlauf des Diabetes schadlich, denn es resultieren
daraus ein hoherer Blutdruck, niedrigeres HDL-Cholesterin, héhere freie Fettsduren
und es steigert sich die Insulinresistenz, die zu groRerem Insulinbedarf fihrt, wodurch
ein unerwinschter Kreislauf entsteht (Yki-Jarvinen, 1997). Daneben mdchte sicherlich
kein Diabetiker freiwillig zunehmen, da er sich schon meist seit der Diagnose der

Krankheit darum bemihen musste, Gewicht abzubauen oder es stabil zu halten.

Dass eine Insulintherapie jedoch nicht automatisch zu einer Gewichtszunahme flhren
muss, beweisen mehrere Forschungsarbeiten. Zum Beispiel zeigt Larger (2001), dass
es nicht das Insulin per se ist, das eine Gewichtszunahme verursacht, und dass man
diese bei vorsichtiger Dosierung auch vermeiden kann. Hien kommt zu einem &hnli-
chen Ergebnis: ,Es gibt Diabetologen, die die Insulinmonotherapie priméar beim Sekun-
darversagen anwenden und eine Zunahme des Koérpergewichts vermeiden kdnnen.
Diese Patienten missen ahnlich wie Typ-1-Diabetiker geschult und betreut werden, um

eine Uberschiel3ende Gewichtszunahme zu vermeiden.“( Hien, 2001, S. 247)

Eine andere Moglichkeit, die Gewichtszunahme bei der Einflhrung einer Insulinthera-
pie zu vermeiden, liegt in der Kombination einer Insulintherapie mit der Gabe von Met-
formin. In mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass durch Metformin die
Nahrungsaufnahme etwas vermindert und somit eine Erhéhung des Koérpergewichts
umgangen wird (Yki-Jarvinen, 1999 und 1997; Makimattila, 1999; Olsson und
Lindstrom, 2002).

4.3.3.3 Angst vor Hypoglykamien

Das unter einer Insulintherapie gegebene Risiko, eine Hypoglykdmie' zu erleiden, ge-

hort zu den unerwlnschten Arzneimittelwirkungen.

! Wann Hypoglykdmien auftreten und wodurch sie hervorgerufen werden kénnen, wird in.1.5 eingehend
erlautert. Auch Verlauf und Symptome einer sog. Unterzuckerung sind in diesem Teil angefiihrt.

65



Tatsachlich ist das Risiko, eine Hypoglykdmie zu erleiden, nicht genau einschatzbar.
Hien (2001) gibt an, dass im Rahmen einer Insulintherapie statistisch mit einer schwe-
ren Hypoglykamie (mit BewuBtseinsverlust und/oder Hilfsbedurftigkeit) pro Jahr zu
rechnen ist, leichte Unterzuckerungen, die der Diabetiker selbst ausreichend behan-
deln kann, kommen bei guter Stoffwechseleinstellung hingegen ein- bis viermal pro
Woche vor. Bei sehr hohen Langzeitglukosewerten sind Hypoglykdmien dagegen sel-
ten. Bei solchen Patienten kann allerdings schon ein normoglykamischer Blutzucker-
wert Unterzuckerungssymptome auslésen, da sich der Stoffwechsel und seine Regula-
tionsmechansimen Uber lange Zeit an héhere Werte ,gewohnt” haben. Dies ist oft bei

Typ-2-Diabetikern der Fall, wenn sie eine Insulintherapie beginnen.

Generell werden bei Typ-2-Diabetikern die Glukose-Gegenregulationsmechanismen
sehr frih aktiviert, und deswegen sind schwere Unterzuckerungen seltener als beim
Typ-1-Diabetiker.

Exkurs: Die schwere Hypoglykdmie beim Diabetiker

Da bei einer schweren Hypoglykamie mehrere Ebenen des Menschen betroffen sind, wurde
von der Arbeitsgruppe um Cox sowie Gonder-Frederik (1997 und 1999) ein biopsychobehavio-
rales Modell zur Erklarung des Auftretens und des Risikos schwerer Unterzuckerungen entwor-
fen. Es umfasst sieben Schritte:

1. Physiologische und verhaltensmaRige Vorboten fur einen niedrigen Blutzuckerwert

2. Auftreten von niedrigen Blutzuckerwerten

3.  Hormonelle und neurologische Antworten auf den niedrigen Blutzuckerspiegel

4

Bewusstsein von Symptomen, die durch die hormonellen und neurologischen Veranderun-
gen hervorgerufen wurden

5. Feststellen der Hypoglykamie

6. Entschluss und Beurteilung

7. Verhaltensantwort durch den Diabetiker

Anhand dieses Modells kann die Ubergangswahrscheinlichkeit von einem zum nachsten Schritt
des Modells oder das Risiko fiir schwere Hypoglykdmien bei Patienten mit und ohne Hypogly-
kamie-Wahrnehmungsschwierigkeiten (s.u.) mathematisch errechnet werden. Es ist deshalb fur

Klinik und Forschung von gro3er Bedeutung.

Hypoglykadmie-Wahrnehmungsschwierigkeiten: Manche Typ-2-Diabetiker scheuen eine
Insulintherapie, weil sie Probleme haben, Hypoglykamien wahrzunehmen. Es gibt zwar
klare Symptome, die Patienten bei einer Unterzuckerung erleben kénnen (Symptome
der adrenergen Phase und der neuroglykopenischen Phase sind in 1.1.5 aufgelistet),
diese Warnzeichen sind jedoch von Patient zu Patient hdchst unterschiedlich ausge-

pragt. Das Gleiche gilt fir ihre Wahrnehmung durch den Diabetiker (Hien, 2001). So-
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lange er Symptome seines Korpers, die flr eine (drohende) Hypoglykdmie sprechen,

erkennen kann und rechtzeitig entsprechend handelt, ist dies unproblematisch.

Es ist jedoch auch mdglich, dass Hypoglykamie-Symptome vom Patienten ganzlich
unbemerkt bleiben und eine Unterzuckerung somit immer weiter voranschreiten kann,
ohne dass er angemessen handelt. Je langer ein Patient an Diabetes erkrankt ist, je
alter er ist und je haufiger er Unterzuckerungen erleidet, desto wahrscheinlicher ist es
auch, dass er Unterzuckerungsanzeichen nicht mehr wahrnimmt (Kovatchev et al.,
1998; Gonder-Frederick et al., 1997). In einer Studie an 305 insulinbehandelten Typ-1-
und Typ-2-Diabetikern berichteten 37% der Probanden von einer reduzierten Hypogly-

kamie-Wahrnehmung. Diese ist behandlungsbedurtftig.

Hypoglykdmie-Angst: Eine Hypoglykdmie — besonders wenn sie bei vegetativ labilen
Personen unvorhergesehen und heftig auftritt — ist haufig von subjektiv sehr unange-
nehmen, unspezifischen Stresssymptomen und einem Gefiihl des Kontrollverlustes,
der Ohnmacht oder anderen negativen Emotionen begleitet. Solch eine plétzliche
schwere Unterzuckerung kann daher nicht nur die personliche Bewertung von Hy-
poglykdmien durch den Diabetiker negativ beeinflussen, sondern auch unspezifische
vegetative Symptome an die Ereignissituation konditionieren. Nach solchen Konditio-
nierungsprozessen kann sich dann eine Hypoglykdmie-Angststorung entwickeln, bei
der der Patient in Stresssituationen sogar schon leichte Symptome falschlicherweise
als Unterzuckerungssymptome deutet und aus Angst vor einer Hypoglykdmie mit wei-

teren unspezifischen Stressreaktionen reagiert (Waadt und Schdonherr, 2001).

Diese Angst vor unkontrollierbaren Hypoglykadmien fihrt sodann dazu, dass der Patient
entweder vorzeitig und zu viel isst oder dass er normoglykdmische Blutzuckerwerte
nicht anstrebt oder sie nicht akzeptiert, z. B. durch verminderte Medikamenteneinnah-
me oder zu geringe Insulindosierung, um einer vermeintlichen Hypoglykédmie vorzu-
beugen. Beide Reaktionen fiihren zu einer hyperglykamischen Stoffwechsellage, die
auf Dauer mit einem erhohten Risiko von diabetesassoziierten Folgeschaden verbun-

den ist.

Von einer behandlungsbedirftigen Hypoglykdmie-Phobie spricht man jedoch erst,

wenn die Kriterien einer Phobie nach ICD 10 erfillt sind (nach Reinecker, 1998, S. 85-

86):

— Die Angst davor muss im Vergleich zur objektiven Gefahr eine unangemessen
starke Angstreaktion bewirken.

— Die Angstreaktion muss Uberdauernd sein.

— Der Betroffene darf keine Bewaltigungsmdglichkeit zur Angstreduktion besitzen,

auller die Hypoglykamie zu vermeiden.
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— Die Angst fuhrt beim Betroffenen zu massiven Beeintrachtigungen des Lebensvoll-

zugs.

Solche Angste und die Vermeidung von Unterzuckerungen finden sich selbst bei Pati-
enten, die noch nie eine Hypoglykamie erlebt haben. Genahrt werden sie vor allem
durch Vorurteile, stellvertretende Erfahrungen (Schilderung anderer Diabetiker) oder

Informationsquellen zur Gefahrlichkeit von Hypoglykamien.

Epidemiologie: Hypoglykdmie-Angste unter Diabetikern sind seit langem bekannt. In
einer Untersuchung stellten Costea et al. (1993) fest, dass von 124 insulinbehandelten
Typ-1-Diabetikern 47,95% der Befragten Angst und 34,09% starke Angst vor Unterzu-
ckerungen hatten. In dieser Studie wurden allerdings nicht die oben genannten ICD-
Kriterien fur eine Hypoglykamie-Phobie verwendet. Etwas niedrigere Zahlen konnten
Polonsky et al. (1992) nachweisen, namlich 18% (auch hier wurden keine ICD-Kriterien
verwendet). Daneben fanden sich unter den Typ-1-Diabetikern signifikant mehr Patien-
ten, die an einer ausgesprochenen Hypoglykdmie-Angst litten, als unter den befragten
Typ-2-Diabetikern. Eine methodisch sehr gute Untersuchung von Shiu (2000 und 2002)
zeigt, dass von 120 chinesischen Typ-2-Diabetikern 12% Hypoglykamie-
Wahrnehmungsschwierigkeiten hatten und 15% starke Hypoglykamie-Angst, obwohl
nur ein Drittel der befragten Patienten regelmaRig milde Unterzuckerungen erlebte. Es
kann davon ausgegangen werden, dass die Auftretenshaufigkeit unter europaischen

Typ-2-Diabetikern ahnlich hoch ist wie unter den asiatischen.

Diagnostik: Zur Diagnostik vorhandener Hypoglykamie-Angste stehen einige hervorra-
gende Messinstrumente, meist Fragebdgen, zur Verfligung. Ein oft eingesetztes
Messinstrument ist der Hypoglycemia Fear Survey (HFS), der aus zwei Subskalen
(Worry und Behavior) besteht und schnell und sicher Hypoglykamie-Angste aufdecken
kann. (Siehe Polonsky, 1992, und Irvine, 1992.)

Therapie: Vor ca. 20 Jahren wurden zur Behandlung von Hypoglykédmie-Angsten sowie
von Hypoglykamie-Wahrnehmungsschwierigkeiten verschiedene Blutzuckerwahrneh-
mungstrainings entwickelt. Diese basieren urspriinglich auf dem Biofeedback-Prinzip
bei dem die Patienten ihre aktuelle Blutzuckerlage einschatzen und die Symptome no-
tieren sollen, die sie zu dieser Schatzung veranlasst haben. Dann wird die Schatzung
durch eine Blutzuckermessung Uberprift und auf diese Weise werden allmahlich die
validen und stabilen Indikatoren fur verschiedene Blutzuckerlagen erlernt (Waadt und
Schonherr, 2001). Entsprechende Trainingsprogramme wurden z.B. von Cox et al.
(1985a) entwickelt und validiert. Allerdings konnten Lamparski und Wing (1989) nach-

weisen, dass Trainings, die nur das Feedback durch aktuelle Blutzuckermessung nutz-
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ten, inkonsistente Befunde liefern und kaum zu einer relevanten Verminderung von

Fehlbehandlungen flhrten.

Vielversprechender sind Trainingsansatze, die eine explizite Aufmerksamkeitslenkung
auf bestimmte Hinweise vornehmen, so dass der Patient allmahlich mdgliche Unterzu-
ckerungsanzeichen identifizieren und falsche Annahmen verwerfen kann. Neben den
reinen Biofeedback-Schatzungen des Blutzuckers werden auch auftere Hinweise mit-
einbezogen, wie die vermutete Insulinwirkung oder der Einfluss von korperlicher Aktivi-

tat und von Kohlenhydraten.

Beide Aspekte — also innere wie auch aullere Hinweisreize — berlcksichtigt das Blood
Glucose Awareness Training (BGAT und BGAT-2) nach Cox et al. (2000, 2001, erste
Fassung 1985), durch das sowohl die Wahrnehmungsschwierigkeiten eines Diabeti-
kers als auch seine Angste vor einer Hypoglykémie behandelt werden. Solch ein Trai-
ning lauft folgendermallen ab: Es werden Blutzuckertagebicher eingefiihrt, in die die
Patienten kdrperliche Symptome, Stérungen der Wahrnehmung, des Denkens oder der
Motorik, Stimmungsveranderungen etc. als mogliche Blutzuckerhinweise eintragen.
Ferner werden Einflisse durch Diat, Insulin und koérperliche Anstrengung vermerkt.
Dann fihrt der Patient eine Blutzuckerschatzung durch, anschlief3end folgt eine Mes-
sung. In sieben wdchentlich stattfindenden Gruppensitzungen werden die Ergebnisse
mit Diabetes-Experten besprochen. Cox et al. (2001b) konnten in mehreren Effektivi-
tatsstudien nachweisen, dass durch solch eine Schulung Hypo- und Hyperglykdmien
zuverlassiger erkannt werden, dass die Patienten besser darauf reagieren, dass weni-
ger schwere Ketoazidosen oder Hypoglykdmien sowie durch Unterzucker hervorgeru-
fene Autounfalle auftreten und dass die Hypoglykamieangst signifikant gemindert und

die Lebensqualitat angehoben wird.

Anzumerken ist jedoch, dass zur Behandlung einer extremen Hypoglykamieangst im
Sinne einer Phobie eine Gruppentherapie mit Hypo-Wahrnehmungstraining wohl nicht
ausreicht, sondern meist eine zusatzliche Einzeltherapie indiziert ist (Juhrsch, 2002).
Durch eine funktionelle Problem- und Verhaltensanalyse sind dann eine differenzielle

Indikation und eine Zuweisung zu verschiedenen Therapieprogrammen moglich.

Heute bieten deutsche Diabeteskliniken, wie z.B. das Diabetes Zentrum Mergentheim,

sowohl in der Gruppe als auch in Einzeltherapie folgende Kurse an:

—  Hypoglykédmie-Wahrnehmungstrainings,

— Hypoglykémie-Angstbewaltigungstrainings,

— Diskriminationstrainings (bei mangelnder Diskriminationsfahigkeit zwischen
Unterzuckerungs-, Stress-, Angst- und/oder Paniksymptomen) und

— Hypoglykdmie-Bewaltigungstrainings.
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Inhaltlich geht es dabei Uber das reine Biofeedback hinaus um Wissensvermittlung und
Korrektur falscher Informationen, um Vermittlung geeigneter Bewaltigungsstrategien,
um die Analyse von spezifischen Risikosituationen, um die systematische Selbstbeo-
bachtung, um provozierte Unterzuckerungen, Rollenspiele und Ubungen sowie um die
Veranderung dysfunktionaler kognitiver Schemata bezlglich Hypoglykamierisiken und

maoglicher Konsequenzen (Kulzer, 2000).

4.3.3.4 Angst vor weiteren Nebenwirkungen

In der Literatur wird ausschlieBlich Gber Beflirchtungen der Patienten berichtet, unter
einer Insulintherapie an Koérpergewicht zuzunehmen und Hypoglykdmien zu erleiden,
weitere Nebenwirkungen sind jedoch bisher nicht untersucht worden. Zweifellos kon-
nen aber sowohl orale Antidiabetika (Sulfoylharnstoffe) als auch Insulin bei Typ-2-
Diabetikern weitere Nebenwirkungen bzw. unerwlnschte Arzneimittelwirkungen her-

vorrufen.

Die Risiken von Insulin, wie sie laut Herstellern auftreten kdnnen, zeigt Tabelle 7
(néchste Seite). Sie ist der ,Roten Liste 2002, dem Standard-Arzneimittelverzeichnis,
entnommen und fuhrt alle méglichen Nebenwirkungen der in Deutschland zugelasse-
nen Insuline auf. Daneben wird angegeben, wie hoch die Auftretenswahrscheinlichkeit
ist. Dabei ist zu beachten, dass den Haufigkeitsangaben folgende Prozentzahlen zu

Grunde liegen:

Haufig = mehr als 10%,
gelegentlich =1 —10%,
selten = < 1%,

sehr selten = < 0,1%,

Einzelfalle = einzelne Fallmeldungen, noch nicht quantifizierbar.
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Tabelle 7: Nebenwirkungen von Insulinen laut Roter Liste 2002, Wirkstoff-/wirkstoffgruppenspezifische
Angaben, S. 280.

Organsystem Nebenwirkung

Sonstiges Durch Hypoglykéamie besonders geféhrdet sind zerebral bereits gescha-
digte Patienten sowie Diabetiker mit ausgepragter koronarer Herzkrank-
heit (selten)

Haut Lipohypertrophie (am Injektionsort, falls dieser nicht gewechselt wird)
(sehr selten), Lipoatrophie, Juckreiz, Exantheme (sehr selten)

Augen Transitorische Akkomodationsstérungen, z.B. Hypermetropie (sehr sel-
ten)

Stoffwechsel Transitorische Odeme (sehr selten), Hypoglykamien (haufig)

Immunsystem Allergische Reaktionen, z.B. Hautreaktionen, in Einzelfallen Anaphylaxie

(< sehr selten).

Neben diesen Risiken, die auch auf den Beipackzetteln zur Patienteninformation auf-
gefuihrt sind, weisen die Insulinhersteller auf transitorische Nebenwirkungen hin, die
wahrend der ersten zwei bis drei Tage nach der ersten Medikamenteneinnahme auftre-

ten kdnnen. Dann missen sie definitionsgemal ohne weitere Folgen verschwinden.

Die Liste moglicher Nebenwirkungen des Insulins schliefdt nicht die Nebenwirkung Ge-

wichtszunahme ein, da dies keine direkte Nebenwirkung des Insulins ist.

In der Literatur ist bisher ein einziger Fall dokumentiert, bei dem Humaninsulin, d.h.
genetisch hergestelltes Insulin, eine nicht erwartete Nebenwirkung zeigte. Tawata
(2000) berichtet Uber einen 45-jahrigen Patienten, der in Japan nach der Diagnose
eines Typ-2-Diabetes mit Humaninsulin behandelt wurde. Kurz darauf erlitt er eine
schwere Leberdysfunktion, die sich jedoch zurlickbildete, sobald das Insulin abgesetzt
wurde. Mehrere Versuche, erneut Insulin einzusetzen, riefen jeweils eine Erhéhung
des Serum-Gamma-GTPs und der Aminotransferasen hervor. Schlief3lich konnte eine
befriedigende Stoffwechsellage durch Diat und den Einsatz oraler Antidiabetika erreicht
werden. Dieser Fall ist jedoch bisher einzigartig und wird von keinem anderen Autor
bestatigt. Das Risiko einer Leberdysfunktion kann daher bei der Verwendung von Insu-

lin vernachlassigt werden.
Damit steht fest, dass auler der Hypoglykdmie so gut wie keine ernsthafte uner-

wlnschte Arzneimittelwirkung von einer Insulintherapie zu erwarten ist.

Typ-2-Diabetiker, die die Wahl zwischen oralen Antidiabetika und Insulin haben, ent-
scheiden sich in der Regel lieber flir Erstere. Dabei ist den Wenigsten klar, dass auch

von einer Tablettentherapie mogliche Neben- und unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
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ausgehen kénnen. In Tabelle 8 sind diese anhand der “Roten Liste 2002 zusammen-
gestellt. Fur die Hohe der Auftretenswahrscheinlichkeit (haufig, gelegentlich, selten,

sehr selten, < sehr selten, Einzelfalle) gelten dieselben Kriterien wie bei Tabelle 7.

Tabelle 8: Mdgliche Nebenwirkungen von Sulfonylharnstoffen. Quelle: Rote Liste 2002, Seite 315f.

Organsystem Nebenwirkung

Sonstiges Durch Uberdosierung, falsche Indikationsstellung, eingeschrénkte Le-
ber- oder Nierenfunktion, Alkoholkonsum, unregelmafRige Nahrungs-
aufnahme, vermehrte korperliche Aktivitat, zusatzliche Erkrankungen
mit Auswirkung auf den Kohlenhydratstoffwechsel sowie Wechselwir-
kungen mit anderen Medikamenten kann die Senkung der Blutglukose
bis zur Hypoglykamie mit Koma und letalem Ausgang bewirkt werden.

Haut Photosensibilitat (selten), Uberempfindlichkeitsreaktionen (selten)

Gastroin- Gastrointestinale Stérungen (Ubelkeit, Magendruck, Véllegefiihl, Er-

testinaltrakt brechen, Bauchschmerzen, Durchfall) (gelegentlich)

Leber, Galle Cholestase, Erhéhung der Leberenzyme (Einzelfalle), Hepatitis (Ein-
zelfalle), langfristig: Leberschaden (selten)

Gefale Vaskulitis (Einzelfalle)

Blut Storungen der Hamatopoese: Thrombozytopenie (selten), Erythro-

zythopenie, Panzytopenie, Leukozytopenie, Granulozytopenie bis hin
zur Agranulozytose (sehr selten), Hamolytische Anamie (selten)

Urogenitaltrakt Schwach diuretische Wirkung (haufig)

Immunsystem Quincke-Odeme, allergische Rhinitis (sehr selten)

Auch ohne medizinischen Fachverstand zeigt der direkte Vergleich zwischen Insulin
und Sulfonylharnstoffen, dass die Insulintherapie nebenwirkungsarmer ist als die orale

Therapie und weniger gesundheitliche Schaden verursachen kann.

4.3.3.5 Zusammenfassung

In Bezug auf die Angst vor den unerwinschten Nebenwirkungen bzw. Arzneimittelwir-

kungen einer Insulintherapie ist festzustellen:

« Typ-2-Diabetiker unter einer Insulintherapie haben im Allgemeinen Angst vor einer
Gewichtszunahme, vor Hypoglykdmien und weiteren negativen Nebenwirkungen

des Insulins.

. Die Reaktionen auf zu wenig Insulin (Glukosurie, Nicht-Verwertung von Nahrung),
die im menschlichen Koérper zur Gewichtsabnahme fiihren, werden durch eine In-
sulintherapie beendet und Diabetiker nehmen bei Beginn einer Insulintherapie zu-

meist etwas an Koérpergewicht zu. Diese Gewichtszunahme ist therapeutisch und
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vom Patienten unerwinscht. Sie kann jedoch durch Schulung und vorsichtige Do-
sierung des Insulins verhindert werden und spatestens nach 2 bis 3 Jahren tritt ei-

ne Gewichtsstabilisierung ein.
« Hypoglykdmien kommen bei Typ-2-Diabetikern nicht allzu haufig vor.

. Manche Typ-2-Diabetiker entwickeln jedoch Angste vor Hypoglykéamien und/oder
haben Schwierigkeiten bei der Hypoglykamie—Wahrnehmung. Letzteres gilt vor al-
lem flr langjahrige Diabetiker. Sie spritzen dann weniger Insulin oder lehnen eine
Insulintherapie von vorneherein ab. Die Folge ist ein schlechter Stoffwechsel. Hy-
poglykamie-Angst und Hypoglykdamie—\Wahrnehmungsschwachen kénnen aber gut

diagnostiziert und durch Training und Schulung therapiert werden.

« Eine Insulintherapie ist nebenwirkungsarmer als eine Therapie mit oralen Antidia-
betika.

4.3.4 Angst vor Fehlern bei der Insulintherapie

Ein in der Literatur und der eigenen Voruntersuchung haufig genannter Grund, sich als
Typ-2-Diabetiker gegen eine Insulintherapie zu entscheiden, ist die Beflrchtung, bei
der Therapiedurchfiihrung Fehler zu machen, die schwere gesundheitliche Konse-
quenzen fir den Patienten nach sich ziehen. Diese Bedenken missen deutlich abge-
grenzt werden von der Angst, durch die Insulintherapie allgemein Uberfordert zu sein
(siehe 4.3.7). Wahrend es bei Letzterem um ein allgemeines Gefiihl der Uberlastung
und Uberforderung durch die ,komplizierte Insulintherapie“ geht, handelt es sich in die-
sem Abschnitt um die Befurchtung des Patienten, versehentlich einen Fehler bei der
Insulindosierung oder Injektion zu machen, obwohl er generell mit den Regeln der In-

sulintherapie vertraut ist und sie befolgen mdchte.

4.3.4.1 Literatursichtung

Die Angst eines Typ-2-Diabetikers, er kdnne bei der Insulininjektion oder allgemein bei
der Durchfiihrung der Insulintherapie leicht einen (folgeschweren) Fehler begehen, ist
in der Literatur immer wieder thematisiert worden. Schon 1991 fuhrte Ratzmann eine
Untersuchung mit einer Stichprobe von 40 Typ-2-Diabetikern durch, die eine Insulinthe-
rapie verordnet bekamen. Dabei bekannten 75% der Befragten ihre Angst, beim Sprit-
zen Fehler zu machen. In dieser Studie entpuppten sich jedoch diese Angste als reine
Vorurteile, da sie von den Probanden bei einer zweiten Befragung vier Monate nach

der Einfihrung der Insulintherapie nicht mehr genannt wurden.
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Auch die amerikanischen Diabetes-Krankenschwestern Weedon und Curry (1992) be-
richten aus ihrer Erfahrung mit Patienten, dass Angste, einen Fehler bei der Durchfiih-
rung der Insulintherapie zu machen, vor und innerhalb der ersten Tage der Einfuhrung
von Insulin haufig vorhanden waren. Diese verfliichtigten sich jedoch meist von selbst,
indem die Diabetiker (bei optimaler Betreuung und Schulung) schnell an Sicherheit
gewinnen. Als einen triftigen Hinderungsgrund, die Insulintherapie abzulehnen, lassen

die Autorinnen solche antizipierten Angste nicht gelten.

Auch Wolffenbuttel et al. (1993) und Miller (1995) flihren die Angst vor Fehlern als
Grund an, eine Insulintherapie abzulehnen. Zugleich zeigen die Autoren auf, wie sol-
chen Beflirchtungen entgegengewirkt werden kann, namlich durch diabetesspezifi-
sches Wissen, gute Blutzuckerselbstkontrolle sowie eine hohe Selbstwirksamkeits-

Uberzeugung den Diabetes betreffend.

Bashoff und Beaser (1995) schatzen die Angst eines Typ-2-Diabetikers vor Fehlern als
durchaus realistisch ein. Gerade alteren, fehlsichtigen oder arthritischen Patienten
kann das Aufziehen und Mixen der richtigen Insulindosis, das Verabreichen der Spritze
oder auch die Entscheidung Uber die Insulinmenge so schwer fallen, dass Fehler vor-
programmiert sind. Solche Befiirchtungen lassen jedoch Bashoff und Beaser nicht als
Grund fur eine Ablehnung der Insulintherapie gelten, denn der Behandler kann eine flr
seinen Patienten geeignete Insulintherapieform wahlen (z.B. fertig gemixtes Kurz- und
Langzeitinsulin, Verwendung moderner Insulin-Pens). Dass auch trotz der generellen
Fahigkeit, eine Insulintherapie richtig durchzufihren, beim Patienten Befiirchtungen
existieren kdnnen, einmal ,aus Versehen® einen Fehler zu machen und dann unter

schwerwiegenden Folgen leiden zu missen, wird nicht diskutiert.

Auch Hunt et al. (1997) konnten anhand einer kleinen Stichprobe von 44 Typ-2-
Diabetikern zeigen, dass die Angst, bei der Einfihrung der Insulintherapie Fehler zu
machen, relativ weit verbreitet ist (keine Angabe von genauen Daten). Wie bei Ratz-
mann (1991) wird auch hier die Befiirchtung der Patienten als ein Vorurteil gegenliber

der Insulintherapie gewertet, das es zu entkraften gilt.

In den neueren Arbeiten von Korytkowski (2002), Snoek (2002) oder Mordenti (2000)
wird die Angst vor Fehlern als mégliche Barriere fiir die Insulintherapie nicht mehr be-
handelt. Ob dies daran liegt, dass durch neue und einfachere Therapieformen Fehler
unwahrscheinlicher sind und daher von Patienten nicht mehr geflirchtet werden, wird

die eigene Untersuchung zeigen.
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4.3.4.2 Haufige Fehlerquellen und deren Pravention

Bei einer Insulintherapie kénnen einem Diabetiker tatsachlich einige Fehler unterlau-

fen, die Konsequenzen nach sich ziehen. Solche Fehler sind jedoch vermeidbar.

Fehler beim Spritzen: Noch 1987 nennt Krdnke in seinem Diabetiker-Ratgeber falsche
Injektionstechniken als die haufigsten Fehler beim Applizieren der Insulinspritze. Bei
einem zu zaghaften Einstich der Nadel gelangt das Insulin statt in die Blutbahn nur in
die oberen Hautpartien und bei der Wahl eines nicht wechselnden Spritzortes kann das
Insulin nicht richtig wirken, so dass die Folge eine erhdhte Blutzuckerlage ist. Ferner
fuhrt Kronke eine falsche Insulinentnahme aus der Ampulle in die Insulinspritze als

Fehlerquelle an.

Trotz der groRen Fortschritte durch die Insulin-Pens ist es notwendig, dass der Patient
die richtige Injektionstechnik erlernt, um die beschriebenen Fehler zu vermeiden. Jeder
insulinpflichtige Diabetiker muss die richtigen Handgriffe beherrschen. Deshalb ist das
Erlernen der Insulinapplikation ein Grundbaustein jeder Diabetikerschulung, wie sie bei
der Umstellung auf eine Insulintherapie angeboten wird. Laut Snoek und Mollema
(2000a) haben hierbei selbst altere Menschen relativ wenig Schwierigkeiten oder Angs-

te.

Die Insulinentnahme aus einer Ampulle fallt heute weitgehend weg, da moderne Insu-
linPens verwendet werden kdnnen. ,Soweit das Hin- und Herschwenken des Pens vor
der Applikation eingehalten wird und die richtige Abgabemenge eingestellt wurde, sind
hier Fehler selten.” (Hien, 2001, S. 210) Moderne Insulin-Pens mit grof aufgedruckten
Skalen fiir fehlsichtige Menschen erleichtern alteren Typ-2-Diabetikern zusatzlich die

Dosierung.

Die Beflirchtung der Betroffenen, Fehler bei der Insulinapplikation zu machen, entbehrt

bei dem heutigen Procedere deshalb weitgehend der Grundlage.

Fehler bei der Insulindosierung: Hier geht es um die Mdglichkeit, dass sich der Diabeti-
ker bei der Abschatzung der benétigten Insulinmenge irrt und sich somit entweder zu
viel oder zu wenig Insulin appliziert, jedoch der Meinung ist, die Menge sei richtig. Ein

solcher Fehler bedingt dann entweder eine Hypo- oder eine Hyperglykamie.

Nach Berger (1989) wird diese Fehlerart jedoch in ihrem Ausmalf von vielen Diabeti-
kern Uberschatzt. Da bei jedem Typ-2-Diabetiker zu Beginn seiner Insulintherapie der
Insulintagesbedarf vom Arzt bestimmt und zudem ein Schema festgelegt wird, wie der
Patient kleine Dosisveranderungen vornehmen kann, liegen klare Anweisungen zur
Dosierung vor. Wenn der Patient sich an solche Hinweise halt und die Dosis jeweils

nur um eine oder wenige Insulineinheiten andert, werden diese eigenmachtigen Ver-
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anderungen seitens des Patienten, auch wenn sie falsch sind, nur in den seltensten
Fallen schwere Hypo- oder Hyperglykdmien hervorrufen (Hien, 2001). Leichte Blutzu-
ckerentgleisungen lernt der Patient selbst zu behandeln. Er weil3, dass er im Falle ei-
ner Hypoglykdmie Kohlenhydrate zufiihren und im Falle der Hyperglykdmie zusatzli-

ches Insulin applizieren muss.

Anders verhalt es sich, wenn aus Angst vor einer Unterzuckerung absichtlich eine zu
niedrige Insulindosis gewahlt wird. In diesem Falle obliegt es dem Behandler, die Hy-
poglykdmieangst zu erkennen und angemessen damit umzugehen (siehe 1.4.3.3.3).
Ahnliches gilt fiir den Fall, dass Patienten eine unangemessen groe Angst vor hohen
Blutzuckerwerten haben und sich daher absichtlich zu viel Insulin applizieren. Auch
hierfir ist eine besondere therapeutische Vorgehensweise nétig, die Abhilfe schaffen

kann.

Fehler beim Einschatzen der Nahrung: Ebenso wie durch falsche Insulindosierung
kénnen auch durch die falsche Einschatzung der Nahrung Blutzuckerentgleisungen
vorkommen. Es steht dann dem Koérper zu wenig oder zu viel Insulin fir die Abdeckung

der aufgenommenen Nahrung zur Verfligung.

Obwohl bei der diabetesgerechten Ernahrung kein Nahrungsmittel generell ausge-
schlossen ist, muss der Patient den Kohlenhydratanteil einer Speise und ihren glyka-
mischen Index (= Resorptionsgeschwindigkeit) kennen und die Insulindosis darauf ein-
stellen. Verabreicht er sich beispielsweise ein schnell verfugbares kurzwirksames
Normalinsulin zum Essen, geniel3t dann aber eine fett- oder ballaststoffreiche Speise
mit niedrigem glykdmischen Index, so gerat er noch vor oder wahrend des Essens in
eine Hypoglykamie, da im Korper das Insulin schon wirkt, wenn noch keine Nahrung

zum Verstoffwechseln zur Verfiigung steht.

Vermieden werden solche Fehler, indem ein Diabetiker entweder ausschliel3lich Nah-
rungsmittel geniel’t, die er in ihrer Zusammensetzung und Wirkweise kennt, oder in-
dem er lernt, ihm unbekannte Speisen auf ihren Nahrstoffanteil abzuschatzen oder

eine engmaschige Blutzuckerkontrolle durchfihrt.

Der grofRe Vorteil, den die Insulintherapie hier bietet, ist, dass Speisen besser und ge-

nauer abgedeckt werden kdnnen als durch eine orale Diabetestherapie.

Nichteinhalten der Spritz- und Essenszeiten: Viele Typ-2-Diabetiker meinen, sobald sie
eine Insulintherapie durchfiihren, in ein festes Korsett von Spritz- und Essenszeiten
gepresst zu werden. Hierbei handelt es sich jedoch grdfitenteils um einen Irrtum. (Sie-
he auch I. 4.3.6.2)

Laut Handbuch zur Diabetikerschulung (Arbeitsbuch Diabetes - Schulung, 1999) ist es

problemlos mdglich, eine Insulinspritze zeitlich zu verschieben, ggf. bis zu zwei bis drei
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Stunden. Wie glinstig eine unregelmafige Insulinverabreichung beim jeweiligen Pati-
enten ist, 1asst sich laut Hien (2001, S. 173) nicht vorhersagen: ,Wéhrend ein Typ-2-
Diabetiker die Insulinapplikation problemlos um Stunden verschieben kann, ruft dies

bei einem anderen leicht Blutzuckerschwankungen hervor.”

Auch feste Essenszeiten sind bei den meisten Insulintherapieformen nicht vorgegeben
(mit Ausnahme der konventionellen Therapie), sondern lassen sich wie die Insulinap-

plikation um einige Stunden verschieben.

Ein Diabetiker ist also nicht in ein festes Korsett von Spritz- und Essenszeiten ge-
zwangt. Vom Ausschlafen am Morgen bis hin zur Verschiebung des Essens und Sprit-
zens ist bei einer flexiblen Insulintherapie ein spontaner Tagesablauf mdglich, aller-

dings nur, wenn dabei zwei Grundregeln beachtet werden:

1. Sehr regelmafiges und zeitlich genaues Insulinspritzen hilft, Blutzuckerschwan-

kungen zu vermeiden, ist aber nicht zwingend notwendig.

2. Eine Insulinspritze zu verschieben ist moglich, sie wegzulassen jedoch nicht.

Reaktion auf Krankheiten und Operationen: Bei nicht-diabetesassoziierten Erkrankun-
gen (z.B. Infekten mit Fieber) und bei Operationen liegt ein veranderter Insulinbedarf

vor. Wird er nicht beachtet, sind Blutzuckerentgleisungen sehr wahrscheinlich.

Wahrend bei stationaren Krankenhausaufenthalten der einzige Fehler eines Typ-2-
Diabetikers darin besteht, seine Erkrankung gegenliber dem Krankenhauspersonal zu
verschweigen', miissen wahrend einer selbstbehandelten Erkrankung besondere Vor-
sichtsmalinahmen eingehalten werden. Bei fiebrigen Erkrankungen ist der Insulinta-
gesbedarf um ca. 10 — 20% gréler, da bei einer erhéhten Kdrpertemperatur die norma-
le Insulindosis nicht mehr ausreicht (Hien, 2001). Zusatzliche Vorsicht ist geboten,
wenn der Patient aufgrund der Erkrankung keine Nahrung zu sich nehmen oder behal-
ten kann. Gerade alteren oder allein stehenden Typ-2-Diabetikern dirfte es dann
schwer fallen, die Insulindosis oder die Nahrungsmenge eigenmachtig zu verandern,

zumal Koérper und Geist wahrend der Erkrankung geschwéacht sind.

Um hier Fehler zu vermeiden ist es sinnvoll, dass sich solche Patienten an einen Arzt
wenden. Hausarzte konnen in diesen Situationen kompetente Auskunft geben und zu-
dem ist dann gewahrleistet, dass eine weitere Person iber den Krankheitsfall Bescheid

weild und ggf. eine engmaschige Betreuung organisieren kann.

1 Firr die perioperative Diabetestherapie gibt es eine ganze Reihe von MaRnahmen, welche beachtet wer-
den missen, dies ist jedoch durch das zustdndige Krankenhauspersonal gewahrleistet. Ein Uberblick
hiertiber findet sich bei Hien (2001), S. 251 — 257.
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4.3.4.3 Zusammenfassung

« Die Angst eines Typ-2-Diabetikers, trotz ausreichendem Wissen und vorhandener
Fahigkeit dennoch versehentlich Fehler bei der Insulintherapie zu machen, ist
seit langem bekannt. Experten sind der Ansicht, dass diese Angste zum gréRten
Teil auf Vorurteilen beruhen. Bei einer unangemessen starken Auspragung solcher

Angste ist jedoch eine besondere therapeutische Behandlung erforderlich.

« Die haufigsten Fehler, die Diabetikern bei einer Insulintherapie unterlaufen, sind:
Fehler bei der Insulinapplikation, der Dosierung des Insulins, der Einschatzung der
Nahrung sowie die Nichteinhaltung der Spritz- und Essenszeiten und der falsche
Umgang mit Insulin wahrend einer Krankheit. All diese Fehler kommen jedoch in

der Praxis weniger haufig vor als befurchtet.

e Die hier angeflhrten Fehler kdnnen durch eine gute Patientenschulung vor und
wahrend der Insulintherapie vermieden werden. Dabei lernt der Patient auch, auf

Fehler angemessen zu reagieren.

« Als Konsequenz eines Fehlers kommt es zu einer Blutzuckerentgleisung. Bei einer
weniger schwerwiegenden Entgleisung kann der Diabetiker sich selbst behandeln
und den Fehler ausgleichen, bei schweren Entgleisungen ist jedoch fremde Hilfe
oder ein Krankenhausaufenthalt noétig. Letzteres ist aufgrund eines einmaligen

Fehlers durch den Patienten nicht zu erwarten (Miller et al., 2001).

4.3.5 Verandertes Krankheitserleben durch die Insulintherapie

Der nicht-insulinpflichtige Diabetes vom Typ 2 erzeugt im anfanglichen Stadium ohne
erste diabetesassoziierte Folgeerkrankungen keine schmerzhaften Symptome und
auch die Einnahme von Medikamenten ist sozial akzptiert und einfach. Deshalb gilt
dieser Typ bei vielen Menschen als ,die leichte Form von Diabetes* oder als ,milder
Alterszucker, den jeder altere Mensch irgendwann einmal bekommt* (Kulzer, 2001, S.
48). Die Schwere und das Voranschreiten dieser Krankheit werden oft erst im Stadium
des Sekundarversagens (siehe auch 1.1.4.1) realisiert, wenn eine Insulintherapie indi-
ziert ist. Das Insulin symbolisiert damit den Ubergang vom vermeintlich ,milden“ zum
.Schweren“ Diabetes. Aus diesem Grunde wird eine Insulintherapie von vielen Patien-
ten abgelehnt oder so lange wie mdéglich hinausgezdgert. Solch eine Reaktion stellt
eine mentale und emotionale Weigerung dar, den Diabetes als ernsthafte und bedroh-

liche Krankheit anzusehen.
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4.3.5.1 Literatursichtung

Kaum ein Konstrukt tber Insulintherapiebarrieren wurde in der vorhandenen Literatur
Ofters erwahnt und untersucht als das des veranderten Krankheitserlebens. Dieser
Hinderungsgrund ist seit 1991 immer wieder dokumentiert und auch im Jahr 2002 von

bedeutenden Forschergruppen thematisiert worden.

In einer Untersuchung stellte Ratzmann schon 1991 fest, dass das einzige Bedenken,
das 40 Typ-2-Diabetiker noch vier Monate nach der Einflihrung einer Insulintherapie
hatten, das Wissen war, dass nun ein ernsthaftes Stadium ihrer Krankheit erreicht wor-
den ist. Alle anderen Befiirchtungen und Vorurteile gegenilber der Insulintherapie hat-

ten sich relativiert.

Auch die Diabetes-Krankenschwestern Weedon und Curry (1992) flihren an, dass viele
Patienten aus diesem Grund die Insulintherapie ablehnten. Manche fiirchteten sogar,
sie kdnnten sterben, wenn die Insulintherapie bei ihnen versagt. Leider werden diese

Aussagen nicht empirisch belegt.

Wolffenbuttel (1993) konnte an 53 Typ-2-Diabetikern nachweisen, dass die Akzeptanz
einer Insulintherapie zu 70% davon abhing, ob diese Patienten damit eine Verschlech-
terung ihres Gesundheitszustands assoziierten oder nicht (und dies wiederum mit der

Arztmeinung zusammenhing). (Siehe 1.4.3.9)

Den Studienergebnissen Ratzmanns (1991) fliigen Bashoff und Beaser (1995) hinzu,
dass eine indizierte Insulintherapie, die mit einer Verschlechterung des Diabetes asso-
ziiert wird, Patienten dazu verleiten kann, ,doctor-shopping“ zu betreiben, d.h. sie ver-
suchen einen Arzt zu finden, der die weitere Behandlung mit oralen Antidiabetika Gber-
nimmt. Ferner neigen Patienten aufgrund der vermeintlichen Verschlimmerung ihrer
Krankheit dazu, sich aus sozialen Kontakten zurlickzuziehen und nicht mehr am ge-
sellschaftlichen Leben teilzunehmen. Deshalb warnen die Autoren jeden Behandler
davor, bei der Ankiindigung der Insulintherapie eine solche Einstellung ihrer Patienten

zu Ubersehen.

Hunt et al. (1997) ziehen anhand der Ergebnisse aus ihrer Stichprobe von 44 Typ-2-
Diabetikern folgenden Schluss: Der Erlebensaspekt, dass die Krankheit nun in eine
ernstere Phase getreten ist, lasst viele Patienten von vornherein eine Insulintherapie

ablehnen.

Auch in den neueren Studien und Berichten wird der Erlebensaspekt, die Krankheit
habe sich verschlechtert, sehr ernst genommen. So kénnen Korytkowski et al. (2002) -
ohne jedoch konkrete Zahlen zu nennen - zeigen, dass das veranderte Krankheitserle-

ben bei den meisten Typ-2-Diabetikern eine ,psychological insulin resistance“ hervor-
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ruft. Die Arbeitsgruppen um die Diabetologen Snoek (2002) in den Niederlanden und
Cefalu (2002) in den USA bestatigen dies.

Damit steht fest, dass ein verandertes Erleben des Diabetes Patienten dazu veranlas-
sen kann, einer Insulintherapie mit negativen Gefuhlen zu begegnen oder sie ganzlich
abzulehnen. Auch wird darauf hingewiesen, dass Behandler auf solche Beflirchtungen
eingehen mussen, da sonst eine Insulintherapie nicht erfolgreich etabliert werden kann.
Ob dies jedoch ein ausschlaggebender Grund fir einen Typ-2-Diabetiker ist, eine Insu-

lintherapie abzulehnen, ist bisher noch nicht untersucht worden.

4.3.5.2 Krankheitsverlauf aus diabetologischer Sicht

Hyperglykdmische Blutzuckerwerte werden bei einem Typ-2-Diabetiker zunachst durch
eine vermehrte Insulinproduktion seines Korpers verhindert. Wenn diese zur Stoff-
wechselregulierung jedoch nicht mehr ausreicht, missen orale Antidiabetika eingesetzt
werden, um die Insulinausschittung anzuheben oder die Insulinresistenz des Koérpers
zu minimieren. Eine Insulintherapie ist erst dann indiziert, wenn das Therapieziel einer
normnahen Blutglukose unter einer oralen Diabetestherapie nicht mehr erreicht werden
kann. Dies ist laut UKPDS-Studie bei mindestens 10% der so behandelten Typ-2-
Diabetiker jahrlich der Fall (UKPDS 13, 1995). Man spricht dann von Sekundarversa-

gen'.

Als Ursachen fir ein Sekundarversagen werden mehrere krankheitsbezogene und pa-

tientenbezogene Faktoren genannt (Hien. 2001, S. 229):

Krankheitsbezogene Ursachen sind:

— Zunahme des Sekretionsdefizits,

— Zunahme der Insulinresistenz,

—  Glukosetoxizitat mit weiterer Verstarkung einer bereits verminderten Glukoseutili-
sation und reduzierter Insulinsekretion,

—  Komorbiditat,

—  kontra-insulinare Komedikation.

! Daneben existiert noch das sog. Primarversagen, bei dem ein Patient bei erstmaligem Einsatz von Anti-
diabetika innerhalb von Wochen keine befriedigende Stoffwechsellage erreicht. Dies kommt in Deutsch-
land jedoch nur selten vor.
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Patientenbezogene Ursachen sind:
—  Schulungsdefizite,
— fehlende Umsetzung einer Reduktionskost,

— mangelnde korperliche Aktivitat.

Patientenbezogene Ursachen bedingen ein sog. unechtes Sekundarversagen. Theore-
tisch wirde die endogene Insulinproduktion bei normalem Korpergewicht unter einer
oralen Diabetestherapie noch problemlos genigen; wird die notwendige Diat und kor-
perliche Aktivitat von Diabetikern jedoch nicht durchgefiihrt, so addiert sich zur gene-
tisch determinierten auch die metabolisch bedingte Insulinresistenz. Diese Art von Se-

kundarversagen ist in der Regel durch adaquates Patientenverhalten zu umgehen.

Anders verhalt es sich beim sog. echten Sekundarversagen. Uber Jahre hinweg wird
durch eine groRziigige oder Uber-Dosierung von oralen Antidiabetika eine maximale
Se-kretionsleistung der Langerhansschen Inselzellen erzwungen (Berger et al., 2002).
Durch diese Maximalleistung brennen die B-Zellen aus und erschdpfen sich, d.h. sie
produzieren immer weniger Insulin. Da dieser Prozess langsam voranschreitet, wiirde
das endogen produzierte Hormon flir eine basale Abdeckung des Tagesbedarfs an
Insulin meist noch fur lange Zeit ausreichen. Sobald der Diabetiker jedoch zuséatzlich
Nahrung verstoffwechseln muss, steigen die Blutzuckerwerte an. Bei einer sehr frih
begonnenen Insulintherapie kann man die Nahrung mit einer geringen Menge an exo-
genem Normalinsulin abdecken, die kdrpereigene Insulinproduktion funktioniert dann
noch einige Jahre weiter. ,Leider wird jedoch bei den meisten Patienten erst im fortge-
schrittenen Stadium mit der Insulinsubstitution begonnen* (Hien, 2001, S. 244), so
dass zu diesem Zeitpunkt das Endstadium des Tablettenversagens erreicht ist und die

Bauchspeicheldrlse bereits gar kein Insulin mehr produziert.

Der Prozess des Erschopfens der Bauchspeicheldriise kann durch eine friihzeitige
Insulintherapie und eine nicht ganzlich ausgereizte Tablettentherapie verlangsamt wer-

den, verhindert werden kann diese Entwicklung jedoch in keinem Falle.

Typ-2-Diabetiker mit sekundarem Versagen leben meist noch lange Zeit mit einer de-
kompensierten Stoffwechsellage, bevor sie sich fur eine Insulintherapie entscheiden
und diese durchfihren. Dann jedoch kdnnen sie bald wieder normoglykdmische Werte
erreichen. Mit solch einer Verbesserung der Stoffwechsellage geht auch ein verbesser-
tes Wohlbefinden und eine héhere korperliche Belastbarkeit einher, denn dem Korper
steht wieder genlgend Wasser zur Verfigung und die Nahrung kann komplett
verstoffwechselt werden. Da dieser Zustand beim gesunden Nicht-Diabetiker vorliegt,
kann man sagen, dass ein Typ-2-Diabetiker mit normnahen Blutzuckerwerten unter

einer Insulintherapie wesentlich geslinder lebt als vor der Einfliihrung des Insulins. Von
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einer Verschlimmerung des Diabetes kann man deshalb aus medizinischer Sicht auf
keinen Fall sprechen. Zwar ist der Patient dann auf exogenes Insulin angewiesen,
.kKranker“ wird er dadurch jedoch nicht, im Gegenteil, sein Koérper befindet sich in einem

~.gesinderen” Zustand.

Es ist wichtig, einem Diabetiker klar zu machen: Nicht er hat in der Eigenbehandlung
seines Diabetes versagt, sondern die Krankheit nimmt ihren natlrlichen Lauf. Die

~Schuldfrage” stellt sich somit fr ihn gar nicht.

4.3.5.3 Krankheitserleben und Krankheitsverhalten aus der Sicht des Diabeti-

kers

Wie Waadt und Schénherr (2001) darlegen, erleben nicht-insulinbehandelte Typ-2-
Diabetiker die Erkrankung meist als weniger schwerwiegend als Diabetiker, die Insulin
spritzen mussen. ,Typ-2-Diabetiker ohne Insulinbehandlung sind jedoch meist auch
weniger schwer erkrankt und erleben daher kaum den Nutzen der geforderten Behand-
lungsmalnahmen.” (Waadt und Schoénherr, 2001, S. 298). Die Autorinnen zitieren viele
Studien, die belegen, dass die wahrgenommene Erkrankungsschwere und die Ein-
schatzung des Risikos, an Spatfolgen zu erkranken, am besten mit der Compliance
eines Typ-2-Diabetikers korrelieren. Dies bedeutet, dass ein Typ-2-Diabetiker, der In-
sulin spritzen muss, die Erkrankung ernster nimmt und sein Krankheitserleben sich

verandert. Damit wiederum steigt seine Compliance.

Bei der Behandlung eines Typ-2-Diabetikers sollte also darauf geachtet werden, dass
er nicht in eine passive Krankenrolle verfallt und ein sog. chronisches Krankheitsver-
halten (siehe Muthny und Broda, 1999) an den Tag legt. Gleichwohl ist es von Beginn
der Krankheit an wichtig, dass der Behandler den Patienten darauf hinweist, wie ernst-
haft diese ist, wie grol3 das Risiko von diabetesassoziierten Folgeerkrankungen bei
dauerhaft schlechter Stoffwechseleinstellung, aber auch wie diese Krankheit zu be-

herrschen ist.

Dass solche Erkenntnisse flr viele Patienten hilfreich waren, aber nicht vorausgesetzt
werden kdnnen, beweist eine Studie aus England, in der 250 frisch manifestierte Typ-
2-Diabetiker zu ihren Angsten und Befiirchtungen befragt wurden (Woodcock und Kin-
month, 2001). Hauptangste waren die Verschlechterung des Allgemeinwohlbefindens
und die Sorge, von nun an Diat halten zu mussen. Auch Angst vor Folgeerkrankungen
wurden sehr oft angegeben, aber nur 15% der Studienteilnehmer brachten dies mit

einem erhdhten Langzeitblutzuckerwert in Verbindung oder édngstigten sich deswegen.
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Nothwehr und Stump (2000) zeigten in einer Langzeitstudie an 733 nicht mit Insulin
behandelten Typ-2-Diabetikern, dass sich gesunde Verhaltensweisen (wie Diat, Sport,
Abnehmen) spatestens nach vier Jahren Erkrankungsdauer verlieren. Sobald jedoch
eine Insulintherapie durchgeflihrt wird und Arztkontakte und Kontrollen notwendiger
und haufiger sind, werden Bewegung und gesunde Ernahrung wieder mehr ins Be-

wusstsein der Patienten gertickt.

4.3.5.4 Zusammenfassung

« In allen Studien, die den psychologischen Widerstand gegen eine Insulintherapie

untersuchen, wird das veranderte Krankheitserleben als ein Grund genannt.

« Typ-2-Diabetiker, die Insulin spritzen mussen, flihlen sich oft krdnker und halten

den Diabetes fiir schlimmer und bedrohlicher als oral behandelte Patienten.

« Medizinisch gesehen stellt der Bedarf an exogen zugefihrtem Insulin keine Ver-
schlechterung der Krankheit dar, er ist lediglich eine Folge ihres natlrlichen Ver-

laufs.

e Unter einer gut durchgefuhrten Insulintherapie leben die Patienten gesunder als

unter einer oralen Diabetestherapie.

e Unter einer Insulintherapie steigt die allgemeine Compliance der Typ-2-Diabetiker

und ihr Gesundheitsbewusstsein nimmt zu.

4.3.6 Angst vor Einschréankungen im Lebensalltag durch die Insulin-

therapie

In den letzten Jahren versuchten einige Autoren, die Belastungen, die mit dem Diabe-
tes und seiner Behandlung im Alltag verbunden sind, bei verschiedenen Patienten-
gruppen zu erfassen (z. B. Duran et al., 1995, oder Waadt et al., 1995). Dabei spielt
der Begriff Lebensqualitat eine wichtige Rolle (Hirsch, 1996), d. h., man will die subjek-

tive Gesamtbefindlichkeit aus der Sicht des Patienten ermitteln.

Im Folgenden geht es jedoch weniger um die Gesamtbefindlichkeit, vielmehr werden
einzelne Alltagsaktivitaten im Leben eines Diabetikers untersucht und es ist zu prifen,
ob ein Patient dabei durch eine Insulintherapie eingeschrankt wird. Ist dies der Fall, so
kann da-rin eine Barriere flr die Einfihrung einer Insulintherapie bei Typ-2-Diabetikern

bestehen.
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4.3.6.1 Literatursichtung

Bereits 1991 stellte Ratzmann in einer Studie fest, dass 31 von 40 befragten Typ-2-
Diabetikern vor ihrer Umstellung auf eine Insulintherapie die Befurchtung &uflerten,
dadurch persoénliche Einschrankungen hinnehmen zu mussen. Dies war der Haupt-
grund flur ihre Abneigung gegeniber der Insulintherapie. Bemerkenswert an dieser
frhen Studie ist, dass die Probanden ihre Beflirchtungen bald als Vorurteile erkann-
ten, denn zum Zeitpunkt der zweiten Befragung, die vier Monate nach der Einfihrung
der Insulintherapie stattfand, beklagte sich kein einziger Studienteilnehmer mehr tber

Einschrankungen in seinem Lebensalltag.

Weitere Hinweise auf Patientenbeflirchtungen enthalt die schon ofters zitierte Verof-
fentlichung von Weedon und Curry (1992). Die beiden Autorinnen berichten aus ihrer
langjahrigen Erfahrung, geben jedoch nicht an, wie stark die jeweiligen Vorurteile und
bei wie vielen Diabetikern sie vorhanden waren. Sie diagnostizierten bei Typ-2-

Diabetikern folgende konkrete Beflirchtungen:

— Nicht mehr auswarts essen zu kénnen, da die Insulinapplikation im Restaurant
nicht moglich erscheint oder die Mahlzeit dort nicht korrekt eingeschatzt werden

kann;

— nicht mehr in den Urlaub fahren zu kénnen, da die Insulinapplikation zu kompliziert

ist und zudem Spritzen im Flugzeug nicht mitgeflihrt werden dirfen;

— nicht mehr flexibel in der Gestaltung des Tagesablaufs zu sein, denn Insulinspritze

und Essen missen regelmafig appliziert bzw. eingenommen werden;

— keinen Sport treiben oder sich ausgiebig bewegen zu kénnen, da sonst Hypogly-

kamiegefahr droht.

Solche Beflirchtungen sollten nach Weedon und Curry vom Arzt direkt angesprochen
und richtig gestellt werden. Diese Meinung vertreten auch Wolffenbuttel et al. (1993),
da sonst die Gefahr besteht, dass ein Typ-2-Diabetiker aus der irrigen Annahme her-
aus, eine Insulintherapie wurde sein Leben einschranken, diese ablehnt. Wie jedoch
ein Behandler bei seinen Patienten deren jeweilige Befiirchtungen und Vorurteile he-

rausfinden soll, bleibt offen.

In welchem Malfe solche Vorurteile vorhanden sind, beschreiben auch Bashoff und
Beaser (1995) nicht in ihrer Untersuchung ,Insulin therapy and the reluctant patient,
overcoming obstacles to success.“ Vielmehr zitieren sie die Studie von Ratzmann
(s.0.), fugen jedoch hinzu, dass Beflirchtungen in Bezug auf Einschrankungen im Le-

bensalltag die Patienten entweder generell davon abhalten, einer Insulintherapie zuzu-



stimmen oder sie dazu verflihren, zwar vor dem Behandler der Insulintherapie zuzu-

stimmen, diese dann aber nicht korrekt durchzufihren.

Die zweite Gruppe von Forschern, die neben Ratzmann eine klinische Studie Uber eine
beflrchtete Einschrankung der Lebensqualitat durch die Insulintherapie durchgeflihrt
hat, ist die Gruppe um Hunt (1997). Von den 44 befragten Patienten, gaben einige an,
es sei unangenehm, sich im Restaurant eine Insulinspritze zu applizieren, andere be-
furchteten eine abnehmende Flexibilitdt in ihrem Tagesablauf. Das Ausmal’ solcher

Beflrchtungen ist leider nicht aufgeschlisselt.

4.3.6.2 Lebensqualitat und Diabetestherapie

Damit auf die Beflirchtungen von Typ-2-Diabetikern bezlglich der Einschrankung der
Lebensqualitat durch eine Insulintherapie eingegangen werden kann, muss aus diabe-
tologischer Sicht klar gestellt werden, ob die Insulinbehandlung einen Verlust an Frei-
heitsgraden mit sich bringt. Dies ist zu Uberprifen in Bezug auf:

—  Flexibilitdt im Tagesablauf,

— flexible Gestaltung der Mahlzeiten,

— Essen im Restaurant,

— Urlaubsreisen,

—  Feste feiern und Genuss von Alkohol,

—  Sport treiben,

— Auto fahren.

Flexibilitat im Tagesablauf: Es ist ein weit verbreitetes Vorurteil, dass ein Diabetiker
unter einer Insulintherapie das Insulin immer streng nach Plan zur gleichen Uhr- und

Tageszeit applizieren muss (Cefalu et al., 2001, siehe auch 1.4.3.4.2).

Die Einhaltung eines festen Regimes ist zwar im Grunde richtig, da durch eine Insulin-
therapie der physiologische Insulinspiegel eines Gesunden nachgeahmt wird und die-
ser auch einer strengen circadianen Rhythmik unterworfen ist. Es sollte daher das In-
sulin dem Diabetiker so zugeflihrt werden, dass eine Rhythmik entsteht. Dabei muss er
jedoch nicht von vornherein auf eine gewisse Flexibilitat verzichten, d.h. er kann seine
Insulinapplikation um Stunden verschieben, wenn er ein entsprechendes Insulinsche-

ma wahlt:

Entscheidet sich der Diabetiker flir eine Konventionelle Insulintherapie (siehe 1.4.2), so
ist die Insulinmischung von lang wirksamen Basalinsulin und kurz wirksamen Insulin

zur Abdeckung der Nahrungsglukose vorgegeben. Er muss daher stets zur gleichen
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Zeit essen und mdglichst auch zur gleichen Zeit das Insulin applizieren, um Komplika-

tionen zu vermeiden.

Im Gegensatz dazu gestattet die Intensivierte Konventionelle Insulintherapie (siehe
[.4.2) dem Diabetiker groRere Freiheiten. Hier wird das lang wirksame Basalinsulin
getrennt vom kurzzeitig wirksamen ,Essensinsulin® gespritzt, was fir den Diabetiker
bedeutet, dass er wahlen kann, wann er seine Mahlzeit einnimmt. Auch die morgendli-
che und abendliche Basalinsulinspritze kann laut Hien (2001) bis zu drei Stunden hin-
ausgezogert oder nach vorne verlegt werden. Somit ist es auch fiir einen insulinabhan-

gigen Typ-2-Diabetiker problemlos mdglich, z.B. am Morgen langer zu schlafen.

Bei der Intensivierten Konventionellen Insulintherapie sind jedoch einige Regeln zu

beachten:

—  Obwohl Insulinapplikationen zeitlich verschoben werden konnen, darf keine Appli-

kation ohne triftigen Grund ausgelassen werden.

— Je nach Insulinart und Blutzuckerlage muss evtl. eine gewisse Zeit zwischen der
Insulinapplikation und der Nahrungsaufnahme eingehalten werden, der sog.
Spritz-Ess-Abstand.

— Die Tagesrhythmik der Hormonspiegel von Kortisol und Wachstumshormon STH
erzeugen im Tagesverlauf Schwankungen bei der Insulinresistenz bzw. beim Insu-
linbedarf. Entsprechend dieser Kurve variiert der Insulinbedarf je nach Tageszeit
(Hien, 2001). Muss ein Diabetiker morgens sehr friih aufstehen, so bendtigt er flr
die morgendliche Spritze andere Dosen als jemand, dessen Tag erst einige Stun-

den spater beginnt.

Obwohl eine gute und stabile Blutzuckereinstellung am ehesten durch eine gewisse
Regelmaligkeit im Tagesablauf erreicht werden kann, oktroyiert jedoch eine moderne

Insulintherapie dem Diabetiker keineswegs einen starren Tagesablauf auf.

Flexible Gestaltung der Mahlzeiten: Wahrend sich ein Typ-2-Diabetiker unter der Ein-
nahme oraler Antidiabetika streng an eine begrenzte Kohlenhydratzufuhr halten sollte,
kdnnen Mahlzeiten unter einer Insulintherapie mit der entsprechenden Insulinmenge
abgedeckt werden, so dass der Blutzucker trotz vermehrter Kohlenhydratzufuhr im
normoglykamischen Bereich bleibt (Rollins, 2002). Die Verabreichung der richtigen
Menge an Insulin zur jeweiligen Mahlzeit erfordert jedoch etwas Fingerspitzengefihl

und muss von Typ-2-Diabetikern erlernt werden.

Um das Risiko einer Hypoglykdmie zwischen den Hauptmahlzeiten zu verringern, ist

unter der Insulintherapie oftmals eine zusatzliche Zwischenmahlzeit notwendig (Chan-
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telau, 1997 / 2000). In der westlichen Welt wird dies leider oft bereitwillig befolgt, was

zu Gewichtsproblemen fiihren kann.

Neben der flexiblen Gestaltung von Mahlzeiten kénnen entgegen vieler Vorurteile auch
die Essenszeiten unter einer Insulintherapie problemlos um ein bis zwei Stunden ver-
schoben werden. Typ-2-Diabetiker mit einer sehr stabilen Stoffwechsellage dirfen so-

gar ganze Mahlzeiten auslassen oder eine Extramahlzeit hinzufiigen.

Damit ist es fir Diabetiker mdglich, unter einer flexiblen Insulintherapie die Insulindo-
sierung ihrer Lebensweise anzupassen, nicht umgekehrt (Hien, 2001). Trotz aller Frei-
heiten sollten jedoch auch unter der Insulintherapie die generellen Regeln zur Ernah-

rung bei Diabetes eingehalten werden.

Essen im Restaurant: Wahrend die Ernahrung zu Hause vielen Insulin spritzendenTyp-
2-Diabetikern keine Probleme bereitet, kann ein Restaurantbesuch zu Schwierigkeiten
fuhren und zu einem unangenehmen Erlebnis werden, wenn man Folgendes nicht be-

achtet:

— Es sollten Speisen ausgewahlt werden, die bezlglich ihres Kohlenhydrat- und
Fettgehalts abgeschatzt werden kénnen, um die richtige Insulinmenge zu wahlen
und den persodnlichen Energiebedarf nicht Uberzustrapazieren. Einige der in Re-
staurants angebotenen Speisen sind daher von Tp-2-Diabetikern zu meiden, kén-
nen jedoch zu Hause bei entsprechender Abwandlung unbedenklich verzehrt wer-
den.

- Es ist auch im Restaurant ein Spritz-Ess-Abstand einzuhalten. Daher ist es rat-
sam, sich zu erkundigen, wann das Essen serviert wird.

- Es kann sinnvoll sein, sich bei Sonderwiinschen als Diabetiker zu erkennen zu
geben, damit das Kiichen- und Servicepersonal die Notwendigkeit gewisser Ande-
rungen oder Sonderwtiinsche versteht. Patienten, die dies vermeiden wollen, mis-
sen ihre Aufmerksamkeit beziiglich Unvorhergesehenem erhéhen oder kleine Aus-
reden gebrauchen, wie z.B. die Unvertraglichkeit eines Speisebestandteils vorge-
ben.

- Wahrend es bei Kindern allgemein als wichtig erachtet wird zu lernen, sich in der
Offentlichkeit Insulinspritzen zu verabreichen, ist es nachvollziehbar, dass erwach-
sene Typ-2-Diabetiker sich nicht vor den Augen Fremder eine Insulinspritze appli-
zieren mochten, um Aufsehen zu vermeiden oder die entsprechende Korperstelle
nicht vor anderen Menschen entblélien zu missen. Das Benutzen eines moder-
nen InsulinPens (siehe 1.4.3.2.3) erlaubt die Verwendung auf 6ffentlichen Toiletten,
da die Gerate meist nicht mehr abgelegt werden missen und einhandig zu bedie-

nen sind.
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Es braucht demnach kein Diabetiker wegen einer Insulintherapie auf Restaurantbesu-
che zu verzichten, vielmehr wird ihm gerade durch das Insulin die Freiheit erdffnet,

auch kohlenhydratreichere Speisen zu verzehren.

Urlaubsreisen: Immer wieder wird von Typ-2-Diabetikern das Argument vorgebracht,
eine Insulintherapie kénne man im Ausland nicht durchfihren. Dabei handelt es sich
um ein Vorurteil, das sich als falsch erweist, wenn gewisse Regeln und Vorsichtsmal3-

nahmen eingehalten werden.

Auf Flugreisen sollte das Insulin im Handgepack mit an Bord genommen werden. Eine
arztliche Bestatigung in englischer Sprache Uber die Notwendigkeit der Insulinapplika-
tion erleichtert die Handgepackkontrollen, die seit dem Terroranschlag am 11. Sep-
tember 2001 verscharft wurden. Nach Auskunft der Lufthansa sind jedoch auch die
Frachtraume von Flugzeugen Druck ausgeglichen und temperiert, so dass dort ganz
sicher keine Minusgrade herrschen und ein Gefrieren oder Verderben des mitgeflihrten

Insulins in den Koffern nicht zu beflrchten ist. (PTA Forum, 2001).

Auf Reisen in Urlaubslander mit unterschiedlichen Zeitzonen missen die Insulinappli-
kationen entsprechend angepasst werden. Auch dies stellt in der Regel kein grélieres

Hindernis dar.

Im jeweiligen Urlaubsland lasst sich eine Insulintherapie nach den gleichen Prinzipien
durchflihren wie in gewohnter Umgebung. Die heute verwendeten Insuline kénnen bei
Temperaturen von +2°C bis zu +40°C aufbewahrt werden, ohne zu verderben (PTA
Forum, 2001). Das bendtigte Insulin sollte in ausreichender Menge in den Urlaub mit-
geflhrt werden, denn trotz der weltweiten Versorgung mit Insulin kann im Notfall das
gewohnte Praparat im Urlaubsland nicht erhaltlich sein. Diese VorsichtsmaRnahme
betrifft jedoch jegliche Art von Medikamenten und ist somit keine Eigenart der Insulin-

therapie.

Wie Guagnano et al. (2000) nachweisen konnten, erleiden Typ-2-Diabetiker wahrend
ihrer Ferienreisen aufgrund einer erhéhten kérperlichen Aktivitat vermehrt leichte Hy-
poglykdmien. Hierauf sollte der Patient mit einer Anpassung seiner Insulinmenge rea-
gieren. Auch auf den Genuss von Speisen mit nicht einschatzbarer
Nahrungszusammensetzung muss im Urlaub flexibel reagiert werden. Beide Falle
sollten jedoch vor dem Urlaub mit dem Behandler besprochen werden, denn unter

einer Insulintherapie kann man darauf sehr fein gesteuert reagieren.

Feste Feiern und Genuss von Alkohol: Wahrend vor einigen Jahren Diabetikern der
Genuss von Alkohol strikt verboten war, sind heute die Empfehlungen diesbezlglich

wesentlich liberaler. Gewisse Gefahren und VorsichtsmaRhahmen bei Alkoholgenuss
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sollten jedoch allen Typ-2-Diabetikern bewusst sein und von ihnen eingehalten werden.
+Alkohol kann Uber eine Hemmung der Glukoneogenese in der Leber zu lang anhal-
tenden Hypoglykdmien fuhren" (Hien, 2001, S.261). Ferner ist es erwiesen, dass Alko-
holgenuss die Hypoglykdmiewahrnehmung drastisch absenkt (Meeking und Cavan,
2002). Dies gilt fur alle Diabetiker, ob sie nun eine orale Diabetestherapie oder eine
Insulintherapie durchflihren. Daher sollte, falls vorhersehbar, die Dosierung der Antidi-
abetika vor und nach dem Alkoholgenuss angepasst, d.h. reduziert werden. Genaue
Angaben sind hier allerdings nicht mdglich, da zwischen hoch konzentrierten Alkoholi-
ka ohne Kohlenhydrate, wie z.B. Branntwein oder Wodka, und kohlenhydratreichen

Alkoholika, z.B. Bier, unterschieden werden muss.

Neben der Hypoglykamiegefahr fordert der Alkoholgenuss auch die Entstehung von
Hypertriglyzeridamie, Hypertonie und Ubergewicht, also von Begleitphdnomenen, die
oft neben dem Diabetes bestehen und diesen sowohl bedingen als auch verstarken
(Wannamethee et al., 2002 und Nakanishi et al., 2003).

Da die angefuhrten negativen Wirkungen von Alkohol alle Typ-2-Diabetiker unabhéngig
von der Therapieart betreffen, ist das Argument widerlegt, dass durch eine Insulinthe-
rapie der Genuss von Alkohol ganzlich verboten ist. Vielmehr gibt es heute Studien, die
belegen, dass maRiger Alkoholgenuss den Blutzucker unter einer Insulintherapie -
wenn Uberhaupt - in ginstiger Weise beeinflusst (siehe hierzu: Gin et al., 1999; Har-
ding et al., 2002) und die kdrpereigene Gegenregulation, die bei einer Hypoglykamie
automatisch einsetzt, durch Insulin nicht beeintrachtigt wird (Rasmussen et al., 2001).
Bei groReren Festen kdnnen kleine Snacks die Gefahr der durch Alkoholgenuss her-

vorgerufenen Hypoglykamie verringern.

Damit steht eine Insulintherapie dem Alkoholgenuss und dem Feste Feiern nicht im

Wege.

Sport treiben: Korperliche Aktivitat ist ein Grundpfeiler der Diabetestherapie und sollte
unter einer Insulintherapie keinesfalls aufgegeben werden. Da jedoch die physische
Anstrengung in der Regel die Insulinsensitivitat der Organe senkt und den Insulinbe-
darf vermindert, droht bei vermehrter kérperlicher Betatigung Hypoglykdmiegefahr.
Trotzdem muss bei physischer Leistung immer ausreichend Insulin zur Verfligung ste-
hen, da bei einem Insulinmangel durch Stresshormone (Katecholaminausschittung)

ein weiterer Anstieg der Hyperglykamie erfolgt (Hien, 2001).

Die goldene Mitte beim Insulinbedarf unter sportlicher Belastung zu finden, ist deshalb
wichtig, aber auch schwierig. Hat ein Typ-2-Diabetiker jedoch einige Erfahrung auf die-

sem Gebiet gesammelt, so wird er die Vorteile kdrperlicher Betatigung ausnutzen und
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den Insulinbedarf individuell senken. Dies kann viel genauer geschehen als durch die

Reduktion oraler Antidiabetika.

Dass sich Insulintherapie und aktive sportliche Betatigung keinesfalls gegenseitig aus-
schliel3en, zeigt das aktuelle Beispiel einer insulinpflichtigen Diabetikerin, die im Ho-
ckeyteam der deutschen Nationalmannschaft bei den Olympischen Spielen 2002 um
eine Medaille kampfte (Bayer AG, 2003).

Auto fahren: Wer bei der Beantragung eines Fihrerscheins im Rahmen der Beantwor-
tung der sog. Gesundheitsfragen die Krankheit Diabetes mellitus angibt, erhalt den
Flhrerschein meist erst, nachdem er bestimmte Bedingungen erflllt und Gutachten
Uber korperliche und geistige Mangel, therapiebedingte Nebenwirkungen und krank-
heitsbedingte Komplikationen erbracht hat. Begriindet wird dies mit §2 und §3 Abs. 2
der Stralenverkehrsordnung. In Folge des Inkrafttretens der EG-Richtlinie Uber den
Erwerb von Fihrerscheinen im Juli 1996 wird durch das Gutachten ,Krankheit und
Verkehr* vom Ausschuss ,Soziales” und dem Beirat fir Verkehrsmedizin Folgendes
empfohlen (in: Finck, 1995, S. 40/41):

- Diabetiker, die mit Diadt und oralen Antidiabetika vom Typ Sulfonylharnstoff behan-
delt werden, sind in der Regel wenig hypoglykdmiegefahrdet und daher uneinge-

schrankt zur Teilnahme am &ffentlichen Verkehr zugelassen.

- Mit Insulin behandelte Diabetiker sind hypoglykdmiegefahrdet und scheinen daher
nicht geeignet, bestimmte Fahrzeuge zu fuhren, wie Kraftwagen mit mehr als 7500
kg und mehr als acht Sitzplatzen. Wenn davon auszugehen ist, dass sie Hypo-
und Hyperglykdmien bemerken und erfolgreich zu behandeln in der Lage sind,

kénnen sie Kraftrader und Kraftwagen bis 7500 kg flhren.

Diesen Richtlinien gemal missten eigentlich alle mit Insulin behandelten Diabetiker
darlegen, dass sie Hypoglykamien rechtzeitig bemerken und darauf reagieren koénnen.
Da jedoch Typ-2-Diabetiker, die von einer oralen Therapie zur Insulintherapie wech-
seln, ihren Fuhrerschein in der Regel bereits Jahre vorher erworben haben, sieht die
allgemeine Praxis so aus, dass solche Patienten wahrend der Umstellungsphase vom
Behandler gebeten werden, sich nicht ans Steuer zu setzen. Nach dieser Phase andert
sich meist nichts, denn ein Flhrerschein ist lebenslang gultig und es obliegt nun jedem
einzelnen Diabetiker, seine Fahrtauglichkeit zu beurteilen. Eine Entscheidungshilfe
sind die Manuale, die die Arbeitsgruppe um Cox und Gonder-Frederick (2001b) zum
Blutzuckerwahrnehmungstraining und Fuhren eines Fahrzeugs verdffentlicht hat. Sys-
tematische Untersuchungen haben Hinweise daflr geliefert, dass insulinbehandelte
Diabetiker weniger auffallig im Stralenverkehr sind als der Durchschnitt der deutschen

Bevdlkerung (Stevens et al., 1994).
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Das bedeutet, dass unter einer Insulintherapie die Mobilitdt eines Typ-2-Diabetikers
nicht zwangslaufig herabgesetzt wird, der Einzelne sollte aber im konkreten Fall selbst-

verantwortlich entscheiden, ob es sein Zustand gestattet, ein Fahrzeug zu fGhren.

4.3.6.3 Diagnostik von Lebensqualitat bei Diabetikern

Im Bereich von Lebensqualitat und Alltagsbelastung durch Diabetes mellitus wurden
wahrend der letzten Jahre einige gute diabetesspezifische Messinstrumente entwickelt
und angewandt (siehe 1.2.4.). Einige dieser Instrumente wurden bei Studien eingesetzt,
in denen Lebens- und Therapiezufriedenheit unter verschiedenen Diabetestherapien

verglichen wurden.

Die Untersuchung von deGrauw et al. (2001) konnte bei Insulin behandelten Typ-2-
Diabetikern keine Verschlechterung bezuglich ihrer Lebensqualitat nachweisen. Dage-
gen zeigten Jacobson et al. (1994) sowie Diehl et al. (1995), dass die Therapiezufrie-
denheit unter einer Insulintherapie signifikant niedriger war als unter einer oralen Dia-
betestherapie und dass der Diabetes bei Insulin behandelten Patienten einen grofieren
Einfluss auf die Lebenszufriedenheit hatte. Die Stichproben waren hierbei 77 bzw. 240
Typ-2-Diabetiker, die Messinstrumente der SF-36 und der DQOL.

Diese Studienergebnissen sind jedoch nicht aussagekraftig in Bezug auf die Frage, ob
Typ-2-Diabetiker aus Angst vor dem Verlust an Lebensqualitédt eine Insulintherapie

ablehnen. Es ist zu bedenken:

— Die befragten Diabetiker wurden nicht um eine Einschatzung ihrer Beflirchtungen
bezlglich einer ihnen fremden Diabetestherapie gebeten, sondern sie gaben ein
Urteil Gber ihre derzeitige Therapie ab. Die Ergebnisse haben damit eine andere
Qualitat als die Aussagen uber im Voraus fest gefugte Meinungen (Vorurteile) und

erwartete Beflirchtungen, deretwegen eine Insulintherapie abgelehnt wird.

— Inhaltlich beziehen sich die Fragebdgen zur Lebensqualitat nicht nur auf Alltagsbe-
lastungen, wie z.B. geringe Flexibilitat im Tagesablauf, sondern auch auf Angste
und Sorgen sowie das Wohlbefinden der Patienten. Dass viele Diabetiker unter ei-
ner Insulintherapie eine niedrigere Lebensqualitat angeben als unter einer oralen
Diabetestherapie, bedeutet nicht zwangslaufig, dass Patienten unter einer Insulin-
therapie in der Gestaltung ihres Alltags einen Verlust an Freiheitsgraden hinneh-

men mussen, was tatsachlich einer Einbul3e an Lebensqualitat gleichkommt.

91



4.3.6.4 Zusammenfassung

In Bezug auf die Einschrankung der Lebensqualitat von Typ-2-Diabetikern durch eine

Insulintherapie lasst sich feststellen:

o Beflrchtungen, dass eine Insulintherapie den Patienten einschneidende Restrikti-
onen auferlegt, die ihren gewohnten Lebensablauf empfindlich beeintrachtigen,

erweisen sich als Vorurteile.

« Aus diabetologischer Sicht erhoht sich durch die Insulintherapie die Flexibilitat der
Diabetiker in vielen Alltagssituationen, ebenso verbessert sich ihr Allgemeinbefin-

den.

« Dennoch gaben Typ-2-Diabetiker in zwei Studien eine geringere Lebensqualitat an

als oral behandelte Patienten.

4.3.7 Angst vor Uberforderung durch die Insulintherapie

Neben der Angst vor eventuellen, konkret fassbaren Fehlern bei der praktischen
Durchfiihrung der Insulintherapie (siehe 1.4.3.4), geht es hier um das Geflhl der allge-
meinen Uberforderung, das ein Typ-2-Diabetiker verspiren kann, wenn sein Therapeut

ihm die Umstellung auf eine Insulintherapie rat.

4.3.7.1 Literatursichtung

Bereits in alteren Studien Uber Beweggriinde eines Typ-2-Diabetikers, die zur Ableh-

nung der Insulintherapie fiihren, wird die Uberforderung der Patienten thematisiert.

1991 wies Ratzmann nach, dass sich in einer Stichprobe von 40 Typ-2-Diabetikern, die
auf eine Insulintherapie umgestellt werden sollten, immerhin 30 Patienten schon vor
der Therapieumstellung durch diese Uberfordert fiihlten. Ratzmann stellte jedoch auch
fest, dass sich dieses Geflhl bei allen Probanden nach vier Monaten Insulintherapie
verflichtigt hatte. Das Uberforderungsgefiihl fungierte hier nicht als Hinderungsgrund,

sondern erwies sich als reines Vorurteil.

Auch die Erfahrungsberichte der amerikanischen Diabetes-Krankenschwestern Wee-
don und Curry (1992) machen deutlich, dass sich Patienten besonders bei der Einfuh-
rung der Therapie oft Uberfordert flhlten und Angst hatten, die relevante Therapiein-
formation bald zu vergessen. Diese Bedenken kénnen jedoch laut Weedon und Curry
aus dem Weg gerdaumt werden, wenn der betreffende Diabetiker eingehend geschult

wird und entsprechendes Schulungsmaterial in die Hand bekommt.
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Wolffenbuttel konnte 1993 an einer Stichprobe von 53 Typ-2-Diabetikern zeigen, dass
sich die positive Einstellung zur Insulintherapie beim Diabetiker verstarkt und seine
Bereitschaft steigt, der Therapieumstellung zuzustimmen, je mehr ,Self-efficacy” er bei
sich feststellt und je mehr er davon Uberzeugt ist, sich selber Insulin applizieren zu
konnen. Laut Wolffenbuttel ist es allein die Aufgabe von Arzt und Schulung, dem Pati-
enten das Vertrauen in seine eigenen Fahigkeiten und Fertigkeiten zu vermitteln. Ge-
schieht dies in ausreichendem Malie, so steht einer erfolgreichen Therapieumstellung

nichts im Wege.

Bashoff und Beaser (1995) zitieren in ihrer Untersuchung tber Widerstande bei Typ-2-
Diabetikern gegen die Insulintherapie Ratzmanns Studie (1991) und folgern daraus,
dass es flr einen Behandler hochst relevant ist, die genauen Ursachen fir den Wider-
stand gegen die Therapieumstellung zu kennen, um darauf eingehen zu kénnen. Im
Rahmen des Selbstmanagements ist es wichtig, dass der Patient sich nicht Giberfordert

vorkommt, was durch eine ausfuhrliche Schulung erreicht werden kann.

Auch Hunt (1997) erwahnt in ihrer Studie an 44 amerikanischen Typ-2-Diabetikern das
Gefiihl der Uberforderung, das einige Studienteilnehmer beschrieben. Es wird jedoch
nicht ndher darauf eingegangen, ob dadurch ein Typ-2-Diabetiker abgehalten werden
kann, der Therapieumstellung zuzustimmen und ob dieses Gefuhl mit Hilfe von Schu-
lung und eingehenden Gesprachen gemildert werden kann oder sich im Laufe der The-

rapieumstellung verandert.

In neueren Untersuchungen Uber den ,psychologischen Widerstand gegen die Insulin-
therapie* wird das Uberforderungsgefilhl kaum mehr erwéhnt, weder von Mordenti
(2000) noch von Korytkowski (2002) oder von Snoek (2002). Ob dies an einer Verein-
fachung der Therapie wahrend der letzten Jahre liegt, dartiber kann nur spekuliert wer-

den.

4.3.7.2 Uberforderung alterer Menschen bei der Diabetestherapie

Der Begriff Uberforderung wird von Seitz (1998, S. 549) folgendermafRen definiert:
»---ZU hohe oder unangemessene Anforderungen an die [dem Patienten] zur Verfigung
stehenden Problemldsetechniken.” Solche Anforderungen kénnen an den Diabetiker

tatsachlich gestellt oder von ihm antizipiert werden.

Im Diabetesbereich liegen die Anforderungen in Bezug auf eine Insulintherapie hoher
als bei der oralen Therapie. Unter der Tablettentherapie ist lediglich auf eine regelma-
Rige Einnahme des Medikaments, eine geeignete Nahrungsaufnahme und gentigend
Bewegung zu achten. Die Insulintherapie hingegen verlangt zusatzlich das (schmerz-

hafte) Spritzen, die adaquate Dosierung von Insulin und Nahrung, die richtige Injekti-
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onstechnik, eine gute und zuverlassig durchgeflhrte Stoffwechselkontrolle sowie die
Anpassung der Therapieverordnungen bei kérperlicher Anstrengung, Krankheit und in

verschiedenen Stresssituationen.

Die Problematik der Uberforderung wird durch alarmierende Zahlen evident. Laut Bay-
en et al. (in Floor, 2001) vergessen bis zu 75% der Uber 65-jahrigen Patienten hin und
wieder eine Insulinspritze. Auch die Selbstkontrolle wird in dieser Altersgruppe von
45% nicht adaquat durchgefihrt und sogar 75% verhalten sich bezlglich der Diatvor-

schriften non-compliant (Birbaumer, 1990).

Damit steht fest, dass die Insulintherapie Typ-2-Diabetikern Anforderungen auferlegt,
die viele Patienten offensichtlich nicht erfilllen kbnnen oder wollen, was laut Definition
auf Uberforderung zuriickzufiihren sein kann. Dabei ist zu beachten, dass es sich hier-
bei nicht um eine antizipierte Uberforderung handelt, sondern um eine tatséchlich vor-
handene, die dann nach Rollett (1977/81, S. 7) zu folgendem Verhalten fihrt: ,An-
strengungsreduzierung unter Uberlastung scheint eine quasi autonome Schutzreaktion
des Organismus zu sein. Unter der Bedingung standig unangenehm erlebter Uberfor-
derung kénnen sich so dauerhafte Anstrengungs-Vermeidungs-Tendenzen dem Tatig-

keitsfeld gegeniiber entwickeln.*

Griinde fiur die Uberforderung bei &lteren Typ-2-Diabetikern kénnen in einer abneh-
menden kognitiven Leistungsfahigkeit liegen (dies betrifft laut Lipson (1986) immerhin
10% der Uber 65-jahrigen Typ-2-Diabetiker) und in abnehmenden sozialen oder kérper-
lichen Fahigkeiten. Daneben kénnen Erkrankungen, diabetesassoziierte Folgeschaden
(z.B. Sehprobleme) oder affektive Storungen Uberforderung verursachen und dazu
fUhren, dass es dem Patienten nicht gelingt, allen Anforderungen gerecht zu werden

oder aber sich bei ihm ein Geflihl des Versagens einstellt.

Um es erst gar nicht zu einer Uberforderung des Diabetikers und folglich zu seiner Ab-
lehnung der Insulintherapie kommen zu lassen, werden vielerorts bei einer Therapie-

umstellung folgende Anregungen befolgt:

— Eine Therapieumstellung ohne eine griindliche Schulung ist undenkbar und wirde
jeden Patienten Uberfordern. Derzeit bieten deutschlandweit ambulante Diabetes-
zentren Schulungen an, die ein Mediziner begleitet, der die Therapieumstellung
bei den Patienten durchfihrt. Daneben werden Therapieumstellungen von statio-
naren Einrichtungen vorgenommen, wo Patienten meist Uber einen Zeitraum von

zwei Wochen tagliche Schulungseinheiten erhalten.

—  Wie Weedon und Curry es schon vor Uber einem Jahrzehnt forderten, sollte das in
der Schulung verwendete Material einfach und gut verstandlich sein und auch zu

Hause von den Patienten nachgelesen werden kénnen. Das MEDIAS 2-Programm
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von Kulzer, Hermanns, Maier, Bergis, Haak, Reinecker (2001) verfugt Uber solch

patientengerechtes Material.

Neben den individuellen kognitiven Fahigkeiten des Patienten muss bei der The-
rapieumstellung auch auf eventuell existierende koérperliche Beeintrachtigungen
geachtet werden. Auf manche physischen Probleme kann im Rahmen einer Insu-
lintherapie eingegangen werden, z.B. durch extra grol beschriftete Insulin-Pens,

die auch von Patienten mit Sehproblemen einfach bedient werden kénnen.

Zu den allgemeinen Schulungsmaflnahmen sollte eine individuelle Anamnese sei-
tens des Behandlers gehéren. Damit die Insulintherapie keinen Diabetiker tberfor-
dert, ist es notwendig, zu eruieren, ob es sich bei dem jeweiligen Patienten um ei-
nen eher erfolgsorientierten oder misserfolgsorientierten Menschen handelt. Nach
der Theorie von Atkinson (in: Schneider und Schmalt, 1994) sollte der Behandler
von erfolgsorientierten Patienten schon relativ friih verlangen, ihre jeweilige Insu-
lindosis selbst zu bestimmen, ihnen dabei jedoch konkrete Hilfestellung geben.
Misserfolgsorientierte Diabetiker mussen zunachst eher mit kleineren Problemen
und Schwierigkeiten konfrontiert werden, um Erfolge zu erzielen und Sicherheit zu

gewinnen. Der Patient Ubernimmt erst nach und nach Eigenverantwortung.

Bei dieser Vorgehensweise wird die Selbstwirksamkeitserwartung (self-efficacy)
der Patienten erhéht. Dass sie eine bessere Selbstbehandlung mit sich bringt,
konnte Aljasem (2001) zeigen. Rose et al. (2002) stellten dartber hinaus in einer
Untersuchung an 625 Typ-2-Diabetikern fest, dass eine hohe Selbstwirksamkeits-
Uberzeugung zu groéRerer Zufriedenheit mit der Arzt-Patient-Beziehung, zu aktive-
ren Bewaltigungsmechanismen, zu niedrigeren Langzeitblutzuckerwerten und zu

einer hoheren Lebensqualitat fihrt.

Clouet et al. (2001) konnten an 282 Typ-2-Diabetikern in Frankreich nachweisen,
dass eine ausreichend hohe Lebensqualitat dazu beitragen kann, dass sich die

Patienten bei ihrer Selbstbehandlung nicht tberfordert vorkommen.

Als Unterstutzung fur die tagliche Entscheidung, wie das Insulin bei einer
Insulintherapie dosiert werden sollte, stehen diverse PC-Programme zur
Verfugung, die auf Wunsch anzeigen, wie viel Insulin jeweils gespritzt werden
sollte. Uberblicke hierzu bieten Tudor et al. (1998), Ambrosiadou, (1996, 1999 und
2001) sowie Gafarian (1999). Obwohl solche Computerprogramme von den
genannten Studienleitern als sehr hilfreich eingeschatzt werden, bleibt fraglich, ob
altere Typ-2-Diabetiker die Mdéglichkeit und Fahigkeit haben, auf ein solches PC-

Programm zurlckzugreifen.
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4.3.7.3 Zusammenfassung

« Viele Typ-2-Diabetiker haben das Gefiihl der Uberforderung durch die Insulinthera-

pie und glauben, den Anforderungen nicht gerecht werden zu kénnen.

« Dieses Geflihl kann bei den Betroffenen eine Anstrengungs-Vermeidung und damit

eine mangelhafte Durchfiihrung bzw. eine Ablehnung der Insulintherapie bewirken.

« Um das Gefiihl der Uberforderung nicht entstehen zu lassen, ist es wichtig, vor und
wahrend der Therapieumstellung eine griindliche Schulung durchzuflihren, die im
ambulanten oder stationaren Setting stattfinden kann und dem Diabetiker geni-
gend verstandliches Material bietet. Daneben sollte auf kérperliche und geistige
Beeintrachtigungen und auf den Grad der Erfolgs- bzw. Misserfolgsorientierung

beim Patienten eingegangen werden.

o Eine ausreichend hohe Selbstwirksamkeitsiiberzeugung und Lebensqualitat kon-

nen ebenfalls daflr sorgen, dass sich der betroffene Patient nicht Gberfordert flhlt.

4.3.8 Angst vor sozialen Konsequenzen in Beruf und Privatleben

Bei einer oralen Diabetestherapie verlauft die Behandlung relativ unauffallig. Die Ein-
nahme von Tabletten ist einfach, nimmt wenig Zeit in Anspruch und ist gesellschaftlich
akzeptiert. Diese unkomplizierte Therapieform flhrt oft dazu, dass zwar nahe Angeho-
rige vom Diabetes des Betroffenen Bescheid wissen, entfernte Verwandte, Kollegen
und Vorgesetzte jedoch nicht (Kolb, 1992).

Wechselt die Therapiestrategie von der oralen Therapie zur Insulintherapie, so ist die-
se ,Geheimhaltungstaktik® meist nicht mehr méglich. Vor allem kann das Procedere
des Insulinspritzens problematisch werden, da es auffalliger ist, mehr Zeit bedarf und
eventuell bei Aullenstehenden negative Reaktionen hervorruft. Es kann daher beim
Insulin spritzenden Diabetiker ein Stigmatisierungsprozess als chronisch Kranker leich-
ter in Gang gesetzt werden als unter einer Tablettentherapie (z.B. Antizipation einer

geringeren Leistungsfahigkeit im Beruf, Zuweisung einer Krankenrolle).

Es bleibt deshalb zu klaren, was wissenschaftliche Untersuchungen zu diesem Thema
eruiert haben, aber auch welchen Problemen Insulin spritzende Typ-2-Diabetiker in

Berufs- und Privatleben gegentberstehen.
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4.3.8.1 Literatursichtung

Eine erste Erwahnung in der Literatur findet das Problem der sozialen Stigmatisierung
bei Ratzmann (1991). Von 34 Typ-2-Diabetikern, die im Durchschnitt 54 Jahre alt wa-
ren und denen man zur Insulintherapie geraten hatte, erhoben 30 Patienten schwer-
wiegende Bedenken, dass die Therapie negative Konsequenzen in ihrem Arbeitsleben
nach sich ziehen kénnte. Da jedoch nicht mehr alle Studienteilnehmer berufstatig wa-
ren, bedeutet dies, dass alle noch im Beruf stehenden Diabetiker diese Angste duRer-

ten. Leider spezifiziert diese Untersuchung nicht, um welche Angste es sich handelte.

Interessanterweise konnten diese berufsbezogenen Bedenken nicht verhindern, dass
alle Teilnehmer mit der Insulintherapie begannen und sie mindestens vier Monate bei-
behielten. Eine Nachbefragung ergab, dass sich die Angste weitgehend zerstreut hat-
ten. Ratzmann zieht daraus den Schluss, dass Typ-2-Diabetiker, die bereits eine Insu-
lintherapie durchfiihren, als positives Beispiel (coping model) an einer Therapieumstel-
lungs-Schulung von Typ-2-Diabetikern teilnehmen sollten. Damit kdénnten Vorurteile
und ungerechtfertigte Angste unter den oral eingestellten Diabetikern gar nicht erst

etabliert werden.

Leider ist eine vergleichbare Befragung nie in gro3erem Rahmen durchgefuhrt worden.
Ratzmanns Studie bleibt damit eine der wenigen Untersuchungen zum Thema soziale
Stigmatisierung im Beruf als Barriere fur eine Insulintherapie. Sie erlangte jedoch weite

Beachtung und wird auch von Bashoff und Beaser (1995) zitiert.

Ein kurzer Hinweis darauf, dass die Insulintherapie aus Griinden der sozialen Stigmati-
sierung im Beruf abgelehnt oder verzogert wird, findet sich bei Weedon und Curry
(1992). Da es sich hierbei jedoch nicht um eine wissenschaftliche Untersuchung han-
delt, liegen keine empirisch gestitzten Daten vor. Die Autorinnen geben lediglich den
Hinweis, dass ein Typ-2-Diabetiker zwar einerseits Bedenken aufiern kann, aufgrund
der neuen Therapieart und der dadurch bedingten héheren Hypoglykamiegefahr seine
Stelle zu verlieren. Andererseits, so glauben Weedon und Curry, kdnnen sich Diabeti-
ker auch schon im Vorfeld der Therapieumstellung aufgrund zu hoher Zuckerwerte so
niedergeschlagen und krank fihlen, dass sie ohnehin der Arbeit fern bleiben missen
und erst durch die Insulintherapie zu einem besseren Wohlbefinden gelangen und ihre

Arbeitsfahigkeit wieder erlangen koénnen.

Auch bei Hunt (1997) wird der Aspekt der sozialen Probleme, die durch eine Insulinthe-
rapie entstehen, angesprochen. Dort erwdhnten einige der 44 befragten Studienteil-
nehmer die Mdglichkeit, wahrend der Arbeitszeit eine Hypoglykédmie zu erleiden. Hunt

et al. raten deshalb den Behandlern diabetischer Patienten, bei der Einfuhrung der
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Insulintherapie auf solche individuellen Angste explizit einzugehen. In welcher Form

dies geschehen soll, wird nicht gesagt.

Somit liegen zwar einige Untersuchungen Uber die Stigmatisierung im beruflichen Be-

reich vor, nicht jedoch im privaten.

4.3.8.2 Typ-2-Diabetiker im Berufsleben

Hier ist zunachst zu prifen, welchen Einfluss die Krankheit Diabetes mellitus auf die

Berufswahl hat.

Da der Diabetes mellitus vom Typ 2 vorwiegend in der zweiten Lebenshalfte auftritt,
stehen die meisten Betroffenen mitten im Berufsleben oder bereits an dessen Ab-
schluss. Selten kommt es vor, dass ein Typ-2-Diabetiker erst nach der Manifestation

einen Beruf oder eine Berufsausbildung neu ergreifen will (Hasche, 1990).

Gesetzlich festgelegte Vorschriften, wie z.B. Unfallverhitungsvorschriften (UVV), un-
tersagen Diabetikern aus Haftungsgrinden jede Beschaftigung an Arbeitsplatzen, wo
es ,durch Fehlhandlungen zur Selbst- und Fremdgefahrdung kommen kann. Dies sind
beispielsweise Arbeiten mit Absturzgefahr, berufliche Personenbeférderung, verant-
wortliche Uberwachungsfunktionen oder berufsméaRiger Waffengebrauch* (Finck, 1995,
S.43). Daher ist es durchaus mdglich, dass ein Typ-2-Diabetiker seinen Beruf im Laufe
der Erkrankung nicht mehr ausuben darf. Solche Einschrankungen werden v.a. mit
dem mdglichen Auftreten einer Hypoglykdmie begriindet. Da Typ-2-Diabetiker, die mit
Diat oder mit oralen Antidiabetika behandelt werden, durch Hypoglykdmien nicht ge-
fahrdet sind, kann bei der Manifestation eines Diabetes mellitus vom Typ 2 hinsichtlich
der Austibung eines erlernten und ausgetibten Berufs Uber die Vorschriften oft hinweg-

gesehen werden.

Durch eine Insulintherapie ist die Gefahr, eine Hypoglykamie zu erleiden, jedoch gege-
ben, und deshalb kommen Vorschriften zur Unfallverhitung am Arbeitsplatz zur Gel-

tung, wie folgendes Beispiel zeigt:

Die Polizeidienstvorschrift (PDV 300) zur arztlichen Beurteilung der Diensttauglichkeit
schliel3t Diabetiker wegen des mdglichen Auftretens einer Hypoglykdmie vom Dienst
aus. Dies gilt auch fir den Polizeibeamten im Innendienst, denn es wird nicht nach
Innen- oder Auliendienstfahigkeit oder —tauglichkeit unterschieden. Eine innerbehordli-
che Versetzung ware sehr wohl eine Mdglichkeit, einen Polizeibeamten mit Diabetes
mellitus weiter zu beschaftigen und seine frihzeitige Pensionierung zu vermeiden. (Zi-
tiert nach Finck, 1995, S. 43)
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Befolgt ein insulinpflichtiger Diabetiker die gesetzlichen Einschrankungen nicht, drohen
ihm zivil- und strafrechtliche Konsequenzen sowie der Wegfall des Versicherungs-
schutzes. AulRerdem ist dies fir den Arbeitgeber ein Grund zur Kindigung (Arbeits-
buch Diabetes, 2000). Damit wird es nachvollziehbar, dass ein Typ-2-Diabetiker sich
gegen eine Insulintherapie entscheidet, um die Eignung fiir seinen aktuellen Beruf auf-

grund des Hypoglykamierisikos nicht zu verlieren.

Neben den gesetzlichen Vorschriften hat der Sozialausschuss der Deutschen Diabetes
Gesellschaft im Jahre 1984 Empfehlungen hinsichtlich Beruf und Berufsauslibung bei
Diabetikern herausgegeben. Danach sollen Diabetiker (bis auf die oben genannten
Einschrankungen) von bestimmten Berufen nicht von vornherein ausgeschlossen wer-
den. Vielmehr kénnen sie, sofern sie keine anderen schwerwiegenden Krankheiten
oder Komplikationen aufweisen, alle Berufe oder Tatigkeiten ausiben, flr die sie nach
Neigung, Begabung, praktischen Fahigkeiten und Ausbildung geeignet sind. Daneben
kénnen einem Diabetiker (evtl. mit Schwerbehindertenausweis) besondere Rechte zu-

teil werden, z.B. ein spezieller Kiindigungsschutz.

Ein weiteres wichtiges Thema in der Arbeitswelt ist die Leistungsfahigkeit im Beruf.

Vor Uber einem halben Jahrhundert schrieb der deutsche Arzt Bertram (1947, S.169)
zum Thema Leistungsfahigkeit von Diabetikern: ,Die Erfolge der Zuckerkrankennach-
sorge sind in den Grof3stadten besser als auf dem Lande. Sie treten am sichtbarsten in
Erscheinung durch die Zunahme der Arbeitsfahigkeit der Diabetiker. Wahrend in
Deutschland in den Jahren 1931 — 36 die Arbeitsfahigkeit mit nur 50% angegeben

wurde, lag sie im Jahr 1940 schon um 90 — 95%!"“

Durch die bis heute wesentlich verbesserten Therapiemethoden und die Flexibilitat der
Stoffwechselflihrung ist eine zwingende Einschrankung der Leistungsfahigkeit nicht
oder nur minimal gegeben. Hasche (1995) sieht den Beweis daflir in den Erfolgen zahl-

reicher diabetischer Spitzensportler oder WirtschaftsgréRen.

Greene und Geroy (1998) konnten zeigen, dass diabetische Angestellte bei ihren Vor-
gesetzten was die Leistungsfahigkeit angeht, aber auch in den Bereichen Arbeitsver-
halten Aufgabenorientierung, interpersonelles Verhalten und Risikoverhalten die Erwar-
tungen Ubertrafen und durchschnittlich besser eingestuft wurden als ihre stoffwechsel-

gesunden Kollegen.

Aktuelle Befunde zu diesem Aspekt sehen die Lage differenzierter. So zeigen Studien
in den USA, dass Diabetiker im Vergleich zu Nicht-Diabetikern dfters wegen Krankheit
der Arbeit fern bleiben und einen niedrigeren Gesundheitszustand haben (Valdmanis et

al. 2001). Bei diabetische Frauen wurden niedrigere Produktivitatsraten und Einkom-
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men (bei gleichen Einstellungschancen) verzeichnet, Manner dagegen wiesen eine
geringere Einstellungswahrscheinlichkeit auf als vergleichbare Nicht-Diabetiker (Basti-
da und Pagan, 2002).

Versucht man zu eruieren, was bei Diabetikern die Leistungsfahigkeit im Beruf aus-
macht, so lasst sich kein eindeutiger Zusammenhang zwischen Leistungsfahigkeit und
guter Stoffwechsellage ziehen, wie man wohl annehmen kénnte. ,Man kann Menschen
erleben, die sich trotz eines normnahen HbA1l.-Wertes und trotz normaler Blutzucker-
werte (...) ohne erkennbare Ursache derartig durch den Diabetes belastet fiihlen, dass

sie in ihrer Leistungsfahigkeit deutlich eingeschrankt sind.” (Hasche, 1995, S. 51)

Es gibt zudem Studien, die nachweisen konnten, dass andere Erkrankungen, wie z.B.
Schlafprobleme oder Depressionen, zu deutlich groReren Einbufien in Leistungsfahig-
keit und Produktivitat flihren kénnen als dies der Diabetes tut (Manocchia et al., 2001

sowie Williams und Strasser, 1999).

Drei Faktoren gehen beim Diabetiker jedoch eindeutig mit eingeschrankter Leistungs-

fahigkeit einher:

— Ein hoher Grad an empfundener Belastung durch den Diabetes,

— die Existenz von diabetischen Folgekomplikationen (siehe Klarenbach et al., 2002;
Ng et al., 2001; Hasche, 1995),

— haufige (schwere) Hypoglykdmien (Hasche, 1995).

Des Weiteren ist die Diskriminierung von Diabetikern zu untersuchen, die zu Proble-

men im beruflichen Alltag fihren kann.

Von ,legitimer (und im juristischen Sinne begriindbarer) Diskriminierung“ spricht Finck
(1995, S. 43), ,.... wenn es aufgrund von gesetzlichen Bestimmungen, Eignungsrichtli-
nien, Verordnungen usw. zu Ungleichbehandlungen und Benachteiligungen fiir Diabe-

tiker kommt"“.

Weitaus haufiger wird die illegitime Diskriminierung praktiziert, wenn namlich bei glei-
chen Eignungsvoraussetzungen und bei gleicher Qualifikation der Bewerber mit Diabe-
tes mellitus benachteiligt wird, sobald der Arbeitgeber von der Erkrankung erfahrt. Eine
solche Ungleichbehandlung ist zwar in den seltensten Fallen nachvollziehbar darzule-
gen, die hdhere Arbeitslosenquote unter Diabetikern als unter stoffwechselgesunden
Menschen spricht jedoch fur die Haufigkeit dieser Art der Diskriminierung. Sie wurde
durch Studien in verschiedenen Erdteilen relativ eindeutig belegt (fir die USA: Songer,
1994; fur Kanada: Kraut, 2001; flr Europa: Robinson, 1994).

Arbeitgeber begrinden ihre ablehnende Haltung gegenlber Diabetikern oft mit dem

Hinweis auf hohere Fehlzeiten oder anderweitige hdhere Kosten, was in einer grof3
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angelegten Studie in den USA nachgewiesen wurde (Ramsey et al., 2002). Eine eben-
so methodisch sehr grundliche Studie von Peele, Lave und Songer (2002) konnte al-

lerdings zeigen, dass solche Argumente falsch sind.

Zur real existenten Diskriminierung seitens der Arbeitgeber gesellen sich eine Stigma-

tisierung seitens der Kollegen sowie eine Selbstdiskriminierung.

Letztere stellt aus diabetologischer Sicht das weitaus grofere Problem dar. Sie kann
laut Finck (1995, S. 45) folgende Ursachen haben:

— Fehlende berufliche und soziale Akzeptanz,

— Minderwertigkeitsgefihle,

— Negativ-Image,

— Fehlverhalten und Fehlhandlungen,

— unzureichende soziale Anpassung,

—  Schwerbehindertenstatus oder

—  verschiedene Angste.

Selbstdiskriminierung kann dann auftreten, wenn ein Arbeithnehmer mit dem Hinweis
auf seinen Diabetes Sonderregelungen fir sich in Anspruch nimmt, z.B. Extra-Pausen
fur die Einnahme von Zwischenmabhlzeiten, Extra-Urlaubstage oder vermehrte Arztbe-
suche und Arbeitserleichterungen mit Hinweis auf eine Hypoglykamieneigung. Dass
solch ein Mitarbeiter von seinen Kollegen, die keine Sonderregelungen fir sich geltend

machen kénnen, nicht als gleichwertiges Mitglied angesehen wird, liegt auf der Hand.

Um eine Stigmatisierung durch Arbeitskollegen zu vermeiden, verheimlicht manch ein
Diabetiker seine Erkrankung weitgehend vor ihnen. Wie viele Typ-2-Diabetiker ihren
Diabetes am Arbeitsplatz tatsachlich geheim halten, weil3 man nicht. Ob die Tatsache,
von Kollegen als ,der Kranke* stigmatisiert zu werden, Grund fir die Anlehnung einer

Insulintherapie ist, wird die spatere Untersuchung zeigen.

4.3.8.3 Typ-2-Diabetiker im Familiensystem

Unter Typ-2-Diabetikern verliert mit zunehmendem Lebensalter die Arbeitssituation

immer mehr an Relevanz, wahrend das Familienleben in den Vordergrund riickt.

Noch vor 60 Jahren war die Meinung verbreitet, die Erkrankung Diabetes und Ehe-
schliefung passten nicht zueinander. Sheppe und Sheppe (in: Einsporn—Blaim, 1984,
S. 79) nannten dafiir folgende vier Griinde:

1. Niemand mag einen Diabetiker.

2. Diabetiker durfen nicht heiraten.

3. Diabetes darf man nicht weiterverpflanzen.
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4. Diabetiker konnen keine Kinder haben.

Diabetiker waren demnach als potentielle Ehepartner stigmatisiert und folglich behalfen

sich die Betroffenen damit, ihre Erkrankung mdglichst geheim zu halten.

Der Hamburger Diabetologe Ferdinand Bertram empfahl in seinem 1941 erstmals er-
schienenen ,ABC fiir Zuckerkranke® (In: Kolb, 1992, S. 74)) einem Diabetiker als o-

berste von zehn Lebensregeln: ,Erzahle niemandem, daf? du zuckerkrank bist!"

Solche Aussagen liegen Uber ein halbes Jahrhundert zuriick. Hatte sich bis heute dar-
an nichts geandert, so kdnnte man nachvollziehen, dass ein Typ-2-Diabetiker so weit
wie moglich seine Erkrankung verheimlichen will und deswegen Therapiearten an-
strebt, die einfach und unauffallig durchzufiihren sind und ihn nicht als chronisch Kran-
ken identifizieren. Wie aber gehen Typ-2-Diabetiker heute mit ihrer Erkrankung im Fa-

milienkreis um und wie wirkt sie sich auf das Familienleben aus?

Untersuchungen konnten zeigen, dass schwere Hypoglykdmien bei Lebenspartnern
von Diabetikern weder die Angstlichkeit oder Depressivitat der Partner erhéhen noch
Ehekonflikte eskalieren lassen. Gleichwohl ist diabetesspezifischer Stress damit ver-
bunden, wenn z.B. Partner sich winschen, der Diabetiker mége mehr auf seine Stoff-
wechselselbstkontrolle achten. Dies wurde in einer Untersuchung von Gonder-
Frederick (1997) festgestellt.

Bezuglich der Erndhrung fanden Gerstle et al. (2001) heraus, dass Familienmitglieder
bei der Diateinhaltung eine sehr wichtige Rolle spielen und Patienten dazu motivieren

kdnnen, sich diabetesgerecht zu ernahren.

Trief et al. (2001) wiesen nach, dass Familie und Ehepartner wichtig sind fir die Krank-
heitsverarbeitung. Je besser die Qualitat einer Ehe war, desto zufriedener waren die
Studienteilnehmer auch mit ihrem Diabetes und mit ihrer Lebensqualitat. Einen

niedrigeren Langzeitblutzuckerwert hatten diese Diabetiker jedoch nicht.

Solche Studien zeigen, dass in den verschiedensten diabetesassoziierten Bereichen
Familie und Partnerschaft eine wichtige Rolle spielen und sich hdchst unterstiitzend
und motivierend auf den Diabetiker auswirken. Auch konnte in den zitierten Studien
nicht nachgewiesen werden, dass akute Komplikationen die Qualitat der Ehe oder
Partnerschaft signifikant verschlechterten. Es bleibt jedoch ungewiss, ob dies auch
dann gilt, wenn ein Typ-2-Diabetiker auf eine Insulintherapie umgestellt wird. Die eige-
ne Untersuchung soll klaren, ob eine wichtige Barriere flr eine Insulintherapie darin
besteht, dass Familienangehdrige oder Lebenspartner den Betroffenen als ,kranker*,
,chronisch krank® oder ,unheilbar krank® ansehen, wenn er sich taglich Insulin spritzen

muss.
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4.3.8.4 Zusammenfassung

In Bezug auf die Angst vor sozialer Stigmatisierung im beruflichen und privaten Leben,
vor allem wenn ein Typ-2-Diabetiker auf eine Insulintherapie umgestellt werden muss,

I&sst sich sagen:

« Fur Diabetiker unter einer Insulintherapie gibt es gewisse gesetzliche Einschran-
kungen in Bezug auf Berufswahl und Berufstauglichkeit. Ihre Leistungsfahigkeit im
Beruf kann durch Hypoglykamien, die oft erst durch eine Insulintherapie hervorge-

rufen werden, beeintrachtigt werden.

« Diabetiker sind im Berufsleben der legitimen und illegitimen Diskriminierung durch
Arbeitgeber, der Stigmatisierung durch Kollegen sowie der Selbstdiskriminierung

ausgesetzt. Eine Insulintherapie kann dies verschlimmern.

« Nicht eindeutig geklart ist die Frage, ob sich eine Insulintherapie negativ auf Fami-
lie und Partnerschaft auswirken kann. Im Gegensatz zu friiheren Einschatzungen
scheint der Diabetes heute das Familienleben nicht entscheidend zu tangieren.
Familie und Lebenspartner vermogen einen positiven Effekt auf den Diabetiker

auszuiben.

4.3.9 Angstinduktion durch Schulung

Die bisher angeflihrten Barrieren fir eine Insulintherapie werden bei Typ-2-Diabetikern
auf verschiedene Weise generiert: Durch vorhandene persdnliche Angste und Befiirch-
tungen, durch stellvertretende Erfahrung (= Erfahrungen anderer Patienten) oder durch
Medien. Nichts dergleichen wird einem Betroffenen durch seinen Behandler nahege-
bracht. Wenn jedoch die Insulintherapie bei Schulung oder Therapie zur vermeintlichen
Motivierung des Patienten als Drohung und Ultima Ratio eingesetzt wird, muss von
einer iatrogenen Angstinduzierung durch die Behandler gesprochen werden. Der Pati-
ent empfindet dann die Insulintherapie als Bestrafung fiir die Nichteinhaltung seiner

bisherigen Therapieregeln.

Eine Angstinduzierung zu vermeiden, ist fur Behandler sicherlich nicht immer leicht,
denn die drohende Insulintherapie eignet sich hervorragend als Druckmittel, um den
Patienten dazu zu bewegen, sich endlich an seine Diatvorschriften zu halten oder mit
einem Bewegungsprogramm zu beginnen. Wie kann dieser aber, wenn spater eine
Insulintherapie indiziert ist, solch einer Therapieart vertrauen, wenn ihn seine negativen
Assoziationen daran hindern, der vorher angedrohten und als aufwendig und kompli-

ziert geschilderten Therapie zuzustimmen? Auch kann ein Diabetiker enorm darunter
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leiden, eine Insulintherapie durchfiihren zu missen, weil er den Eindruck hat, er hatte

bei der bisherigen Therapie seines Diabetes versagt.

4.3.9.1 Literatursichtung

Der Gedanke, dass die Haltung eines Typ-2-Diabetikers gegentber der Insulintherapie
durch die Art und Weise gepragt werden kann, in der sein Behandler die Therapie ein-
fuhrt und welche Meinung er dazu hat, taucht erstmals bei Wolffenbuttel et al. (1993)
auf. Bei einer Stichprobe von 27 oral therapierten Typ-2-Diabetikern konnte durch eine
Befragung und anschlieRende Kategorisierung und Faktorenanalyse nachgewiesen
werden, dass der Hauptfaktor (70%), der die Meinung eines Befragten wiedergibt, von
der Meinung des zustandigen Internisten, des Hausarztes oder der Diabetes-
Krankenschwester gepragt wurde. Um bei einem Patienten eine positive Einstellung
gegeniber der Insulintherapie zu fordern, missen laut Wolffenbuttel et al. die Behand-
ler lediglich die Insulintherapie positiv darstellen und sie nie als Drohung oder letzten
Ausweg fur den Patienten einfihren. Diese Hypothese ist leider nie experimentell un-
termauert worden. Nach der relativ kleinen Stichprobe der Arbeitsgruppe um Wolffen-
buttel wurde die methodisch einwandfreie Studie nicht mehr mit einer grof3eren Stich-
probe wiederholt. Daher kann bis heute nicht sicher davon ausgegangen werden, ob
die Arztmeinung tatsachlich flr die Generierung der Patientenmeinung ausschlagge-
bend ist.

Bashoff und Beaser (1995) griffen das Thema der iatrogenen Angstinduzierung zwei
Jahre spater auf. Ohne konkrete Zahlen zu nennen, ob die Zustimmung eines Patien-
ten zur Insulintherapie wirklich durch eine negative Ankiindigung des Behandlers be-
hindert wird, erklaren sie, eine Insulintherapie als ,schlechte Nachricht* anzukiindigen,
hat unter Diabetikern weniger Compliance zur Folge. Die Frage, ob die iatrogene
Angstinduktion seitens des Behandlungsteams ausreicht oder entscheidend mit dazu
beitragt, dass ein Typ-2-Diabetiker einer Insulintherapie nicht zustimmt, bleibt unge-
klart.

Ein etwas anderer Aspekt der iatrogenen Angstinduktion wurde 1997 von Hunt et al.
aufgegriffen. Einige Teilnehmer ihrer Untersuchung gaben an, durch den Gedanken
belastet zu sein, dass die bisherige Behandlung keinen Erfolg mehr bringe und dass
dies ihr eigenes Verschulden ware, weil sie sich nicht genigend um ihren Diabetes
gekimmert hatten. Hunt et al. stellen die Hypothese auf, dass durch die Art und Weise,
wie ein Behandler die Insulintherapie beschreibt und einflhrt, er bei seinen Patienten
auch Schuld- oder andere negative Gefuhle auslosen kann und letztlich dazu beitragt,

dass diese Patienten die Insulintherapie ablehnen. Hunt, Valenzuela und Pugh (1997,
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S. 297/298) schlagen daher Folgendes vor: It is recommended that health care pro-
viders take care to avoid unwitting promotion of negative attitudes toward insulin and
actively elicit and respond to patient attitudes to reduce reluctance to take insulin.” Lei-
der wurden solche Uberlegungen nie anhand einer gréRer angelegten empirischen

Studie begriindet.

Dass jedoch das Thema der iatrogenen Angstinduktion nach wie vor eine Rolle spielt,
zeigt sich daran, dass sie auch in den jlingsten Studien tber ,psychological insulin re-
sistance® von Korytkowski (2002) und Snoek (2002) erwahnt wird. Beide Autoren be-
ziehen sich aber nicht auf Studien, so dass sie nicht aussagen kénnen, wie stark sich
der Faktor iatrogene Angstinduktion auf die Insulinverweigerung tatsachlich auswirkt.
Doch wahrend Korytkowski (2002, S. 18) lediglich vermerkt, dass ,a health care pro-
fessional’s use of insulin as a threat to encourage compliance during aerlier therapies*
zu einer negativen Einstellung gegeniiber der Insulintherapie fihren kann, glaubt
Snoek (2002), dass eine falsche Einschatzung des Patienten, warum er mit einer Insu-
lintherapie beginnen soll (,weil ich erst jetzt ernsthaft erkrankt bin), zu negativen Emo-
tionen, wie z.B. Arger und Angst, filhren kann und damit letztlich gute Ergebnisse

verhindert.

4.3.9.2 Arztliche Einstellung zur Insulintherapie

Um die Einstellung von Diabetes-Behandlern gegentiiber der Insulintherapie zu erfas-
sen, sind zwei unterschiedliche Herangehensweisen moéglich: Es kann untersucht wer-
den, ab welchem Stadium der Erkrankung die Arzteschaft eines Landes ihren diabeti-
schen Patienten Insulin verschreibt oder man kann nachforschen, wie Diabetesspezia-

listen ihren eigenen Diabetes therapieren.

Letzteres geschah in einer Studie im Auftrag der Firma MiniMed (USA). Dabei wurden
Mitglieder der American Association of Diabetes Educators (AADE) und der American
Diabetes Association (ADA) befragt. In der grof angelegten Studie war bei der Stich-
probe die Zahl der Typ-2-Diabetiker etwas geringer als unter der Allgemeinbevdlkerung
und die Beteiligung der Befragten lag bei knappen 6,4%. Das Ergebnis war eindeutig:
Die Betroffenen gingen hochst vorbildlich mit ihrem Diabetes um: Es wurde signifikant
mehr Insulin verwendet als unter Typ-2-Diabetikern der Allgemeinbevolkerung (Graff et
al., 2000). Daraus konnte man den Schluss ziehen, dass die Einstellung von Diabetes-
spezialisten gegenuber einer Insulintherapie sehr positiv ist, zumindest was die Eigen-
behandlung anbelangt. Es bleibt jedoch kritisch anzumerken, dass es methodische

Bedenken gegenlber der Studie gibt, da durch eine Selbstselektion motivierter Diabe-
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tiker moglicherweise ein verzerrtes Bild entstanden ist. Leider sind weitere Arbeiten zu

diesem Thema nicht bekannt.

Etwas mehr Beachtung schenkten Wissenschaftler der Frage, welche Haltung Arzte
und Diabetes-Behandler gegenlber Insulin bei der Therapie ihrer Patienten einneh-
men. Hier lassen sich entweder verschiedene Gruppen von Arzten miteinander verglei-

chen oder die Arzteschaften verschiedener Lander.

Eine etwas altere Studie aus England verglich die Einstellung zum Diabetes und des-
sen Management von hoch spezialisierten Diabetologen mit der Art und Weise, wie
junge Krankenhausarzte damit umgingen, die lediglich ein gewisses Interesse an Dia-
betes bekundet hatten, jedoch noch keinerlei spezielle Ausbildung in Diabetologie auf-
wiesen. Dabei konnten Kinmonth und Marteau (1989) zeigen, dass die Spezialisten im
Vergleich zu den Krankenhausarzten pessimistischer in Bezug auf die Krankheit waren
und weniger Uberzeugt davon, dass eine gute Stoffwechseleinstellung die Spatfolgen
des Diabetes minimieren kann. Dementsprechend waren die Therapieempfehlungen
der Spezialisten weniger streng und prazise als die der Krankenhausarzte. Die Studie
belegt damit, dass die Uberzeugung eines Arztes seine Therapiestrategien beeinflusst
und damit wahrscheinlich auch seine Empfehlung an einen Typ-2-Diabetiker, Insulin zu

verwenden. Eine vergleichbare neuere Studie konnte leider nicht gefunden werden.

Was den internationalen Vergleich von Arzteschaften betrifft, so liegen ebenso nur we-
nige Studien vor. Einige altere Untersuchungen kommen zu dem Ergebnis, dass bis zu
37% der amerikanischen Hausarzte die gangigen und von der WHO festgelegten Krite-
rien fur Diabetiker entweder nicht kannten oder sie nicht befolgten, so z.B. dass ein
HbA1.-Wert von < 7% anzustreben ist. Ferner unterliel3 es jeder dritte Hausarzt, einem
Diabetiker die intensive Blutzuckerselbstkontrolle oder das Einhalten des Spritzsche-
mas nahe zu legen. Auch bei einem Langzeitblutglukoserwert Uber 7% wurde nicht

immer eine Insulintherapie verordnet (Tuttleman et al. 1993).

Ahnliche Ergebnisse gab es in Italien. Dort hatten sowohl Allgemeinarzte als auch Dia-
betologen hoéchst unterschiedliche Meinungen Uber anzustrebende Langzeitblutzu-
ckerwerte und Uber die Notwendigkeit einer Insulintherapie bei Typ-2-Diabetikern (Bel-
figlio et al. 2000 und 2001). Es konnte auch nachgewiesen werden, dass Patienten,
deren Arzt hohere Langzeitblutzglukosewerte in Kauf nahm, solche im Schnitt auch

hatten.

Fur Deutschland zeigten 1996 Hasselkus et al. an 2.180 Typ-2-Diabetikern aus 26 ver-
schiedenen Hausarztpraxen in Oberfranken, dass Patienten von Arzten, die den Be-
ginn einer Insulintherapie so lange wie moglich herauszoégerten, schlecht eingestellt

waren und spat oder gar nicht mit einer Insulintherapie begannen. Unter deutschen
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Allgemeinmedizinern gibt es offensichtlich eine grolRe Bandbreite an Meinungen hin-
sichtlich Insulintherapien bei Typ-2-Diabetikern. Einige Arzte stehen ihr kritisch gegen-
Uber (Waeber et al., 2001). Dass der Patient eines solchen Arztes der Insulintherapie

dann ebenfalls skeptisch und ablehnend gegentiber steht, ist abzusehen.

Eine interessante Untersuchung aus den USA versucht der Frage nachzugehen, wa-
rum einige Arzte bei der Therapie ihrer diabetischen Patienten nicht nach allgemein
anerkannten und empfohlenen Kriterien vorgehen. Sogar unter einer selbstselektierten
Gruppe von 80 Internisten und Allgemeinarzten schatzten sich viele als ,noncompliant
with best practices* ein. lhre Griinde sind: Eigenes Ubersehen und Vergessen sowie
die Annahme von Noncompliance seitens des Patienten oder bewusstes Entscheiden

gegen die Therapieempfehlung (Mottur-Pilson et al., 2001).

4.3.9.3 Angstinduktion durch Kommunikationsprobleme

Eine iatrogene Angstinduktion beruht jedoch nicht nur auf der negativen Einstellung zur
Insulintherapie seitens des Behandlers, sondern auch Kommunikationsprobleme zwi-

schen Behandler und Patient sind zur Erklarung heranziehen.

Loewe und Freeman (2002) konnten zeigen, dass Arzte und Patienten auf ganz ver-
schiedene Weise Uber Diabetes denken und ihn erfahren. Wahrend ein Arzt sein Wis-
sen aus vielen theoretischen Kontexten bezieht, wie Medizinvorlesungen, Statistiken,
Fachliteratur, Beratung von Patienten etc., lernt ein Patient seinen Diabetes nur aus
der Erfahrung kennen, weil er ihn tagtaglich bewaltigen muss. Daraus ergeben sich
laut Loewe und Freeman grof3e Differenzen hinsichtlich Einschatzung und Bewertung
sowie hinsichtlich der Kommunikation Uber Diabetes. Wahrend fur einen Arzt der Satz
».. und wenn wir durch eine orale Diabetestherapie keine guten Blutzuckerwerte mehr
erreichen kdénnen, mussen wir zur Insulintherapie Ubergehen...“ eine reine, nicht nega-
tiv konnotierte Tatsache ist, klingt er fir einen Patienten unter Umstanden wie eine

Drohung, die ihm Angst einfloft.

Solche AuBerungen machen Patienten nicht nur Angst, sie fiihren letztlich auch dazu,
dass der Diabetiker die alleinige ,Schuld” fir seinen gesundheitlichen Zustand bei sich
sucht. Ein Patient kann den oben geaulerten Satz durchaus so verstehen: ,... wenn es
ein Diabetiker nicht aus eigener Kraft schafft, streng nach Diat zu leben und sich viel zu
bewegen und infolgedessen unter einer oralen Therapie keine guten Blutzuckerwerte
mehr erreicht, dann ist er selbst daran schuld, dass er nun Insulin spritzen muss.“ Eine
solche Schlussfolgerung seitens des Patienten ist deshalb so wahrscheinlich, weil Arz-
te, sobald sich mit einer oralen Diabetestherapie keine vernlinftigen Werte mehr erzie-

len lassen, oft von ,Sekundarversagen” (siehe 1.1.4.1) sprechen oder von einem ,Ver-
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sagen der Bauchspeicheldrise, die nun kein eigenes Insulin mehr herstellen kann®
oder von einem ,Versagen der oralen Therapie* generell. Da kaum ein Typ-2-
Diabetiker im Laufe seiner Erkrankung alle Regeln und Ratschlage zur Eigentherapie
ohne Abstriche oder Unterlassungen befolgt, liegt es auf der Hand, dass er, wenn vom
Therapieversagen die Rede ist, seine eigenen Fehler vor Augen hat und diese dafir
verantwortlich macht. Gesteigert wird solch ein Schuldgefiihl noch, wenn der Patient
eine sehr internale Kontrolliberzeugung besitzt, d.h., wenn er davon Uberzeugt ist,
dass er den Krankheitsverlauf maf3geblich beeinflussen kann. Diese, fir die Diabetes-
behandlung ansonsten sehr positive Einstellung, kann hier zu Schuldzuweisungen an

die eigene Person und damit zu einer Demotivierung des Patienten flihren.

Leider gibt es hierliber kaum systematischen Untersuchungen. Snoek (2002) weist
allerdings darauf hin, dass negative Emotionen, wie Arger und Angst zu Schuldzuwei-
sungen fuhren kénnen. Die eigene Untersuchung soll klaren, ob Typ-2-Diabetiker sol-

chen unterliegen und ob sie eine Barriere fur eine Insulintherapie sind.

4.3.9.4 Zusammenfassung

. Anhand der vorliegenden Studien lasst sich nachvollziehen, dass es das Phano-
men der iatrogenen Angstinduzierung bei der Behandlung von Typ-2-Diabetikern

tatsachlich gibt.

. Die Angstinduktion muss nicht bewusst erfolgen, aber es spielt eine Rolle, wel-
che Einstellung der Behandler selbst hinsichtlich der Insulintherapie und der Dia-

betestherapie hat und wie er diese kommuniziert.

. Es existieren keine neueren, verlasslichen Daten dariiber, wie deutsche Diabe-
tesspezialisten zum Insulin stehen. Manche von ihnen nehmen jedoch eine Kkriti-

sche Haltung ein.

. Durch Missverstandnisse in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient kann
es zu Selbstvorwirfen seitens des Patienten kommen, die sich auf seine Be-

handlungsmotivation kontraproduktiv auswirken.

. Es ist nicht untersucht, ob die iatrogene Angstinduktion Typ-2-Diabetiker tatsach-

lich dazu veranlasst, die Insulintherapie abzulehnen.
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4.3.10 Angst vor hohen Therapiekosten

Neben den kognitiv und emotional verankerten Argumenten, die Typ-2-Diabetiker eine
Insulintherapie ablehnen lassen, ist auch der materielle Gesichtspunkt nicht zu ver-
nachlassigen. Patienten beflirchten, dass mit einer Therapieumstellung auf Insulin ein

betrachtlicher Anteil der Kosten von ihnen selbst getragen werden muss.

4.3.10.1 Literatursichtung

Unter den wenigen Forschungsarbeiten, die sich mit den ,psychologischen Insulinthe-
rapiebarrieren” befassen, finden sich nur zwei Studien, die die Beflirchtung von Typ-2-
Diabetikern untersuchen, durch eine Insulintherapie vermehrt hdhere Kosten tragen zu

mussen.

Der Gedanke, dass sich auch krankenversicherte Patienten Sorgen um eine Beteili-
gung an den Kosten einer Insulintherapie machen und diese deswegen ablehnen,
taucht erstmals in einer Untersuchung von Bashoff und Beaser (1995) auf. Allerdings
wird hier weder darauf eingegangen, wie realistisch solche Befurchtungen sind, noch
wie haufig solche Angste bei Typ-2-Diabetikern, die einer Insulintherapie bediirfen,
tatséchlich vorhanden sind und wie sie behandelt werden kénnen. Es wird von den
Autoren lediglich der Hinweis gegeben, dass kiinftig Wege erforscht werden mussten,

die Insulintherapie preiswerter zu gestalten.

Nicht viel ausfihrlicher gehen Hunt et al. (1997) auf die finanziellen Bedenken von Typ-
2-Diabetikern ein. In ihrer Untersuchung an 44 Amerikanern mexikanischer Abstam-
mung und mit niedrigem soziodkonomischem Status wird die Beflirchtung, bei einer
Insulintherapie selbst Kosten bernehmen zu missen, nur am Rande erwahnt. Die

Studie belegt nicht, wie viele der Teilnehmer diesbeziigliche Bedenken dullerten.

Beide Forschungsarbeiten weisen darauf hin, dass ein antizipierter Kostenanstieg eine
Barriere fir eine Insulintherapie sein kann, ohne jedoch diesen Hinweis zu prazisieren.
Kulzer (in: Federlin, 2001, S. 53) meint zu diesem Problem: ,Eine hauptsachliche Bar-
riere der Insulintherapie stellt naturgemaf in L&ndern, in denen die Insulintherapie
selbst ganz oder anteilig bezahlt werden mul3, die Kostenseite dar. Es gibt flr den
deutschsprachigen Raum allerdings keine Untersuchung, die die erhéhten Kosten als
eine Therapiebarriere fur eine Insulintherapie identifiziert.” In der eigenen Untersu-

chung soll auf diese Frage eine Antwort gefunden werden.
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4.3.10.2 Tatsachliche Kosten einer Diabetesbehandlung in Deutschland und

weltweit

Im Rahmen einer grof3 angelegten Studie wurden die durch Diabetes verursachten
Kosten in ganz Europa (Cost of type 2 Diabetes mellitus in Germany, CODE-2, Liebl,
2001) ermittelt.

Liebl et al. (2001) konnten aufgrund der deutschen Stichprobe von 809 Typ-2-
Diabetikern zeigen, dass im Jahre 1998 insgesamt 31,4 Billionen DM fir die Versor-
gung von Typ-2-Diabetikern ausgegeben wurden. Die Halfte dieses Betrages entfiel
auf stationare Klinikaufenthalte einschlieBlich der Versorgung von diabetesassoziierten
Folgeschaden. Nur 13% der Gesamtsumme wurde fir die ambulante Betreuung von
Diabetikern aufgewendet, 27% fir die Medikation (Insulin und orale Antidiabetika) und
10% fur anderweitige Leistungen. Betrachtet man die Verteilung zwischen Insulin und
oralen Antidiabetika, so wurde wesentlich mehr Geld fiir orale Therapien ausgegeben
als fir Insulin (ca. 83% gegenuber 17%). Diese 8,48 Billionen DM wurden komplett von

den gesetzlichen und privaten Krankenkassen tbernommen.

Weiterhin wiesen Liebl et al. (2002) darauf hin, dass Uber 50% der Typ-2-Diabetiker an
einer diabetesassoziierten Folgeerkrankung leiden, 23% unter ihnen sogar an mehre-
ren. Nur ein Viertel der Stichprobe hatte einen Langzeitblutglukoserwert von < 6,5%,

entsprechend der therapeutischen Zielsetzungen der European Diabetes Policy Group.

Aus diesen Fakten lassen sich folgende Schluf3folgerungen ziehen:

- Bei einem Grofteil der Diabetes-Patienten vom Typ 2 in Deutschland wird das the-
rapeutische Ziel nicht erreicht und sie entwickeln Folgeerkrankungen, was die Halfte
aller Kosten fir die Behandlung verursacht. Das bedeutet, man therapiert viele Fol-
geerkrankungen und versucht nicht, diese durch eine adaquate Diabetestherapie zu

verhindern bzw. hinauszuzdgern.

- Eine adaquate Therapie von Diabetes vom Typ 2 schlief3t die Insulintherapie mit ein,
die derzeit in Deutschland zu selten und zu spat im Krankheitsverlauf eingesetzt

wird.

- Die Kosten flir eine (eventuell nur noch wenig effektive) orale Antidiabetestherapie
und fir eine Insulintherapie werden von den Krankenkassen in voller Hohe getra-
gen. Deshalb ist die Befiirchtung deutscher Typ-2-Diabetiker, fir eine Insulinthera-
pie selbst Kosten Gbernehmen zu mussen, nicht gerechtfertigt. Diese Tatsache wird

auch nicht durch die aktuellen Reformen in der Gesundheitspolitik in Frage gestellt.
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Exkurs: Vergleich mit anderen industrialisierten Landern

In Japan (Wake et al., 2002), England (Bagust et al., 2001) und Australien (Davey et
al., 1998) werden die Kosten fiir eine Insulintherapie bei einem Typ-2-Diabetiker eben-
so von den jeweiligen Gesundheitssystemen getragen. Es konnte auch dort gezeigt
werden, dass Intensivierte Insulintherapien effektiver und letztlich billiger sind als Kon-
ventionelle und schlecht laufende orale Therapien, da sich weniger Folgeerkrankungen
entwickeln. 92% der Patienten aus der australischen Stichprobe waren sogar bereit

gewesen, die Kosten flir das schnell wirksame Insulin ,Lispro® selbst zu Gbernehmen.

In den USA wiesen Caro et al. (2002) nach, dass - ahnlich wie in Deutschland - mehr
Geld fur die Behandlung von diabetesassoziierten Folgeerkrankungen ausgegeben
wird als fir eine adaquate Blutglukoseeinstellung. Nichols et al. (2000) konnten dies
ebenfalls zeigen, aulterdem fiihren sie an, dass Kosten fiir die ersten diabetesassozi-
ierten Folgeerkrankungen bereits bis zu acht Jahren vor der eigentlichen Diagnose
eines Typ-2-Diabetes anfallen. Dies ist ein weiterer Hinweis auf die Dringlichkeit, schon
von Beginn der Diabetestherapie an sehr gute Stoffwechselwerte anzustreben, um
weitere Komplikationen mdglichst zu verhindern. Die gleiche Arbeitsgruppe um Nichols
(Brown, 1997) legte allerdings auch dar, dass Insulintherapien bei der Behandlung teu-
rer sind als orale Antidiabetestherapien (US$ 7.365 versus US$ 4.187 fir Sulfonyl-
harnstoffe und US$ 4.838 fiir eine Kombination aus Sulfonylharnstoffen und Metformin
jahrlich pro Patient). Eine einfache Rechnung zeigt auch hier, dass die Kosten fur dia-
betische Spatschaden die Therapiekosten Ubersteigen. Trotzdem wird laut Skyler und

Oddo (2002) Typ-2-Diabetikern eine Insulintherapie zu selten verschrieben.

Da in den USA eine gesetzliche Krankenversicherung nicht Pflicht ist, sind hier Studien
maoglich, die voll versicherte mit nicht versicherten Patienten vergleichen kénnen. In
einer solchen Untersuchung konnten Porterfield und Kinsinger (2002) jedoch unter den
Selbstzahlern (unversichert) keine schlechter eingestellten Diabetiker finden als unter
den versicherten Patienten. Wenn auch nicht ausdricklich untersucht, so liegt doch der
Schluss nahe, dass unversicherte Typ-2-Diabetiker eine notwendige Insulintherapie

nicht des Geldes wegen ablehnten.

Exkurs: Vergleich mit einem Entwicklungsland

Ahnliche Ergebnisse konnten auch in Indien, wo die Einwohner teilweise gar nicht ver-
sichert sind, gefunden werden: Nach Sivagnanam et al. (2002) wurden unter Typ-2-
Diabetikern, die eine kostenlose Therapie erhielten und solchen, die flr ihre Therapie
bezahlen mussten, keine Unterschiede hinsichtlich der Stoffwechsellage gefunden.

Das bedeutet, dass Betroffene bereit sind, eine Insulintherapie aus eigener Tasche zu
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bezahlen. Dabei missen indische Patienten laut Berechnungen von Shobhana et al.
(2000a und 2002) im Mittel etwa 22% des Gesamteinkommens der Familie und bis zu
59% bei Familien mit niedrigem sozio6konomischen Status fir die Diabetestherapie
ausgeben. Leider konnte die Arbeitsgruppe um Shobhana (2000b) ebenso nachwei-
sen, dass auch in Indien die finanzielle Belastung durch eine Therapie der Folgekrank-

heiten héher ist als durch eine Insulintherapie.

Bei der Erkrankung Diabetes vom Typ 2, die laut Fall (2001) in nicht industrialisierten
Landern extrem haufig ist, wird von einem Grof3teil der dortigen Patienten das Thera-
pieziel eines HbA1,-Wertes < 6,5% nicht erreicht und Insulin wird wie in europaischen

Landern ahnlich spat und selten verschrieben (Shobhana, 2000).

4.3.10.3 Zusammenfassung

e In mehreren Landern der Erde erwies sich, was die UKPDS-Studie der CDC Dia-
betes Cost-effectiveness Group (2002) folgendermallen zusammenfasste: Eine
Insulintherapie kostet zunachst zwar mehr, verbessert aber die Gesundheit des

Diabetikers sowie seine Chance, keine Spatschaden zu entwickeln.

« Nachdem Uber die Halfte aller Ausgaben im Diabetesbereich fir die unzureichen-
de Behandlung des Diabetes sowie fur die Versorgung diabetischer Folgekompli-
kationen ausgegeben wird, ware durch eine rechtzeitig begonnene Insulintherapie
eine enorme Kosteneinsparung zu erreichen. Dies gilt gleichermalien fir Lander,
in denen die Therapiekosten voll von den Krankenkassen Ubernommen werden,
als auch fiir Lander, in denen die Diabetestherapie von den betroffenen Patienten

(teilweise) selbst bezahlt werden muss.

o Der Sozialstaat Deutschland zahlt zu den Landern, in denen jede Diabetestherapie
— sei es eine orale Therapie oder eine Insulintherapie - von den Krankenkassen
oder dem Staat komplett ibernommen wird (Soziale Sicherung in Deutschland,
Statistisches Bundesamt, 2002). Die Beflirchtungen von Diabetikern in Deutsch-
land, durch die Einfiihrung einer Insulintherapie die entstehenden Kosten selbst

tragen zu mussen, entbehren jeglicher Grundlage.

« Die nachstehende Untersuchung wird klaren, ob Typ-2-Diabetiker aufgrund sol-

cher Bedenken eine Insulintherapie ablehnen.

Ausblick: Wahrend die Diabetestherapie in Deutschland voll durch Krankenkassen und
Staat finanziert wird, bleibt die Pravention von Typ-2-Diabetes weitgehend in der Hand

des Bulrgers. Dabei scheint Geld wirklich eine wichtige Rolle zu spielen. Helmert konn-
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te 1999 nachweisen, dass ein nicht geringer Teil der deutschen Bevdlkerung mit weni-
ger als 62% des Durchschnittseinkommens unter der Armutsgrenze liegt und dass Ar-
mut stark mit einem erhdhten Risiko flr Herz-Kreislauf-Erkrankungen und mit einem
Mangel an korperlicher Betatigung und Ubergewicht bei Frauen korreliert, den typi-

schen Ursachen von Diabetes vom Typ 2.
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4.4 Veranderte Haltung von Patienten nach der Umstellung auf

eine Insulintherapie

Die bisher angeflihrte Literatur belegt Vorurteile und Beflrchtungen von Typ-2-Diabe-
tikern, die vor einer Therapieumstellung auf Insulin standen. Dass es sich bei diesen
Befurchtungen weitgehend um der Wirklichkeit nicht entsprechende Vorurteile handelt,
wird in dieser Untersuchung deutlich zutage treten. Einem Patienten kann dies vor der
Therapieumstellung glaubhaft gemacht werden, indem der Behandler die Angste des
Betroffenen genau kennt und auf sie eingeht. Jedoch erst nach einer Therapieumstel-
lung auf die Insulinbehandlung kann ein Patient tatsachlich erleben, dass seine Be-

furchtungen irrelevant bzw. unzutreffend waren.

Eine englische Untersuchung an 30 auf Insulin umgestellten Typ-2-Diabetikern weist
dies nach (Reza et al., 2002). Bei den Teilnehmern erhdhte die neue Therapie die The-
rapiezufriedenheit, das Wohlbefinden und die Stimmung, auch wenn Blutglukosewerte

nicht signifikant verbessert wurden.

Davis et al. (2001) zeigte in einer groRen australischen Studie an 1.290 Typ-2-Diabe-
tikern, dass Patienten, welche auf eine Insulintherapie umgestellt worden waren, mehr
Unterstlitzung erhielten und eine bessere Stoffwechsellage aufwiesen. Insgesamt war
die Therapiezufriedenheit unter ihnen héher als unter den oral behandelten Patienten.
Die Lebensqualitat der Diabetiker (gemessen mit dem DQOL, siehe 1.2.4) sank nach

der Therapieumstellung nicht.

Ferner konnte die Metastudie von Campbell und White (2002), die alle relevanten Stu-
dien zwischen 1995 und 2001 untersuchten, darlegen, dass die Teilnehmer der meis-
ten Studien nach einer Therapieumstellung von den Vorteilen des Insulins berichteten
(insbesondere eine bessere Stoffwechsellage und weniger Spatkomplikationen) und
dass sich ihre Vorurteile nicht bestatigt hatten. Die Autoren ziehen daraus folgenden
Schluss: ,Patients should be reassured that early initiation of insulin therapy is a posi-
tive event that should improve their long-term health and does not represent a decline

in the course of their disease.” (S. 611)
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4.5 Falldarstellung: Umstellung auf eine Insulintherapie

Die folgende Kasuistik dient der Darstellung einer Therapieumstellung bei einem Typ-
2-Diabetiker von der Tabletten- auf die Insulintherapie. Sie ist ,Diabetes in der Praxis®
(Jorgens und Grifer, 1992, S. 133 - 137) entnommen und soll die Durchflihrung der

einzelnen Behandlungsschritte darstellen.

Wie bereits dargelegt, existieren heute verschiedene Schemata zur Einfiihrung der
Insulintherapie bei Typ-2-Diabetikern. Auch sie sind in der angefiihrten Kasuistik denk-
bar. Da jedoch die Aufmerksamkeit auf die spontane Ablehnung der Insulintherapie
durch den Patienten gelenkt werden soll, wurde bewusst dieses altere und einfache
Fallbeispiel ausgewahlt. Einzelne fir diesen Kontext unwichtige Textpassagen aus der
Originalkasuistik wurden geklrzt oder weggelassen (...) und andere zum besseren

Verstandnis hinzugeflugt [...].

Beschreibung: Ein 77-jahriger Patient ist seit zehn Jahren [Typ-2-] Diabetiker. Friiher
war er Ubergewichtig, mittlerweile hat er sein Normalgewicht erreicht. Er nimmt seit drei
Jahren die maximale Dosis eines Sulfonylharnstoffpraparats ein. Darunter hat sich sei-
ne Stoffwechseleinstellung im Laufe der letzten Wochen verschlechtert. Jetzt liegt der
Blutglukosewert bei 270 mg% nuchtern, die Glukosurie im Spontanurin bei 4%. Neuer-
dings ist eine Nykturie aufgetreten, die héchstwahrscheinlich durch den Diabetes be-
dingtist. (...)

Bei genauerer Anamneseerhebung erfahren wir, dass der Patient in den letzten Wo-
chen zunehmend Uber korperliche Schwache klagt; er leidet unter dem durch relativen

Insulinmangel bedingten Katabolismus.

Behandlungsziel: Ziel der Behandlung ist es, die durch schlechte Diabeteseinstellung

bedingten Symptome zu beseitigen. (...)

Therapievorschlag: Eine Gewichtsreduktion ist nicht mehr sinnvoll, der Patient hat be-
reits friher abgenommen, jetzt ist er normalgewichtig. Orale Antidiabetika wurden be-
reits eingesetzt und haben keine ausreichende Wirkung mehr. [Vorgeschlagen wird
dem Diabetiker] eine Insulintherapie sowie eine ambulante Patientenschulung (funf
Unterrichtseinheiten a 90 — 120 Minuten).

Zunachst lehnt der Patient die Therapie ab, da er meint, dass es keinen Sinn habe,
sein Leben mit diesen Spritzen unndtigerweise zu verlangern. Er erzahlt, seine Ehefrau

sei seit zwei Jahren verstorben. Er habe nun keine Freude mehr am Leben.

Eine eingehende Betrachtung dieser Ablehnung erbringt, dass der Patient nicht das

Leben an sich ablehnt, sondern nur seine gegenwartige Situation und die kdrperlichen
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Beschwerden. Es wird die Vereinbarung getroffen, dass er die Insulintherapie und die
dazu gehorige Schulung durchfiihrt und, wenn er sich kérperlich besser flhlt, Aktivita-
ten unternimmt, um grundsatzliche Lebensziele und Glicksmaéglichkeiten zu verwirkli-

chen.

Der Patient erhalt hierauf eine sehr einfache Insulintherapie mit einem Kombinationsin-
sulin (30% Normalinsulin, 70% Verzdgerungsinsulin). Er spritzt davon morgens 32 In-
sulineinheiten (l.E.), abends 10 |.E.. Dazu erhalt er eine korrigierte, der Insulintherapie
angepasste Kostempfehlung von 1200 Kcal. und 12 Broteinheiten (a 12 g Kohlenhyd-
rate) taglich. In der Schulung lernt der Patient in flnf Einheiten:
1. Das Insulin [mit Hilfe eines Pens] richtig zu applizieren und ein Insulintagebuch zu

flhren,

die Blutzuckerselbstkontrolle,

die Insulindosierung und Abdeckung durch Kohlenhydrate,

was bei Hyper- und Hypoglykadmie zu tun ist.

[Orale Antidiabetika erhalt der Patient nicht mehr.]

Therapieerfolg: Unter der Insulintherapie normalisiert sich der Blutglukosewert inner-
halb eines Tages auf nahe normoglykdmische Werte (120 — 150 mg/dl), die Polyurie
geht zurick. Bei dem alteren Herrn ist eine straffere Stoffwechseleinstellung nicht indi-
ziert, [da die Werte ausreichen, um eine bessere kérperliche Verfassung zu erzielen
und das baldige Eintreten von Folgeschaden zu verringern. Gleichzeitig wird die Ge-
fahr von Hypoglykdmien gering gehalten.] Insgesamt fUhlt sich der Patient innerhalb
einer Woche leistungsfahiger und kann neue Aktivitaten in Angriff nehmen. Es wurde
noch innerhalb der Schulung bewusst eine Hypoglykamie provoziert, damit der Patient
lernt, mit dieser umzugehen. Im weiteren Verlauf werden keine Hypoglykdmien mehr

berichtet. Nach zwei Monaten wird ein HbA1.-Wertvon 7,9% gemessen.

Kommentar: Das Fallbeispiel aus dem Diabeteslehrbuch von Jérgens und Grifder hebt

folgende Aspekte hervor:

« Die ambulante Einflihrung einer Insulintherapie ist moglich, wenn eine begleitende

Schulung durch Arzt und / oder Praxispersonal stattfindet.

« Da der betroffene Diabetiker die Insulintherapie grofitenteils selbst durchflihren
muss, ist sein Einverstandnis und seine Akzeptanz Voraussetzung fir die Thera-
pieeinfihrung. Der o0.g. Patient gab zwar keine der haufig geduf3erten Hinderungs-
grinde an, dennoch wollte er die Insulintherapie zunachst aus einem individuellen
Grund nicht durchfihren: Er wollte sein, ihm sinnlos erscheinendes Leben nicht

verlangern.
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Es wird deutlich, dass eine Umstellung de Diabetestherapie nicht stattgefunden
hatte, wenn vom Arzt nicht die psychologischen Barrieren aus dem Weg gerdumt
worden waren. In diesem Fall konnte durch einen Kompromiss erreicht werden,
dass sich der Patient auf die Insulintherapie einliel3, um zu testen, ob sich dadurch
sein korperliches Wohlbefinden verbessere und er mehr Lebensmut zuriickgewin-

nen konne.

Das Beispiel verdeutlicht, dass das Ziel eines Behandlers wohl oft darin liegt, den
Patienten dazu zu bringen, sich - wenn auch mit gemischten Geflhlen - wenigs-
tens auf Probe auf eine Insulintherapie einzulassen, damit er die positiven Seiten
der Therapie selbst erfahren und nach einer gewissen Zeit ,informed decisions*®

treffen kann.

Die dargestellte schnelle Verbesserung des korperlichen Allgemeinzustandes und
der Blutzuckerlage kann wie im Fall des o.g. Patienten bei vielen Typ-2-
Diabetikern tatsachlich erreicht werden, wie Colwell (1996) und Nicollerat (2000a)

nachwiesen.
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5 Reslimee

In diesem Abschnitt wird der theoretische Teil dieser Arbeit (Teil 1) zusammengefasst

und die Notwendigkeit der eigenen Untersuchung dargelegt (Teile 1l und I11).

Die Stoffwechselerkrankung Diabetes mellitus Typ 2, an der in Deutschland etwa 3,7
Millionen Bundesbirger leiden, geht mit einer chronischen Erhéhung des Blutzucker-
spiegels einher. Behandelt wird sie zunachst mit Hilfe oraler Antidiabetika, welche die
Bauchspeicheldrise anregen, mehr Insulin zu produzieren oder die Insulinwirkung im
Korper zu verbessern, um den Blutzuckerspiegel langfristig wieder zu normalisieren.
Nach einigen Jahren vermehrter Produktivitat jedoch kann die Bauchspeicheldrise
kein Insulin mehr bereit stellen und die koérpereigene Insulinsynthese versiegt in einem
schleichenden Prozess. Um in diesem Stadium langfristig erhéhte Blutzuckerwerte auf

Dauer zu vermeiden, ist eine regelmaflige exogene Applikation von Insulin notwendig.

Die Wichtigkeit einer guten Blutzuckereinstellung ergibt sich aus dem erhdhten Risiko,
diabetesassoziierte Folgeerkrankungen zu erleiden, welches bei einer schlechten Ein-
stellung um ein Vielfaches erhdht ist. Diese Spatkomplikationen kénnen Schaden an
den Augen, den Nieren oder an den Fiussen verursachen, daneben werden auch Ner-
venschadigungen, arterielle Verschlusskrankheiten oder Herzkrankheiten verursacht.
Solche diabetesassoziierten Folgeerkrankungen bedeuten nicht nur viel persénliches
Leid fUr die Betroffenen, sondern sie verursachen auch enorme Kosten, die von der
Gesellschaft getragen werden missen. Zu vermeiden oder zumindest zu verringern
sind diese Folgeschaden durch eine normnahe Blutzuckereinstellung, die durch eine

Insulintherapie erreicht werden kann.

Da die Entscheidung fir diese Therapieform und der tagliche Umgang mit ihr vom Pa-
tienten selbst bewerkstelligt werden muss, ist gerade unter einer Insulintherapie ein
besonders hohes Mal an Eigenverantwortung und Eigeninitiative Voraussetzung. Die-
se Haltung ist jedoch unter Patienten oft nicht ausreichend vorhanden, und deshalb
mussen von Therapeuten v.a. Techniken des Empowerment und des Selbstmanage-

ment eingesetzt werden, um langfristig die Compliance der Patienten zu erhdhen.

Wird von einem Typ-2-Diabetiker die erforderliche Insulintherapie abgelehnt, so kann
man von einer Form von Non-Compliance sprechen. Begrindet kann sie durch die
Beflrchtungen des Patienten sein, die Insulintherapie kénne ihm Schmerzen, Mehr-
aufwand sowie diverse Probleme und Nachteile bringen. Solche Angste haben, wie
gezeigt werden konnte, zwar grotenteils Vorurteilscharakter, fuhren jedoch zur Ver-

meidung der Insulintherapie.

118



Obwohl diese ablehnende Haltung vieler Typ-2-Diabetiker jedem Mediziner hinlanglich
bekannt ist und es vielen von ihnen auch nicht gelingt, ihren Patienten die Angst vor
einer Insulintherapie zu nehmen, finden sich in der Literatur nur Studien, die sich mit
einzelnen Beweggrunden fur die Ablehnung der Insulintherapie durch Typ-2-Diabetiker
beschaftigen. So haben Wissenschaftler seit iber einem Jahrzehnt versucht, Beflirch-
tungen und Vorurteile von Typ-2-Diabetikern herauszufinden, und konzentrieren sich
hierbei auf die Angst vor den taglichen Injektionen und vor Schmerzen, die Angst vor
Nebenwirkungen des Insulins oder die Angst, bei der Insulintherapie Fehler zu ma-
chen. Daneben wurden ein befiirchtetes verandertes Krankheitserleben und antizipier-
te Einschrankungen im Lebensalltag untersucht. Einige Autoren belegen Befiirchtun-
gen der Uberforderung durch eine Insulintherapie, die Angst von Patienten vor negati-
ven sozialen Konsequenzen in Beruf und Privatleben oder antizipierte hohere Kosten
durch die Insulintherapie. SchlielRlich wurde auch untersucht, wie Mediziner selbst da-

zu beitragen, die Angst vor einer Insulintherapie unter ihren Patienten zu steigern.

Die bisher in der Literatur vorliegenden Ergebnisse basieren auf Untersuchungen mit
kleinen Stichproben oder auf Erfahrungsberichten von medizinischem Fachpersonal.
Systematische, grof® angelegte empirische Studien zum Thema Angst vor der Insulin-
therapie bei Typ-2-Diabetikern, welche alle bisher bekannten Befiirchtungen und Angs-
te sowie deren Ausmal und Auswirkung auf die Patienten untersuchen, existieren

nicht.

Um jedoch diese sog. ,psychologischen Barrieren* bei Diabetikern behandeln zu kén-
nen, ist es fir Therapeuten notwendig, sie bei jedem einzelnen Patienten genau zu
kennen. Zu diesem Zweck wurde ein Messinstrument entwickelt, der Avl-Typ2-
Fragebogen, der in Teil Il dieser Studie vorgestellt wird. Ob dieser valide Ergebnisse

erbringen kann und ob sein Einsatz in jeder Arztpraxis moglich ist, wird Teil lll zeigen.

Ferner soll diese Studie Aufschluss dariber geben, ob die vor der Therapieeinfihrung
geauBerten Angste und Bedenken der Patienten lediglich Vorurteile sind, die sich
schon kurz nach der Therapieumstellung von diesen revidiert werden. Ist dies der Fall,
so gibt es fir die Beratung von Patienten neue Impulse: Statt der Uberredung zur Insu-
lintherapie im Sinne einer Konfrontation kbnnen Therapeuten zu Recht auf den reinen

Vorurteilscharakter solcher Beflirchtungen verweisen.
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. PLANUNG UND DURCHFUHRUNG DER UNTERSU-
CHUNG , ANGST VOR DER INSULINTHERAPIE BEI TYP-
2-DIABE-TIKERN®

Bei der Planung des neuen Messinstruments und seiner praktischen Durchfiihrung
wird auf die Zielsetzung und Fragestellung der Untersuchung (1.) eingegangen, der
Untersuchungsplan (2.) dargelegt, es werden die Voruntersuchung (3.) und der Frage-
bogenentwurf (4.) vorgestellt und die angewandte Methodik (5.) erlautert.

Einzelne Unterpunkte werden zu Beginn des jeweiligen Abschnitts genannt.

1 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zum einen ein reliables und valides Messinstru-
ment zu schaffen, mit dem sich in 6konomischer Art und Weise aufzeigen l1at, ob ein
Typ-2-Diabetiker einer Umstellung seiner Behandlung auf eine Insulintherapie zu-
stimmt oder diese ablehnt und welche Beflirchtungen oder Vorurteile er gegen sie
hegt. Zu diesem Zwecke ist das Erhebungsinstrument ,Angst vor Insulintherapie bei
Typ-2-Diabetikern®, kurz Avl-Typ2 geschaffen worden, welches aus einem kurzen Fra-

gebogen flr Patienten besteht.

Zum anderen soll die Durchflihrung einer Befragung mit diesem Fragebogen Auf-
schluss dariiber geben, warum so viele Typ-2-Diabetiker eine Insulintherapie bei sich
selbst ablehnen. Es sollen die haufigsten Beflirchtungen und Angste dargelegt und
gezeigt werden, dass es sich hierbei um reine Vorurteile der Patienten handelt und
dass die Ablehnung als eine Art Erwartungsangst vor der Therapieeinfihrung fungiert,

die sich legt, sobald der Betroffene die Insulintherapie fur eine gewisse Zeit durchfuhrt.

Zu diesem Zweck musste der zu entwickelnde Fragebogen Avl-Typ2 sowohl bei oral
behandelten Typ-2-Diabetikern eingesetzt werden als auch bei Patienten, welche un-
mittelbar vor der Therapieumstellung stehen sowie bei solchen, die eine Insulintherapie

schon Uber einen langeren Zeitraum durchflihren.

Der Fragebogen koénnte in Zukunft die Funktion eines Erhebungsinstruments Uber-
nehmen und mittels eines Kurzscreenings behandlungsrelevante Informationen vom
Patienten liefern. Er kdnnte immer dann in der diabetologischen Praxis eingesetzt wer-
den, wenn aus medizinischer Sicht eine Insulintherapie indiziert ist, der Patient jedoch
bei der Erwahnung einer Insulintherapie ablehnend reagiert. Durch das Messinstru-
ment ware es dem Behandler mdglich, in kiirzester Zeit diejenigen Beflirchtungen und

Vorurteile herauszufinden, die den Patienten die Therapie ablehnen lasst. In Gespra-
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chen oder Schulungen kann dann gezielt darauf eingegangen werden, so dass es ins-
gesamt méglich ware, dem Betroffenen seine individuellen Angste vor der Insulinthera-

pie zu nehmen.

Um die Datengewinnung so 6konomisch wie mdglich zu gestalten (selbstandige Durch-
fuhrbarkeit durch den Patienten, wenn mdglich wahrend der Wartezeit, kurze Bearbei-
tungsdauer, standardisierte Auswertung und Vergleichbarkeit der Ergebnisse) wurde
die Fragebogenmethode gewahlt. Zwar konnte ein Interview tiefere Einblicke in die
personliche Situation eines jeden Patienten erméglichen, es ist fir viele Behandler a-

ber als routinemaRig einzusetzendes Verfahren zu zeitaufwendig.

Fur die Untersuchung bzw. den zu erstellenden Fragebogen ergaben sich zu Beginn

folgende Fragestellungen:

1. Wie gut erfiillt der Patientenfragebogen die testtheoretisch geforderten Testgu-
te-kriterien?

1a)  Wird das Testgutekriterium Objektivitat erfullt?

1b)  Wie reliabel ist der Fragebogen in Bezug auf die interne Konsistenz der Skalen
und die Itemanalyse?

1c)  Welche Aussagen lassen sich Uber die Validitat (inhaltliche, faktorielle, diskrimi-
native und prognostische Validitat sowie Konstruktvaliditat) des neu entwickel-

ten Messinstruments treffen?

2. Kann die Untersuchung inhaltlich Fragen in Bezug auf Akzeptanz oder Ableh-
nung der Insulintherapie klaren?

2a)  Welche Beflrchtungen und Vorurteile herrschen unter Typ-2-Diabetikern und
wie beeinflussen diese ihre Entscheidung flir oder gegen eine Insulintherapie?
Berichten auch Befirworter der Insulintherapie Uber gewisse Befiirchtungen
und Angste? Bestehen unterschiedliche Auspragungen von Angsten und Vorur-
teilen zwischen Ablehnern und Befirwortern?
Wie lassen sich dementsprechend Voraussagen Uber die Zustimmung zur Insu-
lintherapie seitens eines Patienten treffen?

2b) Lasst sich aufgrund somatischer oder soziobkonomischer Parameter vorhersa-

gen, welcher Patient einer Insulintherapie negativ gegeniber steht?

3. Kann die Untersuchung klaren, wie sich die Auspragung von Angst vor einer
Insulintherapie bei Typ-2-Diabetikern entwickelt, wenn diese Patienten nach
langjahriger oraler Diabetesbehandlung auf eine Insulintherapie umgestellt wer-

den?
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2

Untersuchungsplan

Um einen Uberblick Uber die einzelnen Schritte der Untersuchung zu erhalten, sind

diese in der folgenden Ubersicht zusammengestelit.

Tabelle 9: Darstellung des Studiendesigns

Studiendesign

Voruntersu- Hauptunter- Hauptunter-
chung suchung suchung
Teil 1 Teil 2
Literaturstu- | Entwicklung | Auswertung | Befragung von | Auswertung der | Befragung Auswertung
dium (siehe | eines halb- der Inter- 202 Typ-2- Ergebnisse und | von 39 Typ-2- | der inhaltli-
Literaturver- | strukturierten |views Diabetikern in | Uberprifung Diabetikern, | chen Ergeb-
zeichnis) Interviewleit- Arztpraxen und | der statisti- welche kurz | nisse
fadens Erstellun der Universitat |schen Testgl- |vor der The-
Gesprich des Fr g_ Erlangen- tekriterien rapieumstel-
esprache . es Frage Nurnberg lung auf eine
mit Arzten Durchfiihrung | bogens .
- . Insulinthera-
und Psycho- | von 32 Inter- Uberarbeitung .
. ) pie standen
logen (siehe |views anhand Auswahl von Erhebung der |des Fragebo- und 87 Tvo-2-
Danksa- des Interview- . medizinischen | gens und Wei- : yp
; : geeigneten o , Diabetikern,
gung) leitfadens in anderen und soziodko- | terentwicklung die schon seit
Arztpraxen im . nomischen zur endgiltigen | .. 3
Fragebodgen Uber einem
Raum Erlan- o Daten der Form .
en zur Validie- Befraaten Jahr eine
9 rung des gten. Insulinthera-
neuen Auswertung der | pie durchfiih-
Messinstru- inhaltlichen ren
ments Ergebnisse
Erhebung der
somatischen
und sozio-
Okonomi-
schen Para-
meter
3 Voruntersuchung

Wie in 1.4 dargelegt, befassen sich zahlreiche wissenschaftliche Studien mit einzelnen

Argumenten, die Typ-2-Diabetiker gegen eine Insulintherapie ins Feld fuhren. Eine

Zusammenschau gibt es bisher jedoch nicht. Deshalb wurde versucht, all diese Be-

weggrinde in dem zu erstellenden Messinstrument zu berlicksichtigen und systema-

tisch zu erfassen.

Um dariber hinaus auch weniger bekannte oder erst in den letzten Jahren aktuell ge-

wordene Barrieren nicht zu Ubersehen, wurde noch vor der Konstruktion des neuen

Messinstruments eine Vorstudie angesetzt, in der einige Typ-2-Diabetiker zum Thema
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“Angst vor Insulintherapie” befragt wurden. Sie sollte nicht nur die Vollstandigkeit der
moglichen Argumente gegen eine Insulintherapie garantieren, sondern auch in dem zu

entwickelnden Testinventar die Inhaltsvaliditat von vornherein gewahrleisten.

Diese Voruntersuchung bestand aus drei Teilen:

1. Entwicklung eines halbstrukturierten Interviewleitfadens (3.1)
Darin sollten die befragten Diabetiker einerseits eigene Argumente generieren, die
fur sie personlich wichtige Barrieren fir eine Insulintherapie darstellen, andrerseits
sollten sie zu den bereits bekannten Argumenten Stellung beziehen.

2. Rekrutierung von 32 freiwilligen Interviewpartnern und Durchfiihrung der Interviews
(3.2)

3. Inhaltliche Auswertung der gefiihrten Interviews (3.3)

In Abschnitt 3.4 werden die Ergebnisse der Voruntersuchung zusammengefasst.

3.1 Entwicklung des Interviewleitfadens

Es wurde zunachst ein halbstrukturierter Interviewleitfaden entwickelt, mit dessen Hilfe
Diabetiker zu ihrer Einstellung beziglich einer Insulintherapie befragt werden konnten.
Als Basismaterial fir den Inhalt des Interviewleitfadens wurden folgende Quellen he-

rangezogen:

— Literatur: Forschungsarbeiten von Ratzmann (1991); Weedon, Curry (1992); Wolf-
fenbuttel et al. (1993); Miller (1995); Hunt, Valenzula, Pugh (1997); Bashoff, Beaser
(1995); Federlin (2001); Hasselkus, Sailer, Schartel (1996); Frewer, Salter, Lambert
(2001) sowie Korytkowski (2002) und Snoek, (2002)

— Gesprache mit Psychologen des Diabetes Zentrums Bad Mergentheim (siehe Dank-

sagung)

— Gesprache mit den Hausarzten und Internisten, deren Patienten an der Studie teil-

nahmen (siehe Danksagung)

Die so erhaltenen Informationen lie3en sich in elf verschiedene Kategorien unterteilen:

1. Angst vor der Nadel (Weedon und Curry, 1992; Miller, 1995; Hunt et al., 1997;
Korytkowski, 2002)

2. Angst vor Schmerzen bei der Insulininjektion (Bashoff, Beaser, 1995).
Geflirchtete Nebenwirkungen (Weedon und Curry, 1992; Hunt et al., 1997; Koryt-
kowski, 2002)
Befilirchtete Gewichtszunahme (Bashoff und Beaser, 1995; Korytkowski, 2002)

5. Angst vor Fehlern bei der Durchfiihrung der Therapie (Ratzmann, 1991; Wolffen-
buttel et al., 1993; Hunt et al., 1997)
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6. Verandertes Krankheitserleben (Weedon und Curry, 1992; Korytkowski, 2002;
Snoek, 2002)

7. Befirchtete Einschrankungen im Lebensalltag und Urlaub (Weedon und Curry,
1992; Hunt et al., 1997)

8. Beflirchtete soziale Konsequenzen (beruflich oder privat) (Bashoff und Beaser,
1995; Ratzmann, 1991)

9. Angst vor Uberforderung durch die Therapie (Wolffenbuttel et al., 1993)

10. Angstinduktion durch Schulung oder Arzt (Wolffenbuttel et al., 1993; Korytkowski,
2002)

11. Angst vor Anstieg der finanziellen Kosten fiir die Diabetesbehandlung (Hunt et al.,
1997)

Daneben wurde den Probanden, wie bereits ausgefiihrt, die Moglichkeit gegeben, per-
sonliche und ggf. neue Hinderungsgriinde fiir eine Insulintherapie darzustellen. Ein
solches primar theoriegeleitetes Vorgehen legt den befragten Patienten zwar viele Ar-
gumente bereits in den Mund, bevor sie selbst dariber nachzudenken beginnen. Zum
andern bedeutet Theoriegeleitetheit lediglich ,ein Anknipfen an den Erfahrungen ande-
rer mit dem zu untersuchenden Gegenstand.“ (Mayring, 1983, S. 10). Auf diese Weise
sollte sichergestellt werden, dass sowohl der Erfahrungs- und Wissensschatz genutzt
als auch die Kreativitat der Interviewpartner in die Voruntersuchung mit einbezogen

wurden.

Der Leitfaden war so konstruiert, dass der Proband jeweils nach der Abfrage bestimm-
ter soziobkonomischer Daten von der Interviewerin folgendermaflen angesprochen

wurde:

Sie haben sicher schon davon gehdrt, dal® Typ-2-Diabetiker, wie Sie es sind, die bisher immer
mit Tabletten eingestellt waren, statt der Tabletten irgendwann im Laufe ihres Diabetes Insulin
bendtigen. Kennen Sie einen Diabetiker, der Insulin verwendet? Hat Ihr Arzt Ihnen auch schon
einmal vorgeschlagen, Insulin zu verwenden?

Naturlich wird jeder Diabetiker vorher gefragt, ob er auch damit einverstanden ist, sich zukunftig
Insulin zu spritzen. Diese Entscheidung ist sicherlich sehr schwer, viele Diabetiker lehnen es
aber ab, eine Insulintherapie durchzufihren und bleiben bei ihrer Tablettentherapie.

Meine Untersuchung méchte nun herausfinden, warum so viele Diabetiker eine Insulintherapie
ablehnen. Dazu mdéchte ich von Ihnen wissen, was Sie personlich von einer Insulintherapie

halten. Mich interessiert alles, was sie Uber Insulin denken, egal ob es positiv oder negativ ist.

Sodann erhielt der Interviewteilnehmer die Mdglichkeit, die verschiedenen Griunde zu
nennen, die ihn persoénlich daran hindern kénnten, eine Insulintherapie durchzuflhren

oder die ihn trotz einer generellen Akzeptanz an ihr stéren wirden.
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Es folgten Fragen zu jeder der oben genannten elf Kategorien. Die Fragestellung war
mdglichst allgemein und oft im Konjunktiv abgefasst, denn die Befragten sollten dar-
Uber nachdenken, ob der angeflhrte Grund auch sie betrafe und wenn ja, in welcher

Weise.

Die elf Gruppen von Fragen sind in Tabelle 10 aufgelistet.

Tabelle 10 : Kategorien und Fragestellung des halbstrukturierten Interviewleitfadens

Nr. [Kurz-

Bezeichnung |Fragestellung

1 Angst vor der | Bisher ist es ja so, da® Insulin taglich mit einer Spritze in die Haut
Nadel gespritzt werden muss. Wie stehen Sie dazu, hatten Sie personlich

eine Abneigung oder Angst davor, sich taglich eine oder mehrere
Insulinspritzen zu verabreichen?

2 Schmerzen bei | Glauben Sie, dal’ das Spritzen des Insulins weh tut, wirden Sie des-
der Insulininjek- | wegen eine Insulintherapie ablehnen?
tion

3 Nebenwirkun- | Meinen Sie, dal} die Insulintherapie unerwinschte Nebenwirkungen
gen oder Risiken haben kann? Welche sind das? Ware lhnen deshalb eine

Insulintherapie zu gefahrlich?

4 Gewicht Glauben Sie, man nimmt durch eine Insulintherapie zu? Meinen Sie,

man kann oder muf} anders essen?

5 Angst vor Feh- | Man kann sicherlich einen Fehler machen, wenn man sich taglich das
lern bei der Insulin verabreicht. Was fiir Fehler und Konsequenzen wiirden Sie
Therapie personlich bei einer Insulintherapie beflirchten und wirden Sie des-

wegen eine solche Therapie ablehnen?

6 Krankheitserle- | Manche Diabetiker meinen, wenn sie von einer Tablettentherapie zur
ben Insulintherapie wechseln, wiirden sie sich anders (kranker/gestinder/-

besser/schlechter) fihlen. Was sagen Sie dazu? Wie ginge es Ihnen?

7 Einschrankun- | Glauben Sie, eine Insulintherapie kénnte Ihnen Einschrankungen in
genim Le- inrem Lebensalltag (Reisen, Ausschlafen, Urlaub, Feiern, Essenszei-
bensalltag ten und -mengen, etc.) bescheren? Wirden Sie deswegen eine Tab-

lettentherapie bevorzugen?

8 Soziale und Kénnen Sie sich vorstellen, dass Sie als Insulin-spritzender Diabetiker
berufliche Kon- | private oder berufliche Konsequenzen zu tragen hétten, die Sie ei-
sequenzen gentlich vermeiden wollten? Wie schwerwiegend waren diese Konse-

quenzen flr Sie?

9 Uberforderung | Kénnten Sie sich vorstellen, daR Ihnen eine Insulintherapie zu kompli-

ziert ware, so dass Sie das Insulin deswegen ablehnen wiirden?

10 Angstinduzie- Hatten Sie den Eindruck, wenn Sie nun Insulin spritzen missten, in
rung durch Ihrer bisherigen Diabetestherapie versagt zu haben? Hatten Sie den
Schulung Eindruck, selbst daran schuld zu sein? Oder kame lhnen die Insulin-

therapie wie eine Bestrafung fir bisherige Fehler bei der Diabetesbe-
handlung vor?

" Kosten Sind Sie der Meinung, dass durch eine Insulintherapie dem einzelnen

Diabetiker besondere Kosten entstehen? Woraus kénnten sich solche

125




Kosten zusammensetzen? Waren Sie personlich bereit, diese zu tra-
gen?

Zum Schluss des Interviews sollte der Proband angeben, ob ein Aspekt fehlt, der ge-
gen eine Insulintherapie spricht, und ob er personlich eine Insulintherapie durchflihren

wlrde, wenn sein behandelnder Arzt ihm dies vorschlagen wiirde.

Der ausflihrliche Befragungsbogen, der als Protokollbogen fiir die Interviewerin diente

und nicht den Patienten ausgehandigt wurde, findet sich im Anhang, Nr. 1.

3.2 Durchfihrung der Interviews

Rekrutierung der Probanden: 32 Typ-2-Diabetiker, die sich an den Befragungstagen
zuféllig in den Praxen der teilnehmenden Internisten und Hausarzte befanden (nahere
Angaben siehe Danksagung), wurden gebeten, an einer Befragung Uber die Insulinthe-
rapie teilzunehmen. Die Teilnahme erfolgte freiwillig und fand wahrend der Wartezeit

oder nach dem Gesprach mit dem Arzt in einem Nebenraum der jeweiligen Praxis statt.

Die Befragung wurde anonym durchgefuhrt, erfragt wurden lediglich Alter, Geschlecht,
momentane Therapieform sowie Diabetesdauer. Patienten mit einer Diabetesdauer
von unter vier Jahren wurden von der Befragung ausgeschlossen. Dies geschah, um
voraussetzen zu kénnen, dass bei den befragten Probanden sowohl ein ausreichendes
Wissen Uber das Krankheitsbild und die Behandlungsmdglichkeiten eines Typ-2-
Diabetes vorhanden war, als auch um die Wahrscheinlichkeit zu erhdhen, dass sich die
Patienten bereits mit der Méglichkeit der Selbstbehandlung durch Insulin auseinander-

gesetzt hatten.

Patientenkollektiv: Wegen der rein qualitativen Auswertung der Interviews wurden die
erfragten soziookonomischen Daten der Teilnehmer nicht weiter berlcksichtigt, der

Vollstandigkeit halber sind sie jedoch in Tabelle 11 angeflihrt.

Tabelle 11: Patientenkollektiv fiir die Voruntersuchung

Momentane The- | Akzeptanz von |Probanden-| Durch- Alters- Geschlech-
rapieform Insulin anzahl schnittl. range terverteilung
Alter (m:w)
Tabletten Ja 9 64,4 51-75 6:4
Tabletten Nein 11 56,6 37 — 69 5.7
Tabletten Weild nicht 7 61,4 52-73 3:2
Insulin (+ Tablet- - 3 60,6 56 - 67 1:2
ten)
Ausschlul’ - 2 - - -
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Insgesamt betragt der Anteil der befragten Diabetikerinnen 50%. Es ergibt sich ein 0-
berraschend niedriges Durchschnittsalter der Gesamtgruppe von 60,3 Jahren, wobei
der range sehr breit ist und von 37 bis 75 Jahren reicht. Zwei Diabetiker (mittleren Al-
ters) mussten von der Befragung ausgeschlossen werden, da ihr diabetesbezogenes

Wissen offensichtlich nicht flr das Interview ausreichte

Ablauf der Befragung: Sie wurde anhand des Interviewleitfadens durchgefihrt. Die
Interviews hatten eine Dauer zwischen 12 und 26 Minuten und liefen immer nach dem
folgenden Schema ab:

— Jeder Teilnehmer bekam den Datenschutz ausdricklich zugesagt, bevor soziodko-
nomische Daten abgefragt wurden.

— Die Patienten sollten angeben, ob sie wiiRten, dass man den Diabetes auch mit
Insulin behandeln kann und ob ihnen ihr Arzt bereits zur Insulintherapie geraten hat-
te. Ersteres war Voraussetzung fur die Teilnahme am Interview.

— Die Patienten mussten nun beurteilen, was sie personlich von einer Insulintherapie
hielten. Alle geduRerten Vor- und Nachteile wurden zunachst von der Protokollantin
niedergeschrieben.

— Dann mussten die vorgefertigten Fragen zu den elf Kategorien (Tabelle 10)
beantwortet werden.

— Zum Abschluss der Befragung hatten die Probanden nochmals Gelegenheit, allge-
meine Aussagen Uber die Insulintherapie zu formulieren oder fehlende Aspekte zu
erganzen.

— Sie wurden zudem gefragt, ob sie personlich einer Insulintherapie zustimmen wuir-

den, wenn ihr behandelnder Arzt ihnen dies empfehlen wirde.

3.3 Auswertung der Vorstudie

Die 30 Interviews ergaben die Stoffsammlung flr die Erstellung des Fragebogens
“Angst vor Insulintherapie bei Typ-2-Diabetikern”, kurz Avl-Typ2. Sie wurden nicht
quantitativ, sondern rein inhaltlich ausgewertet und erheben keinerlei Anspruch auf
Vollstandigkeit. Die Rechtfertigung eines solchen Schrittes liefert Mayring (1983, S.
17), wenn er postuliert, ,dass am Anfang wissenschaftlichen Vorgehens immer ein rein
qualitativer Schritt steht. Ich mulR3 erst wissen, was ich untersuchen will, ich mul3 es
benennen. ... Erst auf dieser Basis kdnnen quantitative Analyseschritte vorgenommen
werden.” Dass Pilotstudien zu Hauptuntersuchungen ein ausgezeichnetes Mittel fur

qualitative Arbeit sind, gilt fir Mayring als unbestritten. ,Hier geht es ja darum, den Ge-
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genstandsbereich ganz offen zu erkunden, Kategorien und Instrumente fir die Erhe-

bung und Auswertung zu konstruieren oder zu Uberarbeiten.“ (Mayring, 1983, S. 19).

Nachdem die Kategorien des Interviewleitfadens auf den bisher existierenden Studien
sowie auf den Meinungen von Arzten und Psychologen (siehe Danksagung) basieren,
waren vollig neue und andersartige Ergebnisse in der Vorstudie nicht zu erwarten. Es
sollte allerdings sichergestellt werden, dass keine flir die Betroffenen wichtigen Hinde-
rungsgrinde an einer Insulintherapie, die bisher in der Forschung noch wenig Beach-
tung gefunden haben, im Fragebogen “Angst vor Insulintherapie bei Typ-2-Diabetikern”
fehlten.

Zugleich wurden die Ergebnisse der Interviews der Voruntersuchung fiir die Fragebo-
generstellung des Avl-Typ2 in der Weise genutzt, dass die Sprache der vorgebrachten
Argumente teilweise Ubernommen wurde. So weist der neue Fragebogen ahnliche
sprachliche Termini auf wie die Vorstudie, um mdglichst gut und genau auf die Sorgen

und Wunsche von befragten Diabetikern eingehen zu kénnen.

Im Folgenden sind die verschiedenen Argumente gegen eine Insulintherapie (nach
Kategorien geordnet) zusammengefasst. Beachtenswert ist, dass keiner der befragten
30 Diabetiker ein Argument gegen die Insulintherapie vorbrachte, das auferhalb der elf
vorgegebenen Kategorien anzusiedeln ist. Auch wurde von den Befragten jede der elf

Kategorien mindestens ein mal genannt, was fir deren Validitat spricht.

1. Angst vor der Nadel:
Ich habe Angst vor Spritzen, habe Angst vor taglichen Spritzen, kann kein Blut
sehen, beim Spritzen wird es mir Ubel, ich mag keine Spritzen, habe eine Abnei-
gung dagegen.
Tagliche Injektionen ein Leben lang sind flr mich unvorstellbar / inakzeptabel. Je-
den Tag zu spritzen ware mir zu haufig.
Ich wiirde mich davon abhangig flhlen, man kann nicht mehr zuriick, sobald man
einmal mit dem Spritzen angefangen hat.
Ich kénnte es nicht lernen / nicht Gber mich bringen, mich selbst zu spritzen.
Tagliche Spritzen wiirde ich nicht mégen, waren mir unangenehm.

Ich wiirde es vergessen / ich wiirde es nicht machen.

2. Schmerzen bei der Injektion:
— Jede Spritze verletzt die Haut, jede Spritz tut weh, das wirde mir Sorgen bereiten.
— lch bin sehr schmerzempfindlich, daher wiirde mir Spritzen wehtun.

— Man bekommt lauter blaue Flecken, das kann nicht gut fur die Haut sein.

3. Angst vor Nebenwirkungen des Insulins:
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Vom Insulin kann man Unterzucker bekommen, davor habe ich groRe Angst /
Unterzucker ist lebensgefahrlich / Unterzucker wirde ich nicht wollen / kdnnte ich
nicht akzeptieren / wirde ich nicht in Kauf nehmen.

Insulin kann krank machen, kann schadliche Nebenwirkungen haben.

Das ganze Insulin sammelt sich mit den Jahren in der Haut und schadigt diese.

Insulin kann auch die Organe schadigen / Insulin ist einfach gefahrlich.

Angst vor Gewichtszunahme:

Wenn man Insulin spritzt, nimmt man automatisch zu, ohne dass man mehr isst.
Eine Gewichtszunahme aufgrund von Insulin ware fur mich inakzeptabel.

Man muss immer essen, wenn man gespritzt hat, auch, wenn man gar nicht hung-

rig ist, davon wird man dick.

Angst vor Fehlern bei der Selbsttherapie:

Ich ware sehr unsicher, wenn ich immer alles alleine machen misste, wirde nicht
alleine entscheiden wollen / Ich wiirde alles falsch machen / Ich wiirde das Sprit-
zen standig vergessen oder einen Fehler dabei machen.

Bei zu viel Insulin bekommt man Unterzucker, bei zu wenig bekommt man hohen
Zucker, da kann man nur verlieren / Beim kleinsten Fehler kann ich tot sein / Ich
kann ins Koma fallen und keiner findet mich.

Tabletten sind viel einfacher zu dosieren / sind weniger gefahrlich.

Verandertes Krankheitserleben:

Ich wirde mich kranker (krank, todkrank) flihlen / wiirde mich schlechter fihlen.

Ich wirde denken, der Diabetes ist jetzt erst schlimm geworden, schlimmer kann
er gar nicht mehr werden / Ich wirde denken, von Diabetes kann man sterben /
wirde denken, es ist ein fortgeschrittenes Stadium des Diabetes / ein Stadium vor
dem Tod / Endstadium.

Ich wirde den Diabetes ernster nehmen / wirde mich mehr mit Diabetes beschaf-

tigen.

Einschrankungen im Lebensalltag:

Die Essenszeiten sind festgelegt / man muss immer essen, wenn man gespritzt
hat, man darf immer nur so viel essen, wie man gespritzt hat / die Diat wird stren-
ger.

Man kann nicht mehr ausschlafen / muss feste Spritzzeiten einhalten, muss voll-

kommen nach Plan leben / ist in der Planung des taglichen Lebens eingeschrankt.
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10.

11.

Auf Reisen ist spritzen nicht moglich / umstandlich, auf Fligen kann man durch
das Mitfiihren von Spritzen Arger bekommen / Ich kdnnte gar nicht mehr wegfah-

ren, ware ans Haus gebunden.

Private oder berufliche soziale Konsequenzen:

Meine Familie / meine Kollegen wirden mich als krank ansehen.

Ich misste bei der Arbeit kirzer treten / hatte beruflich negative Konsequenzen zu
tragen.

Ich wiirde es Anderen nicht sagen wollen / das geht keinen etwas an.

Mein Schwerbehindertenausweis wirde hochgestuft werden, das ware schreck-
lich.

Angst vor Uberforderung:
Ich wirde das nicht lernen wollen / wirde das nie kapieren / wirde standig Fehler
machen. Die Therapie ist fir mich zu kompliziert / wirde mich Gberfordern / dazu
bin ich zu alt / ich méchte nichts Neues mehr lernen / Die Therapie ist schwieriger
als die Tablettentherapie.
Meine Familie konnte mir nicht mehr helfen / Keiner hilft mir, wenn ich einen Fehler

mache.

Angstinduzierung durch Schulung:

Ich wiirde denken, ich bin selbst daran schuld / habe zu sehr geschludert / habe
den Diabetes nicht ernst genommen / werde fur die Fehler bestraft / habe alles
falsch gemacht / Ich wurde mir Vorwirfe machen / wirde die Zeit zurtckdrehen
wollen.

Ich wirde denken, ich habe zu viel gegessen

Ich wirde denken, dass macht mein Arzt absichtlich, um mich zu argern.

Angst vor Kosten:

Es konnten extra Kosten durch das Spritzmaterial / durch das andere Essen, das
man essen muss, entstehen / Ich ware nicht bereit, extra Kosten nur wegen dem
Diabetes zu tragen.

Ich misste mehr Geld fiir meinen Diabetes ausgeben als momentan.
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3.4 Ergebnisse der Voruntersuchung

Folgende Schllsse fir die Erstellung des Fragebogens “Angst vor Insulintherapie bei

Typ-2-Diabetikern” (Avl-Typ2) kdnnen aus den Ergebnissen der Voruntersuchung ge-

zogen werden:

Alle im Interviewleitfaden vorgegebenen Kategorien wurden von dem Kollektiv der
befragten Diabetiker als Grund angesehen, sich gegen eine Insulintherapie zu ent-
scheiden. Dabei tauchten einige Hinderungsgriinde ungleich haufiger auf als ande-
re." Da aber keine der elf oben aufgelisteten Kategorien von allen Diabetikern als
vollig unwichtig bei der Entscheidung flr oder gegen eine Insulintherapie beurteilt
wurde, fanden alle Kategorien bei der Erstellung des Avl-Typ2-Fragebogens

Verwendung.

Von den befragten Patienten wurde kein neuer Grund auf3erhalb der elf vorgege-
benen Kategorien vorgebracht, der sie daran hindern kdnnte, einer Insulintherapie
bei sich selbst zuzustimmen. Ohne Vollstandigkeit beanspruchen zu kdnnen,
scheinen somit alle potenziellen Vorbehalte eines Typ-2-Diabetikers gegen eine In-
sulintherapie in den elf Kategorien des Interviewleitfadens erschépfend behandelt

Zu sein.

Unter der Gruppe der Diabetiker, die eine Insulintherapie ablehnen wirden, und der
Gruppe derer, die sie akzeptieren wiirden, scheinen dieselben Angste und Vorbe-
halte zu bestehen, jedoch in unterschiedlicher Auspragung.? Ein Unterschied be-
stand auch in Bezug auf die Copingstrategien, die die Betroffenen zur Verfligung

hatten.

Auffallend ist die Tatsache, dass unter den 30 Interviewteilnehmern die Gruppe der
Diabetiker, die eine Insulintherapie flir sich personlich ablehnen wirden, durch-
schnittlich 7,8 Jahre jinger war als die Gruppe der Diabetiker, die eine Insulinthe-
rapie bei sich akzeptieren wirden (56,6 Jahre versus 64,4 Jahre). Aufgrund der
kleinen Stichprobe und einer veranderten Fragestellung soll dies keine weitere Be-
achtung oder Interpretation erhalten, die Hauptuntersuchung wird zeigen, ob sich

dieser Trend fortsetzt.

Mit dem qualitativen Vorgehen dieser Pilotstudie wurde die Grundlage fir weitere,

nun quantitative Schritte im Messinstrument Avl-Typ2 gelegt. Bei der Interpretation

! So wurde z.B. die Gefahr der durch Insulin provozierten Hypoglykdmien wesentlich haufiger als Hinde-
rungsgrund genannt als die Vermutung, dass die Insulintherapie fir den Betroffenen ein finanzieller Mehr-
aufwand sein konnte.

2 S0 hatten beispielsweise Diabetiker, die bald auf eine Insulintherapie umgestellt werden sollten, genauso

Angst vor Schmerzen bei den taglichen Injektionen wie Diabetiker, die eine Insulintherapie bei sich grund-

satzlich ablehnen wiirden.
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dieser Ergebnisse kann dann wieder zur qualitativen Wertung zurtickgekehrt wer-
den: ,Das heil3t auch, dass die Ergebnisse quantitativer Analyseschritte wieder
rickgefuhrt werden missen an ihren Ausgangspunkt. Sie missen interpretiert wer-
den, auf die vorausgehende Fragestellung bezogen werden. Zusammenfassend
wird dadurch eine grundsatzliche Abfolge im Forschungsprozel3 beschrieben: Von
der Qualitat zur Quantitat und wieder zur Qualitat.“ (Mayring, 1983, S. 17). Im fol-
genden Kapitel wird dieser Ubergang von der Qualitdt zur Quantitat, d.h. die Kon-

struktion der ersten Fassung des Fragebogens Avl-Typ2, beschrieben werden.

4 Erstellung des Messinstruments AvI-Typ2

In diesem Abschnitt soll Folgendes dargestellt werden:

— Anforderungen an den Fragebogen (4.1)

— Anlehnung an andere diabetesspezifische Messinstrumente und theoretische Kon-
zepte der Psychologie (4.2)

— Erarbeitung der Fragebogeninhalte (4.3)

— Beschreibung der einzelnen Fragebogenteile (4.4)

— Beantwortungsmodus (4.5)

— Erhebung somatischer und sozio6konomischer Parameter (4.6).

4.1 Anforderungen an den Fragebogen

Um eine moglichst hohe Akzeptanz sowohl unter den befragten Diabetikern als auch
unter den Anwendern zu erreichen (das kénnen Arzte, Psychologen, aber auch Schu-

lungs- und Pflegepersonal sein), sollte der Fragebogen folgende Kriterien erflillen:

— Leichte Handhabbarkeit und Okonomie hinsichtlich Umfang, Bearbeitungsdauer und
Auswertung,

— moglichst groRe Transparenz der einzelnen Items und leicht verstéandliche For-
mulierungen,

— klinisch-praktische Bedeutsamkeit der erhobenen Befunde,

— ansprechende Gestaltung des Messinstruments und Kirze,

— ausreichende testtheoretische Fundierung.
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4.2 Anlehnung an vorhandene diabetesspezifische Messinstrumente
und psychologische Konzepte

Wie in 1.3 dargestellt, duBert sich die Angst vor etwas auf mehreren menschlichen E-
benen: Auf der Alpha-Ebene kann beschrieben werden, was die Person tut, wenn sie
Angst hat. Die Beta-Ebene dient dazu, Gedanken auszudriicken, die die Person sich
zu dem betreffenden geflirchteten Objekt macht. SchlieBlich kdnnen auf der Gamma-
Ebene alle physiologischen und emotionalen Veranderungen beschrieben werden, die

im Korper einer Person angesichts der aufkommenden Angst vorherrschen.

Eine gute Diagnostik muss versuchen, Symptome und Veranderungen auf allen drei
Ebenen zu erfassen. Dies ist Mollema, Snoek, Pouwer et al. (2000) bei einem diabe-
tes-spezifischen Messinstrument zur ,Angst vor der Injektion und der Blutentnahme zur
Blut-zuckermessung“ gut gelungen: Hier werden Verhaltenstendenzen erfragt (z.B.
vermeiden), daneben werden Geflihle und Gedanken (z.B. dariiber nachgrtbeln) und
physische wie auch emotionale Reaktionen (z.B. Anspannung, Unruhe und Angst) an-
gesprochen. Dieser Fragebogen verwirklicht die Umsetzung psychologischen Wissens

und theoretischer Konzepte in die Praxis.

Ein derartiges von der Theorie geleitetes Vorgehen war bei der Konstruktion des Fra-
gebogens zur Erfassung von Angst vor der Insulintherapie bei Typ-2-Diabetikern leider
nicht moglich. Voraussetzung fiir die Bearbeitung des oben beschriebenen Fragebo-
gens ist, dass Diabetiker die Insulintherapie schon eine Weile durchgefiihrt haben
mussen und daher die Prozedur des Blutzucker-Messens und des Insulin-Spritzens
hinreichend kennen und somit wissen, wovon sie reden. Im Avl-Typ2-Fragebogen geht
es hingegen um eine Therapieart, von der die Patienten hochstens etwas gehort, die
sie jedoch noch nie am eigenen Leib erfahren haben. Es kdnnen also weder konkrete
Verhaltensweisen abgefragt, noch physiologische Veranderungen beschrieben wer-
den. Auch eine Flucht im Sinne einer Vermeidung der Therapie kann noch nicht kon-

kret vorgefallen sein.

Mdéchte man dem Avl-Typ2-Messinstrument dennoch psychologische Konzepte
zugrunde legen, so muss in der vorliegenden Untersuchung berucksichtigt werden,
dass es sich hierbei um eine Mischung zwischen ,Angst vor der Insulintherapie® und
einer Befragung Uber die ,Einstellung zur Insulintherapie handelt. Fir Letzteres kann
auf die schon bestehende Literatur zurlickgegriffen werden. Die Theorien zum Thema
,Einstellung” scheinen zwar auf den ersten Blick veraltet zu sein, haben jedoch bis

heute nichts an ihrer Glltigkeit eingebifit.
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Exkurs: Psychologische Theorien zur Einstellungsforschung

Die Einstellungsforscher Fishbein und Ajzen definierten 1974 die Einstellung zu einem Objekt
folgendermalen: Sie ist eine Funktion der Meinungen Uber das Objekt (Wahrscheinlichkeit,
dass das Objekt mit einem Wert oder Ziel verbunden ist) und der evaluativen Aspekte dieser
Meinungen (Bewertungen der verbundenen Werte und Ziele). Damit ist die Einstellung zu ei-
nem Objekt aus der Gesamtheit der relevanten Meinungen ableitbar. Einzelne Meinungen koén-
nen durchaus mit der Gesamteinstellung inkonsistent sein, so dass es moglich ist, dass eine
Person zwar insgesamt eine positive Einstellung zu einem Objekt hat, ihm jedoch einzelne ne-
gative Eigenschaften zuschreibt.

Die Konsequenz aus der Einstellung ist nach Fishbein und Ajzen die Verhaltensintention, durch
die schlieBlich das tatsachliche Verhalten determiniert ist. Schiefele (1990) beschreibt die hohe
Ubereinstimmung zwischen der Verhaltensabsicht und dem tatsachlichen Verhalten, die Korre-
lationen liegen hier zwischen .57 und .87.

Spatere Modelle erweiterten diesen Ansatz, indem eine sog. Zweitvariable hinzugefligt wurde:
Neben der Einstellung werden Verhaltensintention und Verhalten in der ,Theory of Reasoned
Action® 1986 von Fishbein und Ajzen (in Schiefele, 1990) noch durch die Variable ,subjektive
Norm* determiniert (Wahrnehmung einer Person, dass fUr sie wichtige Interaktionspartner in
bestimmter Weise Uber das Objekt denken). Ajzen und Madden fligten 1986 noch eine dritte
Variable hinzu: Nach ihrer ,Theory of Planned Behavior® bedingen die Einstellung zu einem
Objekt, die subjektive Norm und die wahrgenommene Verhaltenskontrolle die Verhaltensinten-

tion und damit das Verhalten.

Solche theoretischen Uberlegungen beziiglich Einstellung und Verhalten wurden bei

der Konstruktion des neuen Fragebogens Avl-Typ2 folgendermalien beriicksichtigt:

— Da es hierbei um die Angst geht, die aus negativen Eigenschaften der Insulinthera-
pie resultiert, werden in den Items 1 bis 22 (siehe Tabelle 13) ausschlieRlich negati-
ve Meinungen Uber das Objektes Insulintherapie wiedergegeben. Der Patient muss
sich dann auflern, inwieweit er diese Meinungen teilt.

— Die subjektive Norm wird insofern bertcksichtigt, als in Iltem 19 gefragt wird, ob Fa-
milienangehdrige oder Kollegen den Befragten unter einer Insulintherapie als kran-
ker ansehen wirden. Die Meinung des behandelnden Arztes wird hier nicht bertck-
sichtigt, da davon auszugehen ist, dass dieser eine positive Meinung von der Insu-
lintherapie hat, sobald diese bei seinem Patienten indiziert ist.

— Die wahrgenommene Verhaltenskontrolle wird in den Items abgefragt, in denen der
Patient angeben soll, ob er sich durch eine Insulintherapie tberfordert fiihlen wiirde
(Iltem 9) bzw. diese ihm zu kompliziert sei (Item 20) oder ob er Fehler beim Spritzen
sowie bei der Therapie beflirchte (Iltem 5).

— In Item 23 wird die Verhaltensintention des Patienten erfragt. Nach Fishbein und

Ajzen (1975) hangt diese direkt mit dem tatsachlichen Verhalten zusammen.
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4.3 Erarbeitung der Fragebogeninhalte

Informationsquellen: Zur Erarbeitung der Testitems wurden folgende Quellen verwen-

det:

— die Ergebnisse der Voruntersuchung (siehe 11.3.4)

— die Basisliteratur, die bereits zur Erarbeitung des Interviewleitfadens der Vorunter-
suchung herangezogen wurde (siehe 11.3.1)

— Diskussionen mit Psychologen des Diabetes Zentrum Mergentheim (siehe Danksa-

gung).

Sprachliche ltemgestaltung: Bei der sprachlichen Formulierung der Items sollte v.a.
Rucksicht auf den Sprachgebrauch der Zielpopulation genommen werden, fir die der
Test konstruiert wird. Nach Krauth (1995, S. 41) besteht der haufigste Grund fir
sprachlich schlecht formulierte Items darin, dass ,Testkonstrukteur und Teile der Ziel-
population zu unterschiedlichen Sprachgemeinschaften gehéren, auch wenn sie die
gleiche Muttersprache haben®, so z.B. zu unterschiedlichen sozialen Schichten oder

einer anderen Generation.

Um solche Fehler zu vermeiden, ist die Zielpopulation zu definieren: Der Fragebogen
sollte flir Typ-2-Diabetiker erstellt werden, die vor der Entscheidung stehen, ob sie In-
sulin zur Diabetesbehandlung verwenden wollen oder nicht. Das bedeutet, der Frage-
bogen sollte dem Sprachgebrauch von Menschen angemessen sein, die

zwischen 50 und 90 Jahre alt sind,

aus allen sozialen Schichten stammen,

verschiedene Bildungsniveaus aufweisen,

von beiderlei Geschlechts sind.

Was diese breite Zielpopulation verbindet, ist einzig die Tatsache, dass es um ihre Er-
krankung, den Diabetes, geht. Deshalb konnten im Messinstrument Avl-Typ2 diabetes-
spezifische Ausdricke verwendet werden, wie z. B. ,Insulinspritze® (in Item 1, 2, 12,
13) oder ,Unterzucker” (in Iltem 14), da vorausgesetzt werden kann, dass sie zum akti-
ven oder passiven Wortschatz jedes Diabetikers gehdren. Im Ubrigen muss sich die
Formulierung am Sprachverstandnis des schwachsten Gliedes der Zielpopulationskette

orientieren, z.B. an einem 85-Jahrigen aus einer unteren sozialen Schicht.

Die Items wurden daher mdglichst einfach formuliert, d.h. in kurzen Satzen von hdchs-

tens 14 Wortern, klarem Satzbau und dem voélligen Verzicht auf Fremdworter.
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Zudem wurde bei der ltemkonstruktion zum Teil derselbe Wortlaut verwendet, den Di-
abetiker in der Vorstudie gebraucht hatten. Das sollte garantieren, dass alle Testper-

sonen die Fragen verstehen, und zwar in der exakt gleichen Weise.

4.4  Der Avl-Typ2-Fragebogen und seine Skalen

Der Fragebogen besteht aus vier Abschnitten, die in Tabelle 12 dargestellt sind.

Tabelle 12: Abfolge der Fragebogenteile

Fragebogenteil |Inhalt
Abschnitt A Testanweisung
Abschnitt B Einschatzung der Wichtigkeit verschiedener Griinde gegen eine

Insulintherapie (22 ltems, elf Kategorien zu je 2 ltems)

Abschnitt C Welche Verhaltenskonsequenzen zieht der Proband aus dem
vorher Gesagten? (ltem 23)

Abschnitt D Welche der genannten Grunde wurden ihn dazu bringen, eine
Insulintherapie abzulehnen? (ltem 24)

Abschnitt A: Es handelt sich bei der Anweisung um eine ,generelle Anweisung“ (Lie-
nert, 1994), die dem Probanden vor der eigentlichen Testdurchfihrung Informationen

Uber Testinhalt und Beantwortungsmodus der Fragen gibt.

Da der Fragebogeninhalt die Befragten mit mehreren potenziell aversiven Reizen kon-
frontiert (Patienten werden an ,ihren” Diabetes erinnert oder dass auch sie eine Insulin-
therapie durchfuhren sollten, daneben werden sie mit negativen Aspekten der Insulin-
therapie konfrontiert), ist bei einem Grofdteil mit Ablehnung zu rechnen. Gerade wenn
ein Diabetiker eine Insulintherapie bei sich selbst ablehnt, wird er sich auch ungern mit
einem Fragebogen zu diesem Thema beschaftigen. Die Anweisung wurde deshalb
bewusst unpersonlich formuliert, z.B.: ,Es gibt viele Diabetiker, die auf eine Insulinthe-
rapie umsteigen mussen ...“ oder ,Viele Diabetiker lehnen eine solche Therapie ab ..."

oder ,Es betrifft Sie persénlich vielleicht nicht ... .

Ferner wurde ausdriicklich betont, dass die Beantwortung keinen direkten Einflul auf

die Therapie des Patienten hat.
Auf Ubungsbeispiele konnte verzichtet werden, da die Itemstruktur sehr einfach ist.

Abschnitt B: Dies ist der Hauptteil des Fragebogens und fragt nach dem Grad der Zu-

stimmung und der Relevanz verschiedener Grinde, die gegen eine Insulintherapie
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sprechen kdnnen. Als Basis diente das in der Voruntersuchung erarbeitete Kategorien-

system mit seinen elf Kategorien. (Siehe 11.3.1 sowie Tabelle 10)

Nachdem die Voruntersuchung erbracht hatte, dass jede der Kategorien fir einen Dia-
betiker, der eine Insulintherapie bei sich ablehnt, wichtig bzw. ausschlaggebend sein

kann, wurden alle elf Kategorien im Fragebogen Avl-Typ2 verwendet.

Nun stellte sich die Frage, durch wie viele Items jede dieser Kategorien reprasentiert
werden sollte, damit der Fragebogen im Ganzen den Testgltekriterien der Testtheorie
(Bortz, 1993) gentigt. Ferner sollte er aber auch kurz und einfach gestaltet sein, um die
Zielpopulation nicht zu Uberfordern. Es wurden schlielRlich pro Kategorie zwei ltems
formuliert. Sie sollten sicherstellen, dass bei der Itemrevision nach dem ersten Durch-
lauf noch ,genligend Handlungsspielraum fir die Elimination unwichtiger Items* blieb
(Krauth, 1995, S. 153).

Nach der Auswahl der Itemanzahl musste die ltemanordnung festgelegt werden. Dabei
kann davon ausgegangen werden, dass Items der verschiedenen Kategorien global
unkorreliert sind, d.h. ,dass die ltembeantwortungen, die von einer fest gewahlten
Testperson stammen, untereinander mit Null korrelieren* (Krauth, 1995, S. 25). Anders
kdnnte es sich aber mit je zwei ltems aus derselben Kategorie verhalten, z.B. Item 11:
....wdrden dann vermehrt finanzielle Kosten auf Sie zukommen?“ und Iltem 22:
»...mussten Sie dann mehr Geld fiir die Diabetestherapie investieren als momentan?“
Krauth (1995, S. 182) rat hier zur Herstellung lokaler Unkorreliertheit: ,So sollte man
Items, von denen man annimmt, dass sie von Testpersonen in einen inhaltlichen Zu-
sammenhang gebracht werden kénnten, méglichst weit auseinander plazieren.“ Um die
Anwendbarkeit der Berechnungsformeln fiir die Testgltekriterien also nicht zu gefahr-
den, war die ltemanordnung damit vorgegeben: Je zwei ltems aus derselben Kategorie
sollten moglichst weit voneinander entfernt plaziert werden, d.h. zwischen dem ersten
und dem zweiten Item einer Kategorie lagen jeweils zehn Items einer anderen Katego-

rie.

In Tabelle 13 (nachste Seite) sind die elf Kategorien mit je zwei Items dargestellt:
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Tabelle 13: Formulierung der 22 ltems des zweiten Fragebogenteils (Abschnitt B)

Nr | Kategorie Formulierung des Items
»,Wenn Sie eine Insulintherapie durchfiihren mussten,...”
1 Angst / Abneigung vor |Nr. 1 |...hatten Sie Angst davor, sich taglich selbst zu sprit-
der Nadel zen?
Nr. 12 | ... hatten Sie eine Abneigung gegen die tagliche
Spritze?
2 Angst vor Schmerzen |[Nr. 2 |..meinen Sie, dass die Insulinspritze ihnen weh tate?
bei der Injektion Nr. 13 | ... hatten Sie Sorge wegen Schmerzen bei der Injek-
tion?
3 Nebenwirkungen Nr.3 |... hatten Sie Angst vor eventuellen schadlichen Ne-
benwirkungen des Insulins?
Nr. 14 | ... hatten Sie Angst vor der Nebenwirkung ,Unterzu-
cker“?
4 Gewicht Nr. 4 |...wilrde das Insulin bei lhnen eine Gewichtszunahme
hervorrufen?
Nr. 15 | ... hatten Sie Bedenken, wegen des Insulins, ohne
mehr zu essen, an Gewicht zuzunehmen?
5 Angst vor Fehlern bei Nr.5 |... hatten Sie Angst davor, einen Fehler beim Sprit-
der Therapie zen zu machen?
Nr. 16 | ... wirden Sie beflirchten, einen Fehler bei der The-
rapie zu machen?
6 Krankheitserleben Nr.6 |... kdmen Sie sich dann kranker vor?
Nr. 17 | ... kdme lhnen lhr Diabetes dann schlimmer vor?
7 Einschrankungen im Nr.7 |... mussten Sie dann Einschrankungen im Lebensall-
Lebensalltag tag (z.B. beim Essen, Ausschlafen, Reisen) hinneh-
men?
Nr. 18 | ... missten Sie dann Einschrankungen in der Organi-
sation Ihres taglichen Lebens (z.B. beim Feste feiern,
Ausschlafen) hinnehmen?
8 Befurchtete soziale Nr. 8 |... hatten Sie dann negative private oder berufliche
Konsequenzen (beruf- Konsequenzen zu tragen?
lich und privat) Nr. 19 | ... wiirden Sie ihre Familie oder Ihre Kollegen des-
wegen als kranker ansehen?
9 | Uberforderung Nr.9 |... wiirden Sie sich tiberfordert fiihlen?
Nr. 20 | ... ware Ihnen die Insulintherapie zu kompliziert?
10 | Angstinduzierung durch [ Nr. 10 | ... hatten Sie den Eindruck, in der bisherigen Be-
Schulung handlung lhres Diabetes versagt zu haben?
Nr. 21 | ... hatten Sie den Eindruck, selbst daran schuld zu
sein, dass Sie nun spritzen missen?
11 | Kosten Nr. 11 | ... wirden dann vermehrt finanzielle Kosten auf Sie
zukommen?
Nr. 22 | ... missten Sie dann mehr Geld fiir die Diabetesthe-

rapie investieren als momentan?
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Abschnitt C: In diesem Fragebogenteil wird die Verhaltenskonsequenz bezlglich einer
Insulintherapie erfragt (Itemformulierung: ,Wenn lhnen Ihr Arzt dazu raten wirde, an-
statt Tabletten lieber Insulin zu verwenden, wie wirden Sie reagieren?“ — ,Ich wirde

zustimmen / Ich wirde es ablehnen®).

Auch hier ist eine globale Unabhangigkeit enorm wichtig, denn es besteht die Moglich-
keit, dass ein Diabetiker trotz gréRter Angste und Sorgen bezliglich einer Insulinthera-
pie diese trotzdem durchflihren wiirde, wenn sein Behandler ihm dazu raten wirde.
Andererseits ist es jedoch auch mdglich, dass Patienten zwar weniger starke Vorurteile
und Angste gegenliber einer Insulintherapie hegen, diese bei sich persénlich aber strikt

ablehnen.

Obwohl man einen linearen Zusammenhang vermuten kénnte (je gréRer die Angste
und Sorgen, desto eher wird die Therapie abgelehnt), sollen die Befragten nicht den
Eindruck gewinnen, dass sich aus der Beantwortung des zweiten Fragebogenteils die
Antwort des dritten Teils logisch ableiten 1&3t oder dass sie sich widersprechen, wenn
sie z.B. kaum Einwande gegen die Insulintherapie angeben, diese aber bei sich trotz-

dem ablehnen wirden.

Um die Unabhangigkeit zu wahren, wurden fir dieses Item eine andere Form und ein

anderer Beantwotungsmodus gewahlt (siehe 11.4.5.)

Abschnitt D: In diesem letzten Fragebogenteil wird nochmals auf die Griinde einge-
gangen, warum ein Typ-2-Diabetiker die Insulintherapie ablehnen kann. Nachdem in
Abschnitt B der Grad der Zustimmung zu den 22 Items der Hinderungsgriinde erfragt
wird, soll nun angegeben werden, ,Welche der oben genannten Griunde wirden Sie

dazu bringen, eine Insulintherapie abzulehnen?“.

Wenn man die Forderung nach Unabhangigkeit der obigen ltems ernst nimmt, folgt
hieraus, dass ein Diabetiker sehr wohl zwei gleichgewichtige Griinde gegen eine Insu-
lintherapie anflihren kann, dass aber nur einer davon ihn dazu bewegt, die Therapie
bei sich abzulehnen. Um auch bei diesem Teil des Fragebogens maximale Unahnlich-
keit und (damit Unabhangigkeit) zu erreichen, wurde auch hier der Beantwortungsmo-

dus wieder gewechselt (siehe 11.4.5).

Zusammenfassend kann vom Avl-Typ2-Fragebogen gesagt werden:

« Er besteht aus vier Teilen: Einleitung (Abschnitt A) und drei Frageteilen (Abschnit-
te B, C, D).
« Die lokale Unabhangigkeit der Items ist gegeben. Inwieweit eine globale Abhan-

gigkeit besteht, soll im ersten Durchlauf gepruft werden.
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« Insgesamt besteht der Fragebogen aus 24 Items, die in méglichst kurzen und ein-

fachen Satzen formuliert sind.

e Der Beantwortungsmodus variiert in den Abschnitten B, C und D.

4.5 Beantwortungsmodus

Abschnitt B: Die Items 1 bis 22 sind als Stufen-Antwort-Aufgaben konstruiert worden
(Lienert, 1994). Diese Aufgabenart lasst sich gut mit der Anwendung der klassischen
Testtheorie vereinbaren (Schelten, 1980). Der Proband kann diesen Items auf einer
funfstufigen Likert-Skala zustimmen oder sie ablehnen. Es wurden bewusst finf Abstu-
fungen gewanhlt, da mit einer solchen Skala den haufigsten Antworttendenzen (Ak-
quieszenz, Extremtendenz oder Nivellierungstendenz) entgegengewirkt werden kann
(Krauth, 1995).

Durch die Verwendung einer funfstufigen Likert-Skala wird allerdings die Tendenz zur
Mitte nicht ausgeschaltet. Sie wurde bewusst zugelassen, da Probanden die Méglich-
keit haben sollten, ein ltem neutral zu beurteilen, also ihm weder zuzustimmen, noch
es abzulehnen. Auch die Tendenz zur sozialen Erwiinschtheit kann nicht ausgeschlos-
sen werden, wenn Probanden diejenigen Antworten geben, von denen sie meinen, ihr
Behandler méchte sie so héren. Eine solche Antworttendenz kann durch keinen Be-
antwortungsmodus explizit ausgeschlossen werden, trotzdem ist sie in der vorliegen-
den Studie unwahrscheinlich, da die Probanden die Zusicherung erhielten, ihr Arzt
wirde keine Einsicht in die ausgeflillten Fragebdégen bekommen. Auch ist die Insulin-
therapie eine Behandlungsart, die zum gréf3ten Teil in der Eigenverantwortung jedes

einzelnen Patienten liegt. (Siehe 1.2)

Abschnitt C: Beim 23. ltem (im Test nicht mehr numeriert) handelt es sich um eine di-
chotome Skala, die mit ,Ja“ oder ,Nein“ zu beantworten ist. Es wird hier nach der Ver-
haltensintention eines Probanden gefragt, ob er der Insulintherapie bei sich zustimmen

wurde oder nicht.

Abschnitt D: Hat sich der Proband in Abschnitt C fir die Antwort ,Nein“ entschieden, so
soll erim 24. Item (ebenfalls nicht mehr numeriert) im Sinne einer Erganzungs-Aufgabe
die Grinde nennen, aus denen heraus er die Insulintherapie ablehnt. Dieses Item er-
fordert jedoch nicht eine freie Aufgabenbeantwortung (nach Lienert, 1994), sondern die
mdglichen Antworten sind vorgegeben und sollen aus den ,oben genannten Griinden®,

wie es in der Instruktion heif3t, ausgewahlt werden.
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Damit soll sichergestellt werden, dass ein Proband die Insulintherapie auch aus Grin-
den ablehnen kann, denen er in Item 1 bis 22 nicht véllig zugestimmt hat. Fir die Aus-
sage des Tests bedeutet dies, dass er sowohl Angste und Vorurteile eines Typ-2-
Diabetikers gegenuber der Insulintherapie offen legt als auch die Grinde, welche die-

sen veranlassten, eine Insulintherapie tatsachlich abzulehnen.

In seiner Erstfassung bestand der Fragebogen aus 24 ltems und war eine beidseitig
bedruckte Seite. Die Bearbeitungszeit differierte je nach Proband in der ersten Stich-

probe zwischen 5 und 9 Minuten.

4.6 Erhebung der somatischen und soziobkonomischen Parameter

Bei der Erstellung des Avl-Typ2-Fragebogens wurden folgende somatischen, labor-
chemischen und anamnestisch-demographischen Variablen und Parameter als rele-
vant erachtet (siehe Datenblatt fur die somatischen und sozio6konomischen Parameter

im Anhang, Anlage Nr. 6)

— Diabetesbezogene Daten: Gewicht, GréRe und Body-Mass-Index; daneben die Dia-
betesdauer, der aktuelle HbA1.-Wert und der Nlchternblutzucker, die momentane

Therapieart und die Hohe des Blutdrucks.

— Folgeschéadenstatus: Retinopathie- und Nephropathiestadien, Kreatininwert, Neuro-
pathie, Diabetisches FuRsyndrom, koronare Herzerkrankungen und Behandlung von
Bluthochdruck.

— Hypoglykéamien: Da Hypoglykédmien bei Typ-2-Diabetikern eher selten vorkommen
und bei oral behandelten Diabetikern eher eine Ausnahme darstellen, wurde ledig-
lich nach der Hypoglykamiewahrnehmung (Einschatzung durch den Patienten) so-
wie nach der Anzahl schwerer Unterzuckerungen wahrend der gesamten Diabetes-

dauer gefragt.

— Soziobkonomische Daten: Alter, Geschlecht, Haushaltstyp, Schulabschluss und

Beruf.

Durchfiihrung: Wahrend der befragte Diabetiker den Fragebogen bearbeitete, wurden
seine relevanten Daten entweder durch die Studienleiterin oder durch eine Sprech-
stundenhilfe der jeweiligen Arztpraxis dem Krankenblatt enthommen. Auf diesem Weg
sollte sichergestellt werden, dass die Daten vollstandig und objektiv gesammelt wiirden

und dass die Befragung anonym durchgefiihrt werden konnte. Allein zu seiner einge-
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schatzten Hypoglykdmiewahrnehmung wurde der Proband persoénlich bei Abgabe des

Fragebogens befragt.

5 Methodik und Durchfihrung der Hauptuntersuchung

Fur die Hauptuntersuchung Teil | (5.1) und Teil Il (5.2) waren folgende Aspekte der
methodischen Herangehensweise wichtig:

— Messzeitpunkt (5.1.1 und 5.2.1),

— Untersuchungssituation (5.1.2 und 5.2.2),

— Teilnahmekriterien (5.1.3 und 5.2.3),

— Stichprobenbeschreibung (5.1.4 und 5.2.4)

— statistische Verfahren (5.3).

5.1 Hauptuntersuchung Teil |

5.1.1 Messzeitpunkt

Es wurden 207 oral behandelte Typ-2-Diabetiker, die in verschiedenen internistischen
oder allgemeinmedizinischen Praxen im Raum Erlangen — Nirnberg sowie in der
,Diabetes-Ambulanz* der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen—Nurnberg
behandelt werden, mittels des Messinstruments Avl-Typ2 befragt. Der
Befragungszeitraum erstreckte sich von September 2002 bis Februar 2003. Parallel
dazu wurden von den Arzthelferinnen oder der Studienleiterin die medizinischen und

soziobkonomischen Parameter erfasst.

5.1.2 Untersuchungssituation

Teilnehmende Patienten wurden in der jeweiligen Praxis oder Ambulanz anfangs von
der Studienleiterin (zur Schulung flr die Arzthelferinnen) und spater von den Arzthelfe-
rinnen gebeten, an einer Studie teilzunehmen, die sich mit einer Therapieform fir die
Behandlung ihres Diabetes beschaftigt. Es wurde ihnen versichert, dass die Teilnahme
freiwillig und anonym ist und keinerlei Konsequenzen fir ihre Interaktion und Behand-
lung seitens des Arztes nach sich ziehe und dass die Ergebnisse der Untersuchung in

Form einer Dissertation veroffentlicht wiirden.
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Patienten, die sich dazu bereit erklarten, erhielten ein Exemplar der ersten Fassung
des Avl-Typ2-Fragebogens und die Kontrollfragebdgen (siehe Anhang 3, 4, 5). Diesen
sollten sie wahrend ihrer Wartezeit im Wartezimmer selbstandig ausflllen, bei Ver-
standnisfragen konnten sie sich an die betreffende Arzthelferin wenden. Nach der Be-
arbeitungszeit sollten die Patienten den Fragebogen bei der Sprechstundenhilfe (oder
Studienleiterin) abgeben, die ihn auf Vollstandigkeit Uberprifte und gegebenenfalls die

Teilnehmer aufforderte, nicht ausgefiillte Items zu beantworten.

In der Regel erfolgte die Vorstellung beim Arzt/Arztin nach dem Ausfiillen des Frage-
bogens. Die Mediziner waren von der Studienleiterin gebeten worden, eventuelle Fra-
gen bezuglich der Insulintherapie zu beantworten, dabei jedoch zu betonen, dass sie
selbst die vom Patienten ausgeflillten Fragebdgen nicht zur Einsichtnahme bekamen,

so dass deren Antworten nichts mit der jeweiligen Behandlung zu tun hatten.

Wahrenddessen wurden die somatischen und soziobkonomischen Daten von der Stu-
dienleiterin oder den Arzthelferinnen auf dem Datenblatt vermerkt und zum Fragebo-

gen des Patienten geheftet. Somit konnte die Anonymitat gewahrt bleiben.

Die Teilnahme an der Untersuchung wurde nicht honoriert.

5.1.3 Teilnahmekriterien

Fur die Teilnahme (Befragung in den Praxen) galten folgende Einschlusskriterien:

— Vorliegen der Diagnose Diabetes mellitus Typ 2 gemaR der Klassifikation der WHO
iiber mindestens zwei Jahre'

— Durchfuhrung einer oralen Diabetestherapie,

— Grundlagenkenntnisse Uber die Behandlungsrichtlinien und Therapieformen des
Diabetes mellitus vom Typ 2. Dies wurde als gewahrleistet angesehen, wenn der
Teilnehmer an einer diesbezlglichen Diabetikerschulung teilgenommen hatte oder
wenn der behandelnde Mediziner der jeweiligen Praxis oder Ambulanz den Patien-

ten dementsprechend informiert hatte.

! Diese Grenze wurde gesetzt unter der Annahme, dass Patienten mit einer Erkrankungsdauer von weni-
ger als zwei Jahren weder stabile Erfahrungen mit der Krankheit aufweisen, noch sich mit den verschiede-
nen Mdéglichkeiten der Behandlung auseinandergesetzt haben. Ist ein Diabetes vom Typ 2 seit zwei Jah-
ren bekannt, so besteht im Allgemeinen noch eine ausreichende korpereigene Insulinproduktion, so dass
die Notwendigkeit der Insulinsubstitution meist noch nicht gegeben ist (siehe 1.1).
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Ausschlusskriterien der Befragung waren:
— Vorliegen der Erkrankung unter zwei Jahren'

— Lebensalter unter 25 Jahren oder tiber 90 Jahren?,

— manifeste Erkrankungen des ZNS, psychiatrische Befunde des Patienten, starke
Sehschwache oder Blindheit sowie Pflegebediirftigkeit,

— stark verminderte kognitive Leistungsfahigkeit (z.B. Demenz),

— unzureichende Deutschkenntnisse.

5.1.4 Beschreibung der Stichprobe

Tabelle 14 stellt die Stichprobenbeschreibung der Probanden dar:

Tabelle 14: Stichprobenbeschreibung von Teil 1 der Hauptuntersuchung.

Beschreibung der Stichprobenmerkmale Mittelwerte (M + SD)

N 202 Probanden
Geschlechterverteilung 104 Frauen : 98 Manner
BMI ® 30,76 + 5,45

Alter (Jahre) 64 +10;2
Diabetesdauer (Jahre) 76 +4;8

HbA1,-Wert (%) * 78+12
Nuchternblutzuckerwert (mg/dl) 162 + 53

Anzahl der Ablehner der Insulintherapie 117 Probanden

Anzahl der Beflrworter der Insulintherapie 85 Probanden

Die Untersuchung flihrte zu folgenden Ergebnissen:

Das Geschlechterverhaltnis der Versuchspersonen war weitgehend ausgeglichen.

Der durchschnittliche Body Mass Index der Stichprobe geht wesentlich Gber das Nor-
malmal} hinaus. Nach Laessle (1998) ist der betroffene Patient mit einem BMI von >24
bis <30 Ubergewichtig, ab einem BMI von 30 beginnt jedoch die Adipositas. Dieser Be-

fund geht konform mit dem durchschnittlichen Status von Typ-2-Diabetikern.

! Siehe FuRnote 1 Seite 143.

2 Bei Patienten unter 25 Jahren ist davon auszugehen, dass kein Diabetes mellitus vom Typ 2 vorliegt.
Auch Patienten Gber 90 Jahre wurden ausgeschlossen, da hier davon auszugehen ist, dass sie an einer
Therapieumstellung zur Insulintherapie kein Interesse mehr haben und diese mitunter nicht mehr indiziert
ist.

® Der Body Mass Index wird berechnet anhand der Formel: Gewicht (kg) : KérpergréRe (m)2. Der Normbe-
reich befindet sich zwischen 19 und 24. Dartliber liegt Adipositas vor (Jacobi et al., 2000).

4 Der Normbereich des HbA1.-Wertes liegt bei Nichtdiabetikern zwischen 3,9% und 6,1 %. Die Arztpraxen,
die an der Untersuchung teilgenommen haben, legen diese Werte zugrunde.
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Das Lebensalter liegt mit durchschnittlich 64 Jahren und mit einem ausgesprochen

weiten range (29 bis 84 Jahre) in einem nicht zu hohem Erwachsenenalter.

Die Erkrankungsdauer liegt mit 7,6 Jahren und einem ebenfalls relativ weiten range
von 3 bis 23 Jahren in einem Bereich, in dem man sowohl ausgesprochene Langzeit-
diabetiker (> 20 Jahre Diabetesdauer) erfasst als auch solche Patienten, die erst weni-

ge Jahre mit der Krankheit leben und noch einige Lebensjahre damit vor sich haben.

Die Qualitat der Stoffwechseleinstellung ist mit durchschnittlich 7,8% sicherlich verbes-
serungswurdig, jedoch besser als viele pessimistische Schatzungen von weltweiten

Studien an Typ-2-Diabetikern angeben. (Siehe 1.1.5).

Etwas Uber die Halfte der oral behandelten Typ-2-Diabetiker, d.h. 57,9%, gaben an,
wenn ihnen ihr Arzt eine Insulintherapie vorschlagen wirde, diese abzulehnen, obwohl
ihre durchschnittliche Stoffwechseleinstellung (HbA1.-Wert) eine Veranderung der The-

rapie (wahrscheinlich zur Insulintherapie) fiir geboten erscheinen lasst.

Repréasentativitat der ersten Stichprobe: Vergleiche mit Stichproben und Ergebnissen
anderer reprasentativer Studien ergaben, dass die Stichprobe der vorliegenden Unter-
suchung weitgehend mit der Population der in Deutschland lebenden Typ-2-Diabetiker
vergleichbar ist und die Studienergebnisse sich generell auf Typ-2-Diabetiker Ubertra-
gen lassen:
1. Epidemiologische Geschlechterverteilung:
In der gangigen Literatur ist stets von einer ungefahr ausgeglichenen Verteilung
zwischen weiblichen und mannlichen Typ-2-Diabetikern die Rede, was hauptsach-
lich durch die genetische Vererbung erklart wird. Schon lange jedoch betonen For-
scher (z.B. Austenat, 1986, oder Waldhausl, 1996), dass bei Frauen aufgrund einer
héheren Auftretenswahrscheinlichkeit von Adipositas auch eine geringfiigig hohere
Inzidenzrate flr Typ-2-Diabetes vorliegt.
Mit einem Prozentsatz von etwas unter 52% sind auch in der vorliegenden Stichpro-
be Frauen in ganz geringem Ausmal Uberreprasentiert, was mit den epidemiologi-

schen Studien anderer Autoren Ubereinstimmt.

2. Stoffwechseleinstellung deutscher Typ-2-Diabetikern:
Der mittlere HbA1.-Wert dieser Stichprobe liegt bei 7,8% (+ 1,2% SD). Damit
weicht er nicht signifikant von den Stoffwechselwerten anderer grof3er deutscher
Stichproben ab, z.B. wurde in der CODE-2-Studie (Costs of Diabetes in Europe —
Type 2) anhand der Stichprobe von 809 deutschen Teilnehmern ein mittlerer
Langzeitblutzuckerwert von 7,6% geschatzt (Liebl et al., 2002). Nur 26% der deut-
schen Typ-2-Diabetiker haben einen niedrigeren HbA1.-Wert als 6,5% (Liebl et al.,
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2001). Auch dies deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie: Hier er-
reichen nur 22% der Probanden einen HbA1.-Wert unter 6,5%.

3. Auftretenshaufigkeit von diabetesassoziierten Spatkomplikationen

Traurigerweise decken sich auch die Auftretenshaufigkeiten der verschiedenen di-
abetesassoziierten Folgeerkrankungen unter den Patienten der Hauptuntersu-
chung Teil | mit denen aus der CODE-2-Studie (Liebl et al., 2001 und 2002). Wah-
rend in der vorliegenden Studie insgesamt 56% an einer diabetischen Folgekom-
plikation litten, waren dies in der CODE-2-Studie 50%.

Hoher liegt der Prozentsatz der vorliegenden Studie hinsichtlich des Vorhanden-
seins von mehr als einer diabetesassoziierten Folgeerkrankung (39% versus
23%). Die Auftretenshaufigkeiten der einzelnen Spatfolgen weichen in beiden Stu-
dien jedoch nicht signifikant voneinander ab (angegeben sind jeweils die Daten der
vorliegenden Studie versus die der CODE-2-Studie), z.B. Herzinfarkt 8,6% versus
9,6%; Schlaganfall 4,5% versus 4,6%; diabetisches FuRsyndrom: 9,1% versus
7,2%; Nephropathie: 14,3% versus 13,2% und Retinopathie (in verschiedenen
Stadien) 25% versus 22%.

Zusammenfassend kann damit gesagt werden, dass die Typ-2-Diabetiker der Haupt-
untersuchung Teil | den Probanden der groten aktuellen deutschen Untersuchung
(CODE-2) in Bezug auf Geschlechterverteilung, Stoffwechselgite und Folgescha-
denstatus gleichen. Es ist daher zu erwarten, dass sich die Ergebnisse dieser Studie

auch auf (deutsche) Typ-2-Diabetiker im Allgemeinen tbertragen lassen.

5.2 Hauptuntersuchung Teil Il

5.2.1 Messzeitpunkt

Hierbei wurden 39 Typ-2-Diabetiker, die im Zeitraum von Juni bis August 2003 im Dia-
betes Zentrum Mergentheim stationar aufgenommen waren und mit dem Ziel einer
Therapieumstellung auf Insulin behandelt wurden, mittels der korrigierten Fassung des
Fragebogens AvI-Typ2 befragt (siehe Anhang Nr.7). Parallel dazu wurden ebenfalls
von Juni bis August 2003 am Diabetes Zentrum Mergentheim 87 Typ-2-Diabetiker be-
fragt, die schon langer als ein Jahr eine Insulintherapie durchfiihren (siehe Anhang Nr.
8).

146



5.2.2 Untersuchungssituation

Fir diesen Teil der Untersuchung wurden alle Typ-2-Diabetiker, die sich im Befra-
gungszeitraum im Diabetes Zentrum Mergentheim befanden, gleich in den ersten Ta-
gen ihres Aufenthaltes in der Klinik zur Teilnahme an der Befragung eingeladen. Dies
sollte gewahrleisten, dass Patienten, die zum Zweck der Umstellung auf eine Insulin-
therapie behandelt wurden, noch vor dieser Therapieumstellung befragt werden konn-
ten. Die Einladung dazu befand sich auf dem fiir jeden Patienten individuell entworfe-
nen ,Stundenplan®, der alle Untersuchungen, Schulungen und anderen Termine wah-

rend des Klinikaufenthalts enthalt.

Die Befragung fand zweimal wochentlich abends statt. Die Teilnahme war freiwillig und
unentgeltlich, die Befragten durften lediglich den Kugelschreiber der Klinik behalten,

den sie zum Ausflllen der Bégen bekommen hatten.

Zu Beginn der Befragung wurden Untersuchungsziele und Einschlusskriterien erlautert.
Patienten, die sich zur Teilnahme bereit erklarten, erhielten ein Exemplar der gednder-
ten Fassung des Avl-Typ2-Fragebogens sowie die Validierungsfragebdgen. Beides
sollten die Patienten selbstandig ausflllen, bei Verstandnisfragen stand die Studienlei-

terin zur Verfugung.

Nach dem Ausfilllen nahm die Studienleiterin die Fragebdgen zurlick, Uberprifte sie

auf Vollstandigkeit und bat gegebenenfalls um Bearbeitung nicht beantworteter Items.

Die somatischen und soziodkonomischen Daten wurden von der Studienleiterin dem

Krankenblatt oder der -akte entnommen.

5.2.3 Teilnahmekriterien

Hier galten folgende Einschlusskriterien:

— Vorliegen der Diagnose Diabetes mellitus Typ 2 gemal der Klassifikation der WHO
Uber mindestens zwei Jahre.

— Momentane Durchfiihrung einer oralen Diabetestherapie mit dem Ziel einer (noch
nicht erfolgten) Therapieumstellung (Insulintherapie) oder Durchflihrung einer Insu-
lintherapie seit mindestens einem Jahr und stationarer Aufenthalt im Diabetes Zent-
rum Mergentheim.

- Grundlagenkenntnisse uber die Behandlungsrichtlinien und Therapieformen des
Diabetes mellitus Typ 2. Dies wurde als gewahrleistet angesehen, wenn der Pro-
band an einer entsprechenden Schulungsveranstaltung der Klinik teilgenommen
hatte.

147



Die Ausschlusskriterien waren die gleichen wie in Teil | (siehe 5.1.3).

5.2.4 Beschreibung der Stichprobe

Tabelle 15 stellt die Merkmale der zweiten Stichprobe dar (Patienten, die im Diabetes

Zentrum Mergentheim behandelt wurden). Zur besseren Ubersicht wurden die oral

behandelten Patienten und die Patienten, die bereits eine Insulintherapie durchflihrten,

getrennt aufgelistet. Dabei stehen die Angaben der oral eingestellten Patienten immer

an erster Stelle, die der ,Insuliner” folgen.

Tabelle 15: Stichprobenbeschreibung fiir Teil Il der Hauptuntersuchung.

Beschreibung der Stichproben- | Mittelwerte (M + SD) Mittelwerte (M + SD)
merkmale Gruppe 2 = oral einge- Gruppe 3 = mit Insulin
stellte Patienten behandelte Patienten
Anzahl der Diabetiker 39 87
Geschlechterverteilung 17 2:22 3 =43% 29 412:46 3 =47% 29
BMI ' 31,9+6,2 34,9 + 6,4
Alter (Jahre) 58 + 10 61+ 10
Diabetesdauer (Jahre) 8+7 14+8
HbA1-Wert (%) 2 8,6+18 8,6+17

Die Untersuchung flihrte zu folgenden Ergebnissen:

Das Geschlechterverhaltnis ist in beiden Patientengruppen nahezu ausgeglichen,
kleine Abweichungen ergeben sich aus der Tatsache, dass auch die Stichproben-
grélle begrenzt ist.

Der Body Mass Index und der Langzeitzuckerwert HbA1. liegen héher und damit
schlechter als in der ersten Stichprobe. Dies ist jedoch nicht verwunderlich, denn die
Patienten der zweiten Stichprobe befanden sich zur Krisenintervention oder zur
Therapieumstellung oder —neueinstellung im Diabetes Zentrum und wiesen deshalb
zum Zeitpunkt der Befragung schlechtere Ausgangswerte auf.

Es wird jedoch deutlich, dass sowohl soziodemographische als auch medizinische
Parameter nicht ibermaRig von der ersten Stichprobe abweichen. Auch wenn die
befragten Patienten in Bezug auf Ubergewicht, Langzeitblutzuckerwert und diabe-
tesassoziierte Folgeerkrankungen schlechter abschneiden, so unterscheiden sie
sich dennoch nicht mehr als eine Standardabweichung von der lbrigen deutschen

Typ-2-Diabetikern.

! Siehe FuRnote 3, S. 144
2 Siehe FuRnote 4, S. 144
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Damit ist die Reprasentativitat dieser Stichprobe auch in Teil Il der Hauptuntersuchung

gegeben.

5.3 Verwendete statistische Verfahren

Die statistische Auswertung geschah mit Hilfe des Systat Programm Pakets (Systat for
Windows 7.0).

Die Auswertungen erfolgten entsprechend dem jeweiligen Skalenniveau und den Ver-
teilungscharakteristika entweder parametrisch (z.B. mittels Varianzanalysen) oder
nonparametrisch (z.B. durch t-Tests). Die verwendeten Verfahren werden in der
folgenden Tabelle kurz dargestellt, eine ausfihrliche Erlduterung und Begriindung zur

Verwendung erfolgt jeweils bei der Darstellung der einzelnen Ergebnisse der Studie.

Tabelle 16: Verwendete statistische Verfahren

Statistisches Verfahren Verwendung Literaturangaben
Mittelwerte, Standardabwei- Beschreibung der Stichproben, |Bortz et al. 1993
chungen, Verteilungen Varianzanalyse
Hauptkomponenten-Analyse Faktorenanalyse Clauss, 1994
mit Varimax Rotation
Part-whole korrigierte Trenn- Itemcharakteristik und —selek- | Bortz, 1993
scharfen tion
Schwierigkeitsindex ltemcharakteristik und —selek- | Bortz, 1993

tion
Cronbach-Alpha-Koeffizient Prifung der internen Konsis- Clauss, 1994

tenz der Skalen und Items

Spearman-Brown-Koeffizient Berechnung der Reliabilitat der | Bortz, 1993

Skalen
T-Test Stichprobenvergleich und Hy- | Hofstatter, 1984
pothesentestung
Pearson Korrelation Matrix Skaleninterkorrelation Bortz, 1993
Univariate F-Tests Signifikanztests Bortz, 1993
Scheffe-Test Varianzanalysen Bortz, 1993
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1. ERGEBNISSE DER HAUPTUNTERSUCHUNG

Hier werden die Ergebnisse des neu entwickelten Messinstruments ,Angst vor Insulin-
therapie bei Typ-2-Diabetikern® (Avl-Typ2) dargestellt. Zunachst wird es auf die klassi-
schen Testgutekriterien Uberprift (1), denn ,die Anwendung statistischer Verfahren
setzt voraus, dalR die Forderungen nach Obijektivitat, Reliabilitdt und Validitat erfullt
sind — wobei unterstellt wird, dal3 es ein wissenschaftstheoretisch weitgehend unge-
klartes Validitats-Reliabilitats-Dilemma gibt “ (Clauss, 1994, S. 12). Auch fir den Fra-
gebogen Avl-Typ2 bedeutet dies, dass ab einer bestimmten Reliabilitatshéhe die Vali-
ditat sinken wirde und vice versa. Es ist daher bei der Testkonstruktion eine Balance
dahingehend angestrebt worden, eine moglichst hohe Auspragung fir beide geforder-
ten Testgutekriterien zu erreichen, ohne das jeweils andere aus dem Auge zu verlie-
ren. Diese Forderungen an den Avl-Typ2-Fragebogen waren bei der Konzeption (l1.1)
als unabdingbar erhoben worden. Ferner werden in der Explorativen Analyse (2.) in-

haltliche Ergebnisse der Hauptuntersuchung Teil | und Il dargestellt.

1 Statistische Auswertung des AvI-Typ2

Der Fragebogen Avl-Typ2 sollte folgende Testgutekriterien erflllen:

— Obijektivitat (1.1),

— Reliabilitdt (1.2) mit Itemcharakteristik (1.2.1) und interner Konsistenz der Skalen
(1.2.2),

— Validitat (1.3.), wobei faktorielle Validitat (1.3.1), inhaltliche Validitat (1.3.2), diskri-
minanative Validitat (1.3.3), prognostische Validitat (1.3.4) und Konstruktvaliditat
(1.3.5)

Uberprift wird,

— Nebengiitekriterien: Okonomie, Vergleichbarkeit, Nutzen (1.3.6)
In 1.4 werden die Hauptglte- und Nebengutekriterien zusammengefasst.

Es ist zu beachten, dass die Testgutekriterien anhand der ersten Stichprobe Uberpruft
wurden, d.h. bei der Hauptuntersuchung Teil |, bei der oral eingestellte Typ-2-
Diabetiker im Raum Erlangen-Nurnberg befragt wurden. Soweit nicht anders angege-

ben, beziehen sich die Daten auf die Fragebogenergebnisse dieser Stichprobe.
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1.1 Objektivitat des Avl-Typ2-Fragebogens

Im Folgenden wird die Frage 1a (I1.1) beantwortet, die lautete: ,Wird das Kriterium der
Objektivitat erfullt?*

Hacker (in Dorsch, 1994, S. 525) definiert das Kriterium Objektivitat folgendermalfen:
.Mit der Objektivitat als einem Kriterium jeder wissenschaftlicher Untersuchungsme-
thode und den daraus stammenden Ergebnissen wird nicht nur die intersubjektive U-
bereinstimmung, sondern generell die intersubjektive Uberprifbarkeit verstanden..
D.h., es wird der Grad gemessen, in dem ,die Testergebnisse vom Untersucher unab-
hangig sind“ (Lienert, 1969, S.13).

In der vorliegenden Untersuchung kann dieses Kriterium als erflillt betrachtet werden.
Der Untersuchungsplan sah vor, dass in den neun Arztpraxen die jeweiligen
Arzthelferinnen in den Testvorgang eingewiesen wurden, indem die Studienleiterin
einen oder mehrere Testvorgadnge exemplarisch selbst anleitete bzw. durchfuhrte
(Fragebogen an den Patienten ausgeben und zuricknehmen, Datenblatt zu
somatischen und soziodkonomischen Parametern ausfillen). Danach war es Aufgabe
der Arzthelferinnen, die Untersuchung selbstandig weiterzufihren. Pro Praxis war
meist eine Helferin mit dieser Aufgabe betraut, so dass die Untersuchung neben der
Studienleiterin von mindestens neun verschiedenen Personen durchgefuhrt wurde. Bei

der Uberprifung der Ergebnisse zeigten sich jedoch keinerlei Unterschiede beziiglich

: 1
6% M%%%%G%%%W%%% wurden damit von der Versuchsleiterin nicht beeinflusst, so dass
das Kriterium der Objektivitat erfillt ist. Der Test kann von jedem beliebigen Behandler
an einen Typ-2-Diabetiker ausgegeben werden, die Testergebnisse sind davon

unabhangig.

' Die Unterschiede hinsichtlich der Stoffwechseleinstellung der Patienten in den verschiedenen Praxen
spielen in Bezug auf die Objektivitat des Tests keine Rolle und bleiben unbertcksichtigt.
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1.2 Reliabilitat des Avl-Typ2-Fragebogens

Die folgenden Erlauterungen beziehen sich auf die Fragestellung 1b) ,Wie reliabel ist

der Fragebogen in Bezug auf die interne Konsistenz der Skalen und die ltemanalyse?*

Nach Hacker (in Dorsch, 1994, S. 657) gibt die Reliabilitat an ,wie genau ein Test das
mifdt, was er messen soll, ohne dal3 dabei die Validitat berlicksichtigt wird.“ Zur Reliabi-
litdtsbestimmung lassen sich verschiedene Methoden anwenden. Im hier vorliegenden
Fall wurde eine Itemcharakteristik verfasst und die interne Konsistenz der Skalen

nachgewiesen.

Da es flr die statistische Bearbeitung wichtig war, den Fragebogen zu kirzen und eini-
ge ltems zu eliminieren, wurde dies fur Teil Il der Hauptuntersuchung vorgenommen.
Es ist deshalb die Itemcharakteristik des Avl-Typ2-Fragebogens von Teil | und Teil Il
der Hauptuntersuchung dargestellt (1.2.1) sowie die interne Konsistenz der Skalen
(1.2.2). Somit kann auch darauf eingegangen werden, ob sich die Reliabilitat des Fra-

gebogens anhand des zweiten Messvorgangs bestatigen Iasst.

1.2.1 Itemcharakteristik

Da die Faktorenanalyse (l11.1.3.1) eine Vier-Faktoren-Ldsung flir den Gesamtfragebo-

gen vorschlug, wurde diese fiir die Itemselektion ibernommen. Es wurden vier Sub-

skalen aus den 22 Items (siehe Tabelle 13, 11.4.4) gebildet:

Subskala 1: Therapieassoziierte Bedenken (Iltem 7, 18, 8, 19, 22, 11, 20, 9)

Subskala 2: Krankheitserleben und -verhalten (Item 10, 21, 6, 17)

Subskala 3: Angst vor Spritze und Insulinwirkung (ltem 1, 13, 2, 12, 5, 16, 3,
14)

Subskala 4: Gewichtssorgen (ltem 15, 4)

Von diesen vier Subskalen wurden dann die Part-whole korrigierten Trenn-

scharfen und die Schwierigkeit des jeweiligen Iltems ermittelt.

Tabelle 17 (nachste Seite) enthélt die Trennscharfen und Schwierigkeitsindices’ der

ltems der Sub-skala 1:

! Schwierigkeitsindex bedeutet in diesem Fall eher Zustimmungstendenz. Diese sollte im vorliegenden
Fragebogen im mittleren Bereich liegen, um sicherzustellen, dass die Items nicht derart formuliert sind,
dass der Groldteil der Probanden sie mit ja bzw. hoher Auspragung beantwortet. Sollte dies doch der Fall
sein, ware davon auszugehen, dass die Fragebogenitems die Probanden nur schlecht unterscheiden, d.h.
in Gruppen von Insulintherapiebeflrwortern und -ablehnern aufteilen.
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Tabelle 17: Trennscharfe und Schwierigkeitsindices der ltems der Subskala 1

Item Bezeichnung Korr. Trenn- Schwierigkeits-
scharfe index
7 | Einschréankung im Lebensalltag 0.89 0.35
18 | Einschrankung in Organisation des Alltags 0.85 0.34
8 | Negative Konsequenzen in Beruf und Privat 0.87 0.27
19 | Von Kollegen und Familie als kranker ange- 0.87 0.29
sehen
22 | Mehr Geld in Therapie investieren 0.75 0.21
11 | Vermehrte finanzielle Kosten 0.80 0.22
20 | Therapie zu kompliziert 0.86 0.36
9 | Durch Therapie tUberfordert flihlen 0.84 0.33

Aufgrund der guten Trennscharfen und der mittleren Schwierigkeitsindices hatten keine
Items eliminiert werden missen. Da dies jedoch geplant war, wurden diejenigen ltems
ausgewahlt, welche sprachlich einfacher und eindeutiger zu sein schienen (obwohl

dies aufgrund der oben dargestellten statistischen Kennwerte nicht empirisch belegt

wird) und in der Faktorenanalyse niedrigere Ladungen aufwiesen, siehe 1.3.1.

Herausgenommen wurden Item 18 (Einschrankungen in der Organisation des Alltags),

ltem 8 (Negative Konsequenzen in Beruf und Privat), Iltem 11 (Vermehrte finanzielle

Kosten) und Item 20 (Therapie zu kompliziert).

Die Trennscharfen und Schwierigkeitsindices der verbleibenden Items verliefen wie in

Tabelle 18 dargestellt:

Tabelle 18: Trennscharfe und Schwierigkeitsindices der Items der korrigierten (gekiirzten) Subskala 1

Item Bezeichnung Korr. Trenn- Schwierigkeits-
scharfe index
7 | Einschrankung im Lebensalltag 0.89 0.34
19 | Von Kollegen und Familie als kranker ange- 0.89 0.29
sehen
22 | Mehr Geld in Therapie investieren 0.77 0.27
9 | Durch Therapie tberfordert fiihlen 0.84 0.33

Von den vier Items der gekiirzten Subskala 1 lasst sich deshalb sagen:

— Sie haben hohe Trennscharfen.
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— Ihre Schwierigkeitsindices liegen im niedrigen bis mittleren Bereich’.
— Der zweite Messdurchgang, die Hauptuntersuchung Teil I, bestatigte diese Ergeb-
nisse. Die korrigierten Trennscharfen der ltems befinden sich zwischen 0.75 und

0.83 und die Schwierigkeitsindices zwischen 0.24 und 0.36.

Da Subskala 2 (Krankheitserleben und —verhalten) lediglich aus den vier ltems 10, 21,
6, 17 bestand, war hier eine Elimination kein vorrangiges Ziel. Die korrigierten Part-
whole-Trennscharfen und die Schwierigkeitsindices machten dies auch nicht notwen-

dig, wie Tabelle 19 zeigt:

Tabelle 19: Trennscharfe und Schwierigkeitsindices der Items der Subskala 2

Item Bezeichnung Korr. Trenn- Schwierigkeits-
schérfe index
10 |In bisheriger Behandlung versagt haben 0.85 0.39
21 | Selbst daran schuld sein 0.83 0.39
6 | Sich kranker vorkommen 0.87 0.56
17 | Diabetes als schlimmer empfinden 0.88 0.59
Subskala 2 zeigt:

— Gute ltemkennwerte (Trennscharfe und Schwierigkeitsindices)

— Auch im zweiten Testdurchgang, der Hauptuntersuchung Teil Il, ergaben sich
Trennscharfen zwischen 0.62 und 0.89, die Itemschwierigkeit bewegte sich zwi-
schen 0.24 und 0.37.

Subskala 3 (Angst vor Spritze und Insulinwirkung) bestand zunachst aus acht ltems (1,
13, 2, 12, 5, 16, 3, 14). Hieraus sollten nach Mdglichkeit drei Items eliminiert werden.
Da auch hier auf Grund der Trennscharfen oder Schwierigkeitsindices kein ltem ent-
fernt werden musste, wurden die ltems ausgewahlt, die nach Ansicht der Versuchslei-
terin die einfachere bzw. eindeutigere Formulierung und niedrigere Faktorenladungen
(siehe 1.3.1) aufwiesen. In Tabelle 20 (néchste Seite) sind die Trennscharfen und

Schwierigkeitsindices vor der ltemselektion dargestellt.

! Hierbei ist zu beachten, dass etwas hohere Auspragungen im Schwierigkeitsindex zwar wiinschenswert
waren, mit den vorliegenden Items jedoch nicht zu erreichen waren. Waren im Gegenzug ltems mit hdhe-
ren Schwierigkeitsindices konstruiert worden, ware dies wahrscheinlich zu Lasten der Reliabilitat gegan-
gen.
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Tabelle 20: Trennscharfe und Schwierigkeitsindices der Items der Subskala 3

Item Bezeichnung Korr. Trenn- Schwierigkeits-
scharfe index
1 Angst vor taglicher Spritze 0.88 0.41
13 | Sorgen wegen Schmerzen bei der Injektion 0.91 0.39
2 | Insulinspritze tate weh 0.90 0.40
12 | Abneigung gegen tagliche Spritze 0.86 0.43
5 | Angst vor Fehlern beim Spritzen 0.87 0.38
16 | Angst vor Fehler bei der Therapie 0.86 0.41
3 | Angst vor schadlichen Nebenwirkungen des 0.83 0.42
Insulins
14 | Angst vor Nebenwirkung Unterzucker 0.82 0.52

Eliminiert wurden Item 13 (Sorgen wegen Schmerzen bei der Injektion), ltem 12 (Ab-

neigung gegen tagliche Spritze) und Item 16 (Angst vor Fehlern bei der Therapie). Ta-

belle 21 zeigt Trennscharfen und Schwierigkeitsindices nach der ltemselektion.

Tabelle 21: Trennschéarfen und Schwierigkeitsindices der Items der korrigierten Subskala 3

Item. Bezeichnung Korr. Trenn- Schwierigkeits-

scharfe index

1 Angst vor taglicher Spritze 0.85 0.41

2 | Insulinspritze tate weh 0.88 0.40

5 | Angst vor Fehlern beim Spritzen 0.86 0.38

3 | Angst vor schadlichen Nebenwirkungen des 0.88 0.42

Insulins
14 | Angst vor Nebenwirkung Unterzucker 0.87 0.52

Die funf Iltems von Subskala 3 sind charakterisiert durch:

— sehr gute Trennschéarfe und

— niedrige bis mittlere Schwierigkeit.

— Die hohen Trennscharfen der Subskala blieben auch im zweiten Messdurchgang,
der Hauptuntersuchung Teil Il, erhalten, sie betrugen zwischen 0.76 und 0.97. Die
Schwierigkeitsindices lagen jedoch etwas niedriger, allerdings ohne zu gering aus-

zufallen (0.38 bis 0.52). Somit wurden die guten ltemkennwerte dieser Subskala

auch durch die Verwendung des gekirzten Fragebogens bestatigt.
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In Subskala 4 (Gewichtssorgen) befinden sich nur zwei Items (15, 4). Aus diesem

Grund konnte hier keine Itemselektion erfolgen. Tabelle 22 zeigt die Trennscharfen und

Schwierigkeitsindices.

Tabelle 22: Trennscharfen und Schwierigkeitsindices der Items der Subskala 4

Item Bezeichnung Korr. Trenn- Schwierigkeits-
scharfe index
15 | Bedenken, ohne mehr zu essen, zuzunehmen 0.99 0.61
4 | Gewichtszunahme durch Insulin 0.98 0.59

Fir Subskala 4 ergab sich:

— Trennscharfen und Schwierigkeitsindices waren gut.

— Auch in Teil Il der Hauptuntersuchung veranderte sich an den guten ltemkennwer-

ten dieser kurzen Subskala nichts. Die Trennscharfen betrugen 0.97 und 0.94, die

Itemschwierigkeit lag bei 0.67 bzw. 0.62.

Zusammenfassend kann fur die verbleibenden 15 Items im Fragebogen Avl-Typ2 Fol-

gendes gesagt werden:

Die durchschnittliche Zustimmung zu den Aussagen liegt bei 40%, die mittlere ltem-
schwierigkeit liegt demnach bei 0.40. Diese relativ niedrige Schwierigkeit der Items

wurde bewusst in Kauf genommen.

Damit einher geht eine sehr gute Trennscharfe der einzelnen ltems, welche von
0.77 bis 0.99 reicht. (korrigierte Item-Total-Korrelation nach Lienert, 1989; S. 115,
Formel 27b).

Die Itemkennwerte, die mit dem gekirzten Fragebogen AvI-Typ2 bei der Hauptun-
tersuchung Teil Il erreicht wurden, weichen kaum von denen des ersten Testdurch-
gangs ab. Die Trennscharfen liegen im Durchschnitt bei 0.80 und die ltemschwierig-
keitsindices variieren zwischen 0.21 und 0,67, im Schnitt liegt damit die durch-
schnittliche Zustimmung zu den ltems bei 43%. Dieses Ergebnis bestatigt eine gute

Itemselektion.

Die korrigierte Fassung des Fragebogens nach der Elimination einiger Items findet sich

im Anhang Nr. 7.
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1.2.2 Interne Konsistenz der Skalen

Als Mal} fir die interne Konsistenz der Skalen wurde die Berechnung des Cronbach-
Alpha Koeffizienten herangezogen (Lienert, 1969; Bortz, 1993). Vorausgesetzt wurden
die Subskalen, die durch in eine Faktorenanalyse (siehe1.3.1) geschaffenen wurden,

sowie die in 1.2.1 beschriebene ltemanalyse.

Es wurden Reliabilitatswerte fiir vier Subskalen berechnet. Tabelle 23 beschreibt die

Gesamtreliabilitats-Werte dieser Subskalen:

Tabelle 23: Interne Konsistenz der Subskalen

Subskalenbezeichnung Interne Konsistenz | Interne Konsistenz
(Spearman Brown) (Cronbach-Alpha)
Therapieassoziierte Bedenken (Items 7, 19, 0.88 0.87
22,9)
Krankheitserleben und —verhalten (ltems 0.94 0.88
10, 21, 6, 17)
Angst vor Spritze und Insulinwirkung (ltems 0.93 0.92
1,2,5,3, 14)
Gewichtssorgen (Items 4 und 15) 0.97 0.97

Die interne Konsistenz der Subskalen liegt also sowohl anhand des Cronbach-Alpha-
Koeffizienten als auch mit Hilfe der Split-half-Koeffizienten nach Spearman-Brown sehr
hoch. Damit sind die Reliabilitatskoeffizienten aller Subskalen sehr zufriedenstellend.
Es mussten weder einzelne Items noch Subskalen aufgrund einer zu niedrigen Reliabi-

litat aus dem Fragebogen entfernt werden.

Die gute interne Konsistenz der Subskalen wurde auch im zweiten Testdurchgang der
Hauptuntersuchung bestatigt. Der Cronbach-Alpha-Koeffizient der einzelnen Subska-
len lag bei 0.79, 0.59, 0.88 und 0.88. Dabei fallt die interne Konsistenz der zweiten
Subskala geringer aus als im ersten Testdurchgang. Insgesamt kann jedoch von einer

Bestatigung der guten Reliabilitdt des korrigierten Fragebogens gesprochen werden.
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1.3 Validitat des Avl-Typ2-Fragebogens

In diesem Abschnitt wird eine weitere Forderung (siehe Il. 1, Frage 1c), namlich die
nach Validitat des neu entwickelten Messinstruments Avl-Typ2, Gberprift. Dabei wird
Stellung bezogen zur faktoriellen Validitat (1.3.1), der inhaltlichen Validitat (1.3.2), der
diskriminativen Validitat (1.3.3) der prognostischen Validitat (1.3.4) sowie der Kon-
struktvaliditat (1.3.5).

Zunachst sollen jedoch einige Aspekte der internen und externen Validitat in Bezug auf
den Avl-Typ2-Fragebogen geklart werden. Nach Bortz (1993) sind beide Validitatsarten
in gleichem MaR gefordert.

Die interne Validitat wird von Bortz so definiert: ,Eine Untersuchung ist dann intern va-
lide, wenn ihr Ergebnis eindeutig interpretierbar ist. Die interne Validitat sinkt mit wach-
sender Anzahl plausibler Alternativerklarungen fur das Ergebnis aufgrund nicht kontrol-
lierter Storvariablen.” (Bortz, 1993, S. 8) Dies musste auch der Mal3stab flr das vorlie-

gende Messinstrument Avl-Typ2 sein.
Die interne Validitat sollte folgendermalen garantiert werden:

— Es wurde darauf geachtet, dass kein Wechselwirkungseffekt des Testens auftrat,
d.h. die Teilnehmer der Voruntersuchung waren fiir die Teilnahme an der Hauptun-
tersuchung ausgeschlossen. Ware dies nicht der Fall gewesen, so hatte die Emp-
fanglichkeit bzw. ihre Antwortbereitschaft die experimentellen Variablen verandern
konnen. Aus demselben Grund konnten auch Patienten, die am ersten Teil der
Hauptuntersuchung teilgenommen hatten, nicht an der erneuten Befragung in Teil Il

der Untersuchung teilnehmen.

— Um Biases und experimentelle EinbulBen zu vermeiden, wurde in Teil | der
Hauptuntersuchung eine Instruktion gegeben, welche verhindern sollte, dass nur
Jinsulin-interessierte“ Typ-2-Diabetiker an der Befragung teilnahmen. Sie war

ahnlich unpersonlich gehalten wie die der Voruntersuchung (11.3.1) und lautete:

~oehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sicher haben Sie schon davon gehért, dafl
viele Typ-2-Diabetiker im Laufe der Zeit von einer Tablettentherapie auf eine Insulintherapie
umsteigen mussen. In unserer Untersuchung geht es darum, warum so viele Diabetiker das
Insulin ablehnen. Auch wenn es Sie persénlich momentan nicht betrifft, méchten wir heraus-

finden, was Sie von einer Insulintherapie halten.”

Da 55% der Teilnehmer sich gegen eine Insulintherapie aussprachen, und die so-
matischen Parameter sich kaum von denen anderer reprasentativer Stichproben un-
terscheiden (siehe Il 5.4.1), ist vor einem Bias im ersten Teil der Hauptuntersuchung

nicht auszugehen.
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— Ein Versuchsleitereffekt wurde so gering wie mdglich gehalten durch die stets glei-
che Instruktion an die Probanden sowie die ausflhrliche Einweisung der Sprech-
stundenhilfen. Dadurch sollten die durch Versuchsleiter hervorgerufenen sog.

LHilfsmittel“ vermieden werden, um die interne Validitat nicht zu verzerren.

— Mit reaktiven Effekten der experimentellen Situation ist in der vorliegenden Untersu-
chung nicht zu rechnen. In Teil | der Untersuchung wurden die Probanden in der
weitgehend vertrauten Umgebung ihres meist langjahrigen Hausarztes oder Inter-
nisten befragt. Zusammen mit der Instruktion, dass sich die Testergebnisse nicht auf
ihre Behandlung auswirken wirden und der Versicherung, dass ihr Arzt die beant-
worteten Fragebdgen nicht einsehen kann, ist in einer solchen Umgebung nicht da-
mit zu rechnen, dass die Probanden zum Zeitpunkt der Befragung eine andere Mei-
nung bezlglich der Insulintherapie hatten als unter anderen Umstanden.

Auch in Teil Il der Hauptuntersuchung sind keine ausgepragten reaktiven Effekte zu
erwarten. Zwar befanden sich die Teilnehmer wahrend ihrer Befragung in stationa-
rem Setting, und man kann davon ausgehen, dass sich ein Patient dann intensiver
mit dem Diabetes auseinandersetzt und eine andere Meinungen vertritt als in der
vertrauten hauslichen Umgebung. Da die Patienten jedoch bereits mit dem Ziel der
Therapieumstellung in die Klinik aufgenommen worden waren, kann angenommen
werden, ihre Einstellung bezuglich einer Insulintherapie hangt nicht von aulleren

Umgebungsfaktoren ab.

Damit kann die interne Validitat, die als Minimalvoraussetzung flr eine valide Interpre-

tation von Untersuchungsergebnissen gilt, als hinreichend abgesichert gelten.

Ebenso notwendig ist das Vorliegen externer Validitat. Von Bortz (1993, S. 8) wird die-
se folgendermalen definiert: ,Eine Untersuchung ist extern valide, wenn ihr Ergebnis
Uber die besonderen Bedingungen der Untersuchungssituation und tber die untersuch-
ten Personen hinausgehend generalisierbar ist. Die externe Validitat sinkt mit wach-
sender Unnatdrlichkeit der Untersuchungsbedingungen bzw. mit abnehmender Repré-
sentativitat der untersuchten Stichproben.” Diese Definition macht deutlich, dass zur
Erhaltung beider Validitatsarten (intern und extern) ahnliche Strategien zum Einsatz
kommen kdnnen. Einbulen der externen Validitdt wurden beim Avl-Typ2- Fragebogen

vermieden, indem auf Folgendes geachtet wurde:

— Effekte der Experimentellen Situation: Es wurde darauf geachtet, dass die Verall-
gemeinerung der Studienergebnisse nicht durch eine extreme Probandenselektion
(siehe hierzu Schwarz, 1970) eingeschrankt wird. So sollten an der Befragung in
den Arztpraxen auch weniger an einer Insulintherapie interessierte Patienten teil-

nehmen. Sie wurden nicht nur durch die Arzthelferinnen aufgefordert, sondern auch
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durch die jeweiligen Praxisinhaber dazu ermuntert. Auf diese Weise konnte die An-
zahl der nicht teilnehmenden Patienten pro Praxis gering gehalten werden. Wie in |I.
5.4 dargestellt, weicht die Stichprobe der Teilnehmer kaum von der allgemeinen
Population der Typ-2-Diabetiker in Deutschland ab. Von einer spezifischen Selekti-

on, die die externe Validitat gefahrdet, ist demnach nicht auszugehen.

— Wechselwirkung zwischen Auswahl und Messergebnis: Die Wechselwirkung zwi-
schen Messergebnis und anderen Faktoren, wie z.B. experimentelle Einbufien, Ver-
zerrungen, Wechselwirkungen des Testens, Hilfsmittel oder reaktive Versuchsbe-
dingungen kann nach Schwarz (1970) die externe Validitat in gleicher Weise beein-
flussen, wie die interne Validitat. Diese Faktoren wurden so weit wie moglich ver-
mieden (s.0.) und stellen daher keine Gefahr flr die Validitat der Testergebnisse

dar.

1.3.1 Faktorielle Validitat

Die faktorielle Validitat weist nach, dass ein Test aus mehreren inhaltlich sinnvoll zu-

sammengestellten Faktoren besteht, die sich aus einer Faktorenanalyse ergeben.

Zur Unterteilung der Fragebogenteile in Subskalen wurde eine Faktorenanalyse be-
rechnet. Diese besteht aus einer Hauptkomponenten-Analyse mit Varimax Rotation.
Der Eigenwertverlauf der Items legte gemafl einem Cree-Test (Cattell, 1966) jeweils

eine Vier-Faktoren-Lésung nahe, wie aus Tabelle 24 (nachste Seite) zu ersehen ist.
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Tabelle 24: Rotierte Varimax Faktorenanalyse fir den Fragebogen

Item | Bezeichnung der Items Faktor 1 Faktor 2 | Faktor 3 | Faktor 4
Subskala 1: Therapieassoziierte
Bedenken
7 | Einschrankung im Lebensalltag 0.805 0.160 0.290 0.288
18 | Einschrankungen in Organisation des All- 0.779 0.136 0.228 0.393
tags
8 | Negative Konsequenzen in Beruf und 0.767 0.240 0.283 0.276
privat
19 | Von Kollegen und Familie als krénker an- 0.760 0.251 0.283 0.255
gesehen
22 | Mehr Geld in Therapie investieren 0.695 0.201 0.382 -0.105
11 | Vermehrte finanzielle Kosten 0.679 0.200 0.458 -0.029
20 | Therapie zu kompliziert 0.572 0.377 0.553 0.060
9 | Durch Therapie Uberfordert fihlen 0.519 0.393 0.557 0.088
Subskala 2: Krankheitserleben und —
verhalten
10 | In bisheriger Behandlung versagt haben 0.279 0.803 0.161 0.140
21 | Selbst daran schuld sein 0.219 0.797 0.208 0.089
6 |Kranker vorkommen 0.135 0.763 0.260 0.233
17 | Diabetes mit Insulin schlimmer 0.173 0.760 0.217 0.293
Subskala 3: Angst vor Spritze und Insu-
linwirkung
1 | Angst vor taglicher Spritze 0.261 0.202 0.829 0.118
13 | Sorge wegen Schmerzen 0.276 0.168 0.829 0.272
2 | Insulinspritze tut weh 0.252 0.130 0.828 0.303
12 | Abneigung gegen tagliche Spritze 0.369 0.202 0.798 0.109
5 | Angst vor Fehler beim Spritzen 0.331 0.229 0.741 0.164
16 | Angst vor Fehler bei der Therapie 0.433 0.273 0.672 0.157
3 | Angst vor schadlichen Nebenwirkungen 0.208 0.372 0.598 0.409
des Insulins
14 | Angst vor Nebenwirkung Unterzucker 0.305 0.263 0.592 0.386
Subskala 4: Gewichtssorgen
15 | Bedenken, ohne mehr zu essen, zuzu- 0.227 0.256 0.261 0.850
nehmen
4 | Gewichtszunahme durch Insulin 0.179 0.292 0.260 0.830
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Es ergab sich fir den Gesamtfragebogen eine Varianzaufklarung von 77,7%. Die

Eigenwerte der einzelnen Items verlaufen von 12.72 bis 0.042.
Die Ladungen auf die vier Faktoren (Subskalen) waren recht eindeutig:

In der ersten Subskala wies kein Item eine geringere Ladung als 0.50 auf. Allerdings
luden Item 9 (Durch Therapie tberfordert fiihlen) und Item 20 (Therapie zu kompliziert)
auch auf die Subskala 3 (Angst vor Insulin und Insulinwirkung) Gber 0.30. Inhaltlich
hatten beide Items gegebenenfalls auch in diese Subskala gepasst, da sie jedoch so-
wohl inhaltlich als auch rechnerisch besser in die erste Subskala passten, wurden sie

auch dort belassen. Nach der ltemselektion wurde das ltem 20 eliminiert.

In der zweiten Subskala (Krankheitserleben und —verhalten) verliefen die Itemladungen
sehr eindeutig: Innerhalb des Faktors luden sie zwischen 0.760 und 0.803, aulRerhalb
hochstens 0.279. Damit ist die eindeutige Festlegung der Subskala sowohl inhaltlich

als auch testtheoretisch abgesichert.

Auch innerhalb des dritten Faktors (Angst vor Spritze und Insulinwirkung) luden die
Items eindeutig: Lediglich Item 16 (Angst vor Fehler bei der Therapie) lud mit 0.433 auf
den ersten Faktor (Therapieassoziierte Bedenken), was inhaltlich nachvollziehbar ist.
Dieses Item wurde im Rahmen der Itemselektion jedoch eliminiert. Iltem 3 (Angst vor
Nebenwirkungen) lud mit 0.409 auf den vierten Faktor. Auch hier waren es jedoch in-
haltliche und rechnerische Uberlegungen, die dafiir sprechen, das Item in der dritten

Subskala zu belassen.

Der vierte Faktor (Gewichtssorgen) enthielt nur zwei Items, die jedoch nicht in eine der
anderen Subskalen passten, sondern einen eigenen Faktor bilden. Dies ist sowohl fak-

torenanalytisch als auch inhaltlich eindeutig nachzuweisen.

Mit dieser eindeutigen und inhaltlich nachvollziehbaren Faktorenanalyse wird die fakto-

rielle Validitat des neuen Fragebogens Avl-Typ2 bestatigt.

Diese Validitatsart sollte durch den zweiten Messdurchgang (Hauptuntersuchung Teil
II) mit dem gekirzten Fragebogen Avl-Typ 2 bestatigt werden. Es wurde deshalb er-
neut eine Faktorenanalyse (Hauptkomponenten-Analyse mit Varimax Rotation) errech-
net. Diese erbrachte ebenfalls eine Vier-Faktoren-Losung. Die Varianzaufklarung be-

trug 62,9%, die Eigenwerte verliefen zwischen 5,77 und 0,12.

Eindeutig bestatigt wurden die Subskalen 3 und 4 (,Angst vor Spritze und Insulinwir-
kung“ sowie ,Gewichtssorgen®). In Subskala 3 luden die entsprechenden ltems zwi-
schen 0.66 und 0.86, auRerhalb der Subskala luden die ltems auf —0.12 bis 0.32. In
Subskala 4 verteilten sich die Items ahnlich, innerhalb luden sie zwischen 0.58 und
0.87, auRerhalb zwischen —0.28 und hdchstens 0.41.

162



Nicht ganz so eindeutig luden die ltems der Subskalen 1 und 2 (,Therapieassoziierte
Bedenken® und ,Krankheitserleben und -verhalten®). Einige Items luden namlich auch
auf der jeweils anderen Subskala entsprechend hoch. Da die Items aber inhaltlich so
eindeutig den jeweiligen Subskalen zuzuordnen sind und die Subskalen 1 bis 4 auch
durch die zweite Faktorenanalyse relativ gut bestatigt wurden, gab es keine Veranlas-
sung, die durch den ersten Messdurchgang generierten Skalen zu verwerfen. Die fak-
torielle Validitat bleibt damit belegt.

1.3.2 Inhaltliche Validitat

Laut Hacker spricht man von inhaltlicher Validitat, ,wenn der Test bzw. die Testaufga-
ben bereits das zu messende Merkmal oder die Eigenschaften beinhalten. Man spricht
dann auch von logischer Validitat.“ (Hacker in Dorsch, 1994, S. 838). Bei der Konstruk-
tion des Fragebogens Avl-Typ2 wurde von Anfang an sehr viel Wert auf eine inhaltliche
Validitat gelegt, d.h. auf eine hohe Reprasentativitat der lteminhalte bezogen auf das

zu messende Konstrukt.

Diese Prioritat kam bereits bei der Durchfiihrung der Voruntersuchung zum Tragen, bei
der 30 Typ-2-Diabetiker, die zum Befragungszeitpunkt eine orale Diabetestherapie
erhielten, um ihre Meinung zur Insulintherapie befragt wurden." Der semistrukturierte
Interviewleitfaden, der fir die Befragungen gewahlt wurde, enthielt Fragen zu allen
bisher in der Literatur und der Praxis existierenden Einwanden gegen eine Insulinthe-
rapie. Alle von den Patienten geaulierten Aspekte wurden dann inhaltlich sowie teil-
weise wortlich in den Fragebogen Avl-Typ2 ubernommen. Ein Beispiel fur die wortliche

Wiedergabe findet sich in Item 152

Leider existiert weder im deutsch-, noch im englisch- oder spanischsprachigen Raum
ein ahnliches Messinstrument zur Befragung von Typ-2-Diabetikern, mit dem die Fra-

gebogeninhalte des Avl-Typ2 hatten verglichen werden kénnen.

Um dennoch ein einwandfrei verstéandliches Messinstrument zu konstruieren wurden

— die Formulierung der Probanden der Voruntersuchung oder einzelne ihrer Ausdri-
cke und Benennungen verwendet (siehe 11.4.3),

— die einzelnen Items bewusst kurz gehalten. Jedes Item besteht aus einem Satz zwi-

schen acht und 14 Woértern und

! Eine ausfihrliche Darstellung der Voruntersuchung findet sich in I1.3.
2 ltemformulierung: ,Wenn Sie eine Insulintherapie durchfiihren missten, ... hatten Sie Bedenken, alleine
wegen des Insulins und ohne mehr zu essen, an Gewicht zuzunehmen?“
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— der Fragebogen sowohl in Form und Aussehen als auch in der Satzkonstruktion an
gebrauchliche und bewadhrte Messinstrumente im Diabetesbereich angelehnt, z.B.
an den PAID, siehe Snoek et al. (2000).

Ferner enthalt die Einleitung jedes Items den Begriff ,Insulintherapie” (,Wenn Sie eine
Insulintherapie durchfiihren mussten, ...“), wodurch eine sog. Augenscheinvaliditat er-

reicht wird.

Gleichwonhl sollen einige Probleme angeschnitten werden, die die inhaltliche Validitat

der Messung gefahrden konnten:

— Eine Schwierigkeit kann in der zeitlichen Stabilitdt der Aussagen liegen.

Der Fragebogen AvI-Typ2 umfasst mit seinen lteminhalten mehrere zeitliche Ebe-
nen. Wahrend beispielsweise in Item 6 (,... kdmen Sie sich dann kranker vor?“) die
Antizipation eines kunftigen Zustandes abgefragt wird, bezieht sich Item 10 (,... hat-
ten Sie den Eindruck, in der bisherigen Behandlung ihres Diabetes versagt zu ha-
ben?*) auf die Vergangenheit und Gegenwart (,ich habe mich zu wenig bemuht und
jetzt habe ich dafir zu biRRen®). Wollte man davon ausgehen, dass im Fragebogen
eine stabile Einstellung gegenlber der Insulintherapie erfragt wird, so ware die Zu-
sammenfassung mehrerer Items mit unterschiedlicher zeitlicher Stabilitat sicherlich
problematisch. Will man den Fragebogen jedoch hauptsachlich dann einzusetzen,
wenn bei einem oral behandelten Diabetiker, bei dem eine Insulintherapie medizi-
nisch indiziert ist, dessen momentane Einstellung zur Insulintherapie erfragt werden
soll, um seine Angste und Befiirchtungen kennen zu lernen, so diirfte es ausrei-
chend sein, ein Bild von der derzeitigen Einstellung des Patienten zu erhalten.

Deshalb erscheinen hier die ltems - obwohl zeitlich instabil - homogen. Diese Insta-

bilitat wird als minder wichtig angesehen.

- Ein weiteres Problem besteht darin, dass die Frage nach dem Ausmaf der Angste
vor einer Insulintherapie auch damit zusammenhangt, ob ein Diabetiker diese Be-
handlungsmoglichkeit als ,eine Option in weiter Ferne® wahrnimmt, oder ob er schon
eine ,informed decision® getroffen hat und entschlossen ist, eine Insulintherapie bei
sich durchzufiihren und kurz vor der Therapieumstellung steht. In beiden Fallen wird
die Antwort des Patienten unterschiedlich ausfallen, obwohl er die gleiche Grund-
einstellung dazu haben kann (siehe [11.2.3.2).

Dieses Problem belastet jedoch nicht die inhaltliche Validitat, wenn die Antworten
des Patienten im Lichte seiner momentanen Situation gesehen werden. Steht er
kurz vor der Notwendigkeit, auf eine Insulintherapie umgestellt zu werden, gelten
andere Richtwerte als flr Typ-2-Diabetiker, die von ihrem Behandler noch kaum -

ber die Insulintherapie informiert wurden.
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Die inhaltliche Validitdt des Fragebogens Avl- Typ2 kann also trotz dieser Einwande

als hinreichend abgesichert gelten.

1.3.3 Diskriminative Validitat

Beim Nachweis der faktoriellen Validitat gelten die durch die Faktorenanalyse ermittel-
ten Faktoren als statistisch unabhangig. Das bedeutet im Gegenzug aber nicht, dass
die Skalen, die daraus resultieren, auch inhaltlich unabhangig sein missen. Der Nach-
weis einer diskriminativen Validitat besteht darin, positive Korrelationen fiir Iltems oder
Subskalen nachzuweisen, die inhaltlich tbereinstimmen, und negative Korrelationen zu
finden, wo diese das nicht tun. Die Subskalen des Avl - Typ 2 sollten zum Beispiel mit
den negativen Eindrticken von einer Insulintherapie positiv korrelieren, jedoch nicht zu
sehr, damit eine Differenzierung noch gerechtfertigt ist. Andererseits ist zu erwarten,
dass z.B. Ubergewicht in jeder Altersgruppe der Stichprobe auftreten kann, somit also

die Skalen Alter und BMI negativ korrelieren.

Die Skaleninterkorrelationen sind im Folgenden als ,Pearson Correlation Matrix“ dar-
gestellt. Die Tabellen 25 und 26 geben sie wieder. Erlduterungen finden sich im An-

schluss an Tabelle 26 (nachste Seite).

Tabelle 25: Skaleninterkorrelationen mit Hilfe einer Pearson Correlation Matrix

FB-Subskalen und Fragebogen-Subskalen und somatische Werte
somatische Werte
Assoz.Bed. Krankheits- Angst Sprit- | Gewichtssorgen
erleben ze

Assoz. Bed. 1.00

Krankheitserleben 0.762 1.00
Angst Spritze 0.849 0.704 1.00

Gewichtssorgen 0.634 0.650 0.655 1.00
PAID 0.759 0.746 0.791 0.760
HADS-D Depress. 0.569 0.459 0.589 0.292
HADS-D Angst 0.308 0.343 0.378 0.349
STAI 0.618 0.489 0.602 0.335
HbA1, 0.443 0.406 0.493 0.415
DD 0.275 0.177 0.352 0.123
Alter 0.160 0.051 0.221 -0.046
BMI 0.308 0.247 0.241 0.398
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Tabelle 26: Skale

ninterkorrelationen mit Hilfe einer Pearson Correlation Matrix

FB-Subskalen Fragebogen-Skalen und somatische Werte
und somati-
sche Werte | PAID HADS- |HADS- | STAI HbAlc |DD Alter BMI
D Depr. | D Angst
PAID 1.00
HADS-D Depr. 0.529 1.00
HADS-D Angst | 0.505 0.496 1.00
STAI 0.576 0.809 0.610 1.00
HbA1, 0.445 0.438 0.176 0.345 1.00
DD 0.178 0.413 | -0.025 | 0.428 0.501 1.00
Alter 0.042 0.661 -0.054 | 0.396 0.248 0.884 1.00
BMI 0.351 0.063 0.166 0.137 0.187 0.121 -0.076 1.00

Erlauterungen: Assoz. Bed. = Subskala ,Therapieassoziierte Bedenken®,

Krankheitserleben = Subskala Krankheitserleben und —verhalten,

Angst Spritze = Subskala ,,Angst vor Spritze und Insulinwirkung®,
Gewichtssorgen = Subskala ,Gewichtssorgen®,

PAID = Problem Areas in Diabetes Scale nach Snoek et al. (2000).

HADS-D Depress. Hospital Depression and Anxiety Scale — Subskala
“Depression”, nach Herrmann et al. (1995),

HADS-D Angst = Hospital Depression and Anxiety Scale — Subskala “Angst”,
nach Herrmann et al. (1995),

STAI = State- Trait- Angst- Inventar von Laux et al. (1981)

HbA1c = Langzeitblutzuckerwert der Stichprobe

DD = Diabetesdauer der Stichprobe

Alter = Alter der Stichprobe

BMI = Body Mass Index der Stichprobe

Folgende Skaleninterkorrelationen sind besonders beachtenswert:

— Die Subskalen des Fragebogens Avl-Typ2 korrelieren untereinander signifikant

(0.634 bis 0.849). Das bedeutet, dass viele Probanden nicht nur einzelne Bedenken

aulerten, s

ondern dass sie dies auch in vielen verschiedenen Bereichen taten. Die

Subskala ,,Gewichtssorgen® korreliert dabei am geringsten mit den anderen Subska-

len, was darauf hinweist, dass Bedenken bezlglich des Gewichts eine besondere

Rolle zu spielen scheinen.

Der Fragebogen PAID (Beschreibung siehe 111.1.3.5) korreliert mit 0.746 bis 0.791

sehr hoch mit allen Subskalen des Avl-Typ2. Dies weist darauf hin, dass Patienten,

die viele Bedenken der Insulintherapie gegentber duferten, auch groRe Probleme

bei der Beh

andlung ihres Diabetes insgesamt angaben. Diabetiker, die ihren Diabe-
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tes als weniger problematisch ansehen, stehen der Insulintherapie demnach aufge-

schlossener gegeniiber.

Die Korrelation der Subskala ,Depression“ des HADS-D mit den Subskalen des Avl-
Typ2 fallt héher aus als die der Subskala ,Angst“. Dies scheint darauf hinzudeuten,
dass die Zweifel gegenliber der Insulintherapie weniger mit der Angst als solcher zu
tun haben als vielmehr mit einem eher negativen Lebensgefiihl. Diesem Zusam-

menhang wird in der explorativen Analyse genauer nachgegangen.

Die Variable ,Alter korreliert kaum mit den Subskalen des Avl-Typ2 (- 0.046 bis
0.221). Das veranschaulicht, dass in jedem Lebensalter Bedenken gegenliber der
Insulintherapie vorhanden sein kdnnen. Eine etwas hdhere aber dennoch niedrige
Korrelation (0.461) besteht zwischen der Variable ,Alter® und der Subskala ,Depres-
sion“ des HADS-D. Dies deckt sich mit den Angaben von Hautzinger (in Reinecker,
1998, S. 213), der postuliert: ,Hoheres Lebensalter stellt weder einen besonderen
Risikofaktor noch einen Schutz gegen eine depressive Ersterkrankung dar.” Dage-
gen korrelieren die Diabetesdauer und die Subskala ,Angst‘ des HADS-D negativ
mit der Variable “Alter®, was darauf hinweist, dass Angst in jedem Lebensalter auf-

treten kann.

Die Subskala ,Angst* korreliert sehr hoch (0.610) mit dem STAI. Da beide Skalen
Angst messen, war eine solche Korrelation zu erwarten. Verwunderlich ist aber,
dass die Subskala ,Depression“ mit dem STAI hoher korreliert als die Subskala
»2Angst* (0.809). Dieses Phanomen kann hier nicht erklart werden. Da jedoch beide

Korrelationen signifikant hoch ausfallen, ist keine Vorsicht geboten.

Zu erwarten war die hohe Korrelation zwischen den Variablen ,Diabetesdauer® und
JAlter (0.884). Je alter ein Typ-2-Diabetiker ist, desto langer kann seine

Erkrankungsdauer sein.

Die Variable ,BMI“ korreliert wenig mit den Subskalen ,Angst” (0.063) und ,Depres-
sion“ (0.166) des HADS-D, wenig mit dem HbA1.-Wert (0.187) und negativ mit dem
Lebensalter (- 0.076). Dies weist darauf hin, dass Ubergewicht in jedem Lebensalter
vorkommt, jedoch nichts mit der Auspragung von Angst zu tun hat und wenig mit der
einer depressiven Verstimmung. Dass stark Ubergewichtige Typ-2-Diabetiker auto-

matisch schlechtere Stoffwechsellagen haben, wird hier nicht bestatigt.

Bis auf die Interkorrelation zwischen STAI und der Subskala ,Angst* des HADS-D ver-

laufen die Interkorrelationen zwischen den Skalen und Variablen erwartungsgemaf

und logisch. Sie stellen daher die diskriminative Validitat des Avl-Typ2 unter Beweis.
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1.3.4 Prognostische Validitat

.20l ein Testwert Kriteriumswerte vorhersagen, welche erst in der Zukunft liegen, so
spricht man von Vorhersagevaliditat“ (Hacker in Dorsch, 1994, S. 838). Diese prognos-
tische Validitat sollte auch das Avl-Typ2-Messinstrument haben, denn neben dem Of-
fenlegen von Angsten und Befiirchtungen zielt es auch darauf ab, die Verhaltensab-
sicht eines Patienten in Bezug auf die Insulintherapie zu prognostizieren. Es wird aber
angenommen, dass ein Typ-2 Diabetiker, bei dem Zweifel und Befiirchtungen tberwie-
gen, einer Insulintherapie nicht zustimmen wird, auch wenn diese ihm sein Arzt noch

so dringlich anrat. Deshalb ist eine Prognose nicht das Hauptanliegen des Avl-Typ2.

Des Weiteren ist anzunehmen, dass sowohl die Beflirchtungen dieses Patienten als
auch seine Verhaltensabsicht nicht zeitstabil sind. Die vorliegende Untersuchung konn-

te namlich zeigen:

Der Fragebogen kann bei oral behandelten Diabetikern, die nicht unmittelbar vor der
Umstellung auf eine Insulintherapie stehen, aufgrund ihrer Auspragung von Angsten
und Vorurteilen gegeniber der Insulintherapie feststellen, ob ein Patient die Insulinthe-
rapie ablehnt oder sie akzeptiert. Zwar bilden rein verbal gedulierte Verhaltensabsich-
ten des Patienten die Grundlage hierfir, laut Schiefele (1990) kann man jedoch von
einer sehr hohen Korrelation von Verhaltensintention und tatsdchlichem Verhalten aus-

gehen.

Bei Patienten, die sich in der Phase kurz vor der Therapieumstellung befinden, steigen
die Angste kurzzeitig an. Eine Verhaltensintention lasst sich in diesem Stadium anhand

des Avl-Typ2 nicht treffen.

In beiden Fallen macht es wenig Sinn, den Avl-Typ2-Fragebogen allein in Bezug auf
seine prognostischen Qualitdten einzusetzen. Fir eine erfolgreiche Diabetestherapie
scheint es wichtiger zu sein, die bestehenden Angste und Vorurteile seines Patienten

offen zu legen und zu behandeln.

Die Frage nach der prognostischen Validitat des Avl-Typ2-Messinstruments kann des-
halb nicht eindeutig bejaht werden. Zwar stellt die Hohe der Reliabilitdt des Fragebo-
gens eine gute Voraussetzung daflr dar. Auch der spater dargestellte Befund, dass
Patienten, welche viele Vorbehalte gegenuber der Insulintherapie angeben, einen sig-
nifikant hdheren Langzeitblutzuckerwert (8.22 versus 7.36) und damit eine schlechtere
Diabeteseinstellung aufweisen, stellt einen Beweis fur die vorliegende prognostische
Validitat dar. Stark ausgepragte Beflirchtungen bezlglich der Insulintherapie gehen

namlich auch mit einem ausgesprochen hohen Vermeidungsverhalten einher.
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Fur das eigentliche Anliegen, mit dem der Avl-Typ2 eingesetzt wird, ist die prognosti-

sche Validitat von untergeordneter Bedeutung.

1.3.5 Konstruktvaliditat

Bei der Konstruktvaliditat steht laut Hacker ,die theoretische Klarung eines Testwertes
bzw. einer Variablen im Vordergrund. Sie gibt an, welche psychologische Bedeutung
ein MelRwert bzw. eine Variable hat.“ (Hacker in Dorsch, 1994, S. 838).

Da in der gesichteten deutsch-, englisch- und spanischsprachigen Literatur keine

Messverfahren (ber die Vorurteile und Angste vor einer Insulintherapie existieren, ist

es schwierig, die Konstruktvaliditdt des Avl-Typ2-Fragebogens zu prifen. Deshalb

wurden den Probanden zusammen mit dem Avl-Typ 2 noch drei andere Fragebdgen
ausgehandigt, die spezifische Konstrukte messen, die im Zusammenhang mit Angst
vor der Insulintherapie bei den Probanden vermutet werden:

1. Das Ausmall an Angst, gemessen durch das ,State—Trait—-Angst-Inventar® (STAI)
von Laux, Glanzmann, Schaffner und Spielberger (1981),

2. das Ausmal an Angst und Depression nachgewiesen anhand der ,Hospital Anxiety
and Depression Scale — Deutsche Version* (HADS-D) von Herrmann, Buss und
Snaith (1995),

3. das Ausmal} an Problemen und Befiirchtungen im Diabetesbereich dargestellt mit
dem ,Problem Areas in Diabetes” Scale* (PAID) von Snoek, Pouwer, Welch und Po-
lonsky (2000b) (deutsche Ubersetzung).

Im Folgenden sollen diese Messinstrumente genauer beschrieben und untersucht wer-
den inwieweit ihre Ergebnisse als Beweis flir die Konstruktvaliditat des Avl-Typ2-

Fragebogens gelten kénnen".

Ad 1.) Der STAI besteht aus zwei Skalen, welche Angst als Zustand (State—Angst) und
Angst als Eigenschaft (Trait—-Angst) erfassen. Beide kdnnen auch getrennt ein-
gesetzt werden. In der vorliegenden Untersuchung wurde nur die Trait—Skala

verwendet.

Angst als Eigenschaft bezieht sich auf relativ stabile interindividuelle Differen-
zen in der Neigung, Situationen als bedrohlich zu bewerten und hierauf mit ei-
nem Anstieg an Zustandsangst zu reagieren. Hochangstliche Personen tendie-

ren dazu, mehr Situationen als bedrohlich einzustufen und auf solche Situatio-

! Einige Ergebnisse finden sich zwar in der Explorativen Analyse wieder (I1.2), miissen dennoch auch an
dieser Stelle angefuhrt werden, da sie hier die Validitat beweisen, dort inhaltlich wichtig sind.
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Ad 2.)

nen mit einem hoéheren Zustandsangstanstieg zu reagieren als Niedrigéngstli-
che (Spielberger, 1972).

Entsprechend kann vermutet werden, dass Personen, die sich auf der STAI-
Skala als hochangstlich darstellen, auch mehr Angst vor einer Insulintherapie
haben und diese wahrscheinlich deswegen ablehnen (im Sinne der Vermeidung
und Angstreduktion, siehe 1.4.3.7).

Diese Erwartung wurde durch die Untersuchungsergebnisse erfillt. Wahrend
die Gruppe der Probanden, die eine Insulintherapie akzeptieren wirde, nur ei-
nen durchschnittlichen Wert von 29,9 im STAI aufwies, kann man unter den
Ablehnern einen STAI-Mittelwert von 39,1 ausmachen. Der Unterschied zwi-
schen beiden Werten ist hochsignifikant. Daneben korreliert der STAI mit den
Subskalen des AvI-Typ2 positiv und z.T. sehr hoch (siehe 11.1.3.3, Tabelle 26).

Der HADS-D ist ein kurzer Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung von
Angst und Depressivitat, der zum gezielten Einsatz bei Patienten in somatisch-
medizinischen Einrichtungen entwickelt wurde. Seine beiden Subskalen enthal-
ten jeweils 7 Items, somit ist der Fragebogen aulderst schnell und einfach zu
beantworten. Obschon zur Erfassung von Depressivitdt auch das Allgemeine
Depressions Inventar (ADS) von Hautzinger und Bailer (1993) hatte verwendet
werden konnen, das anhand grof3er gesunder und psychiatrischer Patienten-
gruppen validiert und genormt worden ist, fiel die Entscheidung fiir den HADS-
D, da er das Auftreten psychischer Symptome im Bereich der Organmedizin
misst. Herrmann et al. (1995) geben an, dass sich Symptome von Depression
und Angstlichkeit haufig in internistischen Praxen finden und dass sie zu einer
Belastung der Arzt-Patient-Interaktion oder zur Minderung der Compliance flh-

ren konnen.

Es wurde deshalb erwartet, dass Patienten, die einen hoheren Wert auf der
Depressions- sowie Angstskala des HADS-D aufweisen, eher die Insulinthera-
pie ablehnen wirden. Diesen Erwartungen entsprechen die Testergebnisse:
Wahrend die Typ-2-Diabetiker, die eine Insulintherapie bei sich durchfiihren
wurden, im Schnitt nur einen Depressionswert von 3.1 und einen Angstwert von
2.7 aufwiesen, brachten es die Probanden, die eine Insulintherapie verweigern
wlrden, durchschnittlich auf 6.9 Punkte auf der Depressionsskala und 5.4
Punkte auf der Angstskala. Diese Unterschiede sind hochsignifikant. Auch die
durchgehend positiven Interkorrelationen der beiden Skalen mit denen des Avl-
Typ2 (siehe 11.1.3.3, Tabelle 26) weisen auf den Zusammenhang zwischen

Angst und Ablehnung der Insulintherapie hin.
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Ad 3.) Der PAID (Snoek et al., 2000b) deckt Problembereiche auf, die ein Patient bei
der Behandlung seines Diabetes derzeit sieht. Dieser (Ubersetzte) Fragebogen
misst auf einer Skala mit insgesamt 20 Items schnell und zuverlassig, welche
Bereiche einem Diabetiker besondere Schwierigkeiten machen und ist sowohl

fir Typ-1- als auch fiir Typ-2-Diabetiker konzipiert."

Die Ergebnisse dieses Testverfahrens bestatigen eindeutig die Hypothese: Je
mehr Probleme ein Diabetiker in der Behandlung seines Diabetes sieht, desto
weniger wird er bereit sein, eine Insulintherapie bei sich durchzufihren. Wah-
rend Patienten, die eine Insulintherapie bei sich durchfihren wirden, wenn sie
bei ihnen indiziert ware, im PAID durchschnittlich nur 9.4 Punkte erreichten, ga-
ben Insulintherapiegegner immerhin 45.5 Punkte an. Dieses hochsignifikante
Ergebnis wird durch die hohen Interkorrelationen der PAID-Skala mit den Sub-

skalen des Avl-Typ2 nochmals bestatigt (siehe 1.3.3, Tabelle 26).

Zum weiteren Nachweis der Konstruktvaliditadt des Avl-Typ2 waren drei weitere Mess-
instrumente in Frage gekommen, die inhaltlich—-thematisch gut zur Messung von Angst
vor der Insulintherapie gepasst hatten, namlich der ,Fragebogen zur Erhebung von
Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit® von Lohaus und Schmitt (1989),
der ,GielRener Beschwerdefragebogen® von Brahler und Scheer (1995) oder der ,Fra-
gebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens® von Dlugosch und Krieger (1995).
Leider sind diese Messinstrumente zu umfangreich, als dass sie zusammen mit dem
Avl-Typ2 (auch alteren) Typ-2-Diabetikern problemlos vorgegeben hatten werden kén-
nen. Aus diesem Grund wurde der Nachweis einer Konstruktvaliditat ausschlief3lich mit
den drei angegebenen Fragebdgen und anhand von AuRenvariablen durchgefihrt. Die
Korrelation der Fragebogensubskalen des Avl-Typ2 mit bestimmten AuRenvariablen ist

ausfuhrlich in 1.3.3 dargestellt.

Die Konstruktvaliditdt kann durch die Eindeutigkeit der dargestellten Ergebnisse als

gegeben gelten.

1.3.6  Nebengutekriterien

Nebengutekriterien sind nach Lienert (1969): Okonomie, Vergleichbarkeit und Nutzen.

Inwieweit erflllt das Avl-Typ2-Messinstrument diese Kriterien?

— Okonomisch ist der neue Fragebogen, weil er nur eine kurze Bearbeitungszeit be-

ansprucht, wenig Material verbraucht (der Test besteht aus einem Blatt Papier,

! Der PAID passte besser in die vorliegende Untersuchung als der sehr verbreitete und bekannte IPC-
Fragebogen (Kohlmann et al., 1994), der eher fiir Typ-1-Diabetiker konzipiert ist.
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daneben ist ein Stift zum Ankreuzen nétig), einfach zu handhaben ist (von der
Sprechstundenhilfe ausgegeben und wieder entgegengenommen wird) und gege-
benenfalls auch in einer Gruppe durchfihrbar ware. Die Auswertung erfolgt durch

Auszahlen und Summieren der Subskalenwerte.

Vergleichbar ist der Fragebogen nicht, da weder eine Paralleltestform besteht, noch
gultigkeitsdhnliche Tests verfligbar sind. Ob dieses Kriterium fir den vorliegenden

Fragebogen jedoch so wichtig ist, bleibt dahingestellt.

Der Nutzen des neuen Fragebogens zeigt sich darin, dass er in seiner Funktion
durch keinen anderen Fragebogen vertreten werden kann und fiir die Messung von
Angsten und Beflirchtungen eines Typ-2-Diabetikers gegeniiber der Insulintherapie
ein praktisches Bedirfnis besteht. Wenn namlich der Behandler diese Angste und
Vorurteile kennt, kann er direkt auf sie eingehen und sie behandeln. Dann ist die

Wahrscheinlichkeit grof3, dass die Compliance des Patienten steigt.

14 Zusammenfassung der Haupt- und Nebengutekriterien

Schon Lienert (1969), aber auch spatere Autoren, wie z.B. Schelten (1980) oder Bortz

et al. (1993), nennen als Hauptgutekriterien jedes Tests: Obijektivitat, Reliabilitat und
Validitat.

Die Objektivitat der Fragebogenergebnisse wurde mit Hilfe des Studiendesigns der

Untersuchung und der homogenen Ergebnisse nachgewiesen.

Die Reliabilitat des Messinstruments konnte aufgrund guter Trennscharfen und
Schwierigkeitsindices der einzelnen Items und hervorragender internen Konsisten-
zen der Subskalen ebenfalls bestatigt werden. Auch anhand des zweiten Test-

durchgangs konnten diese Ergebnisse weitgehend bestatigt werden.

Der Nachweis der Validitat des Fragebogens dagegen war vielschichtig:

Die faktorielle Validitat konnte durch eine eindeutige Faktorenanalyse, die den Ge-
samtfragebogen in vier inhaltlich logisch aufgebaute Subskalen trennte, bewiesen
werden.

Die inhaltliche Validitdt war anhand der Thematik der Items und ihrer sprachlichen
Formulierung zu zeigen.

Die diskriminative Validitdt wurde durch die erwarteten Skaleninterkorrelationen
gestutzt.

Die prognostische Validitat konnte als einzige Validitatsart nicht einwandfrei nach-

gewiesen werden. Es war jedoch mdglich zu zeigen, dass der Nachweis einer
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prognostischen Validitdt im Hinblick auf das eigentliche Ziel des Avl-Typ2-

Fragebogens wenig relevant ist.

Schlieflich konnte die Konstruktvaliditédt des Messinstruments nachgewiesen wer-
den, indem sowohl die Interkorrelationen als auch die Ergebnisse von Fragebdgen

mit ahnlicher Thematik in ahnlicher Weise verliefen wie die des Avl-Typ2.

Damit kann die Validitat des Messinventars Avl-Typ2 als gegeben betrachtet wer-
den. Sie wurde durch die Ergebnisse eines zweiten Testvorgangs grofltenteils

bestatigt.

« Auch die Nebenguitekriterien wurden teilweise erfillt.

2 Explorative Analyse

Hier werden die inhaltlichen Ergebnisse der Untersuchung mit dem Avl-Typ2-Mess-
instrument dargestellt. Um die Analyse thematisch zu gliedern, sind a priori

Arbeitshypothesen aufgestellt worden:

Hypothese 1: Typ-2-Diabetiker hegen verschiedenste Angste und Vorurteile gegen-
Uber einer Insulintherapie. Manche Angste sind dabei fiir Patienten von groRerer

Bedeutung, andere von kleinerer.

Hypothese 2: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Auspragung der Angste
und Vorurteile gegenlber einer Insulintherapie und der Verhaltensabsicht eines

Typ-2-Diabetikers, sich auf eine Insulintherapie umstellen zu lassen.

Hypothese 3: Die vom Patienten gedulierten Befurchtungen gegenuber einer Insulin-
therapie sind zeitlich nicht stabil, sondern sie verandern sich im Krankheitsverlauf.
Gerade unmittelbar vor, wahrend und nach einer Therapieumstellung auf Insulin fin-

den hier wichtige Veranderungen statt.

Diese drei Hypothesen werden im Folgenden erlautert und auf ihren Wahrheitsgehalt

Uberprift, indem untersucht wird

— der Zusammenhang von Angsten und Verhaltensabsicht bei oral behandelten Typ-
2-Diabetikern (2.1) und

— der Verlauf der Angst bei der Therapieumstellung (2.2).
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Zur Uberprifung dieser Hypothesen war jeweils die Verhaltensabsicht (Zustimmung
oder Ablehnung einer Insulintherapie) die unabhangige Variable, die auf verschiedene
abhangige Variablen zuriickgefiihrt werden sollte (Auspragung von Angsten und Vorur-

teilen, medizinische und soziodemographische Parameter).

2.1 Zusammenhang zwischen Angsten und Verhaltensabsicht bei oral
behandelten Diabetikern

In diesem Abschnitt werden die Hypothesen 1 und 2 untersucht. Dabei wird eingegan-
gen auf, die Operationalisierung des Begriffs Verhaltensabsicht (2.1.1), die Gruppen-
einteilung (2.1.2), eine Varianzanalyse (2.1.3), die graphische Darstellung und Erlaute-
rung der Gruppenunterschiede (2.1.4), die Grinde fur die Ablehnung der Insulinthera-
pie (2.1.5), Gruppenunterschiede bei medizinischen und soziographischen Parametern
(2.1.6) sowie eine Zusammenfassung und abschlieRende Hypothesenbetrachtung
(2.1.7).

2.1.1 Operationalisierung des Begriffs Verhaltensabsicht

Die untersuchte Stichprobe der Hauptuntersuchung Teil | bestand aus 202 oral behan-
delten Typ-2-Diabetikern, die in verschiedenen Hausarzt- und internistischen Praxen
im Raum Erlangen — Nurnberg befragt wurden. Da es sich um eine Querschnittsunter-
suchung handelt, konnte das tatsachliche Verhalten der Probanden nicht ermittelt wer-
den. Stattdessen wurden die Teilnehmer nach ihrer Verhaltensabsicht gefragt. Hierzu
diente v.a. das 23. Item der Erstfassung des Fragebogens (,Wenn lhnen lhr Arzt dazu
raten wirde, anstatt Tabletten lieber Insulin zu verwenden, wie wirden Sie reagieren?”
»Ich wirde zustimmen / ich wirde es ablehnen®). Die Befragung ergab somit eine rein

verbal gedulerte Verhaltensabsicht.

Dieses Vorgehen ist jedoch sowohl theoretisch als auch praktisch gerechtfertigt. Wie in
Kapitel 11.4.2 beschrieben, konnten Einstellungsforscher schon 1975 eine sehr hohe
Korrelation zwischen der verbal geaulRerten Verhaltensabsicht und dem tatsachlich
folgenden Verhalten feststellen (Schiefele, 1990). Deshalb wird eine theoretisch abge-
sicherte hohe Ubereinstimmung zwischen Verhaltensabsicht und Verhalten angenom-

men.

Es ist auch davon auszugehen, dass die Studienteilnehmer eine relativ ehrliche Aus-
sage uber ihr Verhalten abgegeben haben. Zum einen verlief die Befragung anonym,

zum anderen konnte jeder Teilnehmer davon ausgehen, dass die Empfehlung, auf eine
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Insulintherapie umzusteigen, friher oder spater auch an ihn herangetragen werden
wlrde. Da der Avl-Typ2-Fragebogen die weitreichenden Konsequenzen einer Thera-
pieumstellung behandelt, ist von einer leichtfertigen Anderung der Absichtsbekundung

oder von einer Beantwortung im Sinne der sozialen Erwinschtheit nicht auszugehen.

Die geaullerte Verhaltensabsicht der Studienteilnehmer beziglich ihrer Zustimmung
oder Ablehnung der Insulintherapie wurde somit zur unabhangigen Variablen der vor-

liegenden Untersuchung.

2.1.2 Einteilung der Probandengruppen

Um Patienten mit unterschiedlicher Verhaltensabsicht miteinander vergleichen zu kon-
nen, sind alle 202 Probanden von Teil | der Hauptuntersuchung in zwei Gruppen auf-

geteilt worden. Tabelle 27 gibt diese Aufteilung wieder:

Tabelle 27: Verteilung der Probanden der ersten Stichprobe in Untersuchungsgruppen

Gruppe |Bezeichnung Anzahl der Proban- Prozent der ersten
den Stichprobe

Gruppe 1 | Oral eingestellte Diabetiker aus dem N =202 100 %
Raum Erlangen - Nirnberg

Gruppe Nicht an einer Insulintherapie inte- N =117 57,9 %

1a ressierte Typ-2-Diabetiker

Gruppe An einer Insulintherapie interessierte N =285 421 %

1b Typ-2-Diabetiker

Die Teilnehmergruppen 1a und 1b sind statistisch und inhaltlich unabhangig von den
Teilnehmergruppen 2 und 3, die in 111.2.2 eingefuhrt werden und kénnen nicht in allen
Merkmalsauspragungen miteinander verglichen werden. Bei den Gruppen 1a und 1b
handelt es sich jedoch um Probanden aus demselben Pool, sie unterscheiden sich nur
durch die Merkmalsauspragung ,Verhaltensabsicht‘. Daher kénnen diese beiden

Gruppen direkt miteinander verglichen werden.

2.1.3 Gruppenunterschiede Gruppe 1

Um die Ergebnisse der beiden Untersuchungsgruppen 1a und 1b vergleichen zu kon-
nen, sind t-Tests der Fragebogenskalen und -items errechnet worden. Die Ergebnisse

sind in Tabelle 28 (nachste Seite) aufgefiihrt.
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Tabelle 28: Gemittelte Werte (und Standardabweichungen) der Patientengruppe 1a und 1b auf den Sub-

skalen
Subskala Iltem Nr. | Gruppe la Gruppe 1b Signifikanz
(Mittelwert + SD) (Mittelwert £ SD)

Subskala 1 1.62 (1.26) 0.61 (0.98)

(= Therapieassoziierte 7 1.87 (1.27) 0.79 (1.18) e

Bedenken) 9 1.89 (1.34) 0.59 (0.89)
19 1.64 (1.29) 0.50 (0.85) oex
22 1.06 (1.14) 0.54 (0.95) **

Subskala 2 2.52 (1.19) 1.21 (1.11)

(= Krankheitserleben) 6 2.90 (1.22) 1.39 (1.22) e
10 2.02 (1.27) 0.98 (0.99) o
17 3.08 (1.03) 1.50 (1.18) o
21 2.07 (1.23) 0.96 (1.03) o

Subskala 3 2.32 (1.26) 0.91 (1.09)

(= Angst vor Spritze 1 2.22 (1.18) 0.88 (1.04) e

und Insulinwirkung) 2 2.27 (1.26) 0.73 (0.98)
3 2.37 (1.25) 0.86 (1.11) o
5 2.09 (1.37) 0.79 (1.09) o
14 2.66 (1.26) 1.37 (1.27) o

Subskala 4 3.20 (1.22) 1.41 (1.23)

(= Gewichtssorgen) 4 3.16 (1.22) 1.39 (1.19) e
15 3.23(1.22) 1.43 (1.26) ox

Anmerkung zu Tabelle 28: *** =P < 0.001; ** =P < 0.01

Wie der Tabelle zu entnehmen ist, sind alle Gruppenunterschiede bezlglich der
angegebenen Angste und Befiirchtungen vor einer Insulintherapie hoch signifikant.
Das bedeutet, dass Probanden, die eine Insulintherapie ablehnen wirden, signifikant
mehr Vorurteile und Angste gegeniiber der

Insulintherapie hegen. Die

Gruppenunterschiede werden im folgenden Abschnitt detailliert erlautert.
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2.1.4 Graphische Darstellung und Erlauterung der Gruppenunterschiede
zwischen Gruppe laund 1b

Die Abbildungen 1, 2, 3 und 4 zeigen die betrachtlichen Unterschiede in den Messer-
gebnissen der vier Subskalen zwischen der Gruppe 1a (Insulintherapiegegner) und
Gruppe 1b (Insulintherapiebeflirworter). Was dies flir die Einflihrung einer Insulinthera-

pie bedeutet, wird im Folgenden diskutiert.

Subskala 1: Therapieassoziierte Bedenken

1,811
1,617
1,417
1,217
117 OGruppe 1a
0,811 B Gruppe 1b
0,617
0,417
0,217

tem 7 Item 9 Item 19 Item 22

Abbildung 1: Unterschiede der Gruppen 1a und 1b auf der ersten Subskala

Es lasst sich erkennen, dass die Gruppe der Insulintherapiegegner im Bereich der the-

rapieassoziierten Aspekte wesentlich groRere Beflirchtungen bzw. Vorurteile hegt als

die Gruppe der Insulintherapiebeflirworter. Gruppe 1a meint:

— Sie musse Einschrankungen im Lebensalltag (beim Essen, Ausschlafen oder beim
Reisen) hinnehmen (ltem 7).

— Die Therapie wirde sie Uberfordern (Item 9).

— Familienangehdrige oder Arbeitskollegen wirden Diabetiker als kranker ansehen,
wenn sie eine Insulintherapie durchfiihrten (Iltem 19.)

— Sie mussten fir eine Insulintherapie mehr Geld ausgeben als fir die bisherige Tab-

lettentherapie (Item 22).

Was den letzten Einwand betrifft, so hebt sich Gruppe 1a zwar signifikant, aber weni-
ger deutlich von Gruppe 1b ab, als bei anderen Befiirchtungen. Der grofite Gruppenun-
terschied besteht in der Therapieanforderung. Das legt den Schluss nahe, dass Patien-
ten, die eine Insulintherapie ablehnen, fest davon Uberzeugt sind, dass sie diese The-

rapieart Uberfordern wirde.
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Insgesamt sind die Items dieser Subskala die am niedrigsten bewerteten Iltems des
Fragebogens. Auch bei Insulintherapiegegnern Uberschreiten die gemittelten Werte
nicht den Wert 2 auf einer Skala von 0 bis 4. Es bestehen zwar betrachtliche Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen, insgesamt jedoch werden die therapieassozi-
ierten Befiirchtungen von Insulintherapiegegnern und —beflirwortern weniger schlimm

eingestuft als alle anderen Beflirchtungen.

Subskala 2: Krankheitserleben

3,51
3-
2,51
2171

OGruppe la
1,57 B Gruppe 1b
117
0,517
O-

Item 6 Item 10 Item 17 Item 21

Abbildung 2: Gruppenunterschiede der Gruppen 1a und 1b auf der zweiten Subskala

Es ist deutlich zu erkennen, dass Item 6 (,Ich kame mir kranker vor*) und Item 17 (,Der
Diabetes kdme mir schlimmer vor“) von Insulintherapiegegnern in dieser Subskala am
hochsten bewertet wurden. Diese Beflirchtungen zahlen zu den ausgepragtesten im

Fragebogen und werden nur von den Gewichtssorgen Ubertroffen.

Es ergeben sich bei Gruppe 1a sehr grol3e Unterschiede zu Probanden der Gruppe 1b,

die diese Befurchtungen zwar ebenfalls angeben, aber wesentlich weniger ausgepragt.

Vergleicht man jedoch alle Fragebogenergebnisse miteinander, so fallt auf, dass die
Befurchtungen, sich unter einer Insulintherapie kranker zu fuhlen und den Diabetes als
schlimmer einzustufen, auch von den Patienten, die einer Insulintherapie bei sich zu-
stimmen wirden etwa gleich stark ausgepragt sind wie die therapieassoziierten Be-
denken der Insulintherapiegegner in der Subskala 1. Es scheint sich hierbei also um
hdchst relevante Vorurteile und Befiirchtungen zu handeln, auf die in jeder Schulung
unbedingt eingegangen werden muss. Weiter unten wird dargestellt werden, dass sol-
che Beflirchtungen zu den wichtigsten Grinden zahlen, die einen Typ-2-Diabetiker

eine Insulintherapie ablehnen lassen.
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Wesentlich geringer ausgepragt sind die Items 10 (,Ich hatte den Eindruck, in der bis-
herigen Behandlung meines Diabetes versagt zu haben.“) und Item 21 (,Ich hatte den
Eindruck, selbst daran schuld zu sein, jetzt spritzen zu missen.“) Auch hier ergeben
sich wieder signifikante Unterschiede zwischen den beiden Probandengruppen. Be-
merkenswert ist jedoch, dass auch Insulintherapiebefiirworter solche Befiirchtungen in

hoherem MalRe angeben als Beflirchtungen bezlglich therapieassoziierter Aspekte.

Zusammenfassend kann flr die zweite Subskala gesagt werden, dass die Gruppe der
Insulintherapiebefiirworter die Angst vor einer Veranderung des Krankheitserlebens
zwar wesentlich geringer einschatzt als dies die Gruppe der Insulintherapiegegner tut.
Dennoch zahlen diese Befiirchtungen zu den wichtigsten und am meisten bedrangen-
den Angsten, mit denen ein Patient vor oder wahrend der Therapieumstellung zu

kampfen hat.

Subskala 3: Angst vor Spritze und Insulinwirkung

34

2,5

2171

1,517 OGruppe 1a
B Gruppe 1b

147

0,517

0-
ltem1 Iltem?2 Item 3 ltem5 Item 14

Abbildung 3: Gruppenunterschiede der Gruppen 1a und 1b auf Subskala 3

Die Unterschiede zwischen Gruppe 1a und Gruppe 1b treten auf dieser Subskala

besonders deutlich hervor.

Ahnlich hoch bewerten Insulintherapiegegner

— Item 1 (,Ich hatte Angst davor, mich taglich zu spritzen.”),

— Item 2 (,Die Insulinspritze tate mir weh."),

— Item 3 (,Ich hatte Angst vor eventuellen schadlichen Nebenwirkungen des Insulins.”)
und

— Item 5 (,Ich hatte Angst davor, beim Spritzen einen Fehler zu machen.®).
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Von Insulintherapiebeflrwortern hingegen werden diese Bedenken nur maflig stark
angegeben (0,79 bis 0,88 auf der Skala von 0 bis 4).

Auffallend ist die Befurchtung der Nebenwirkung ,Hypoglykamie“ (Item 14). Sowohl
Insulintherapiegegner als auch —beflrworter driicken hier deutlich ihre Angste aus. Der
Unterschied zwischen beiden Gruppen ist zwar signifikant, jedoch im Vergleich zu den
Unterschieden bei den Ubrigen Iltems dieser Subskala geringer ausgepragt. Die Angst
vor einer eventuellen Unterzuckerung, die auch zeigt, dass die Patienten schon tber
Kenntnisse bezlglich der Insulintherapie verfiigen, ist jedoch weniger stark vorhanden
als die Beflrchtung, sich unter einer Insulintherapie kranker vorzukommen oder den

Diabetes als schlimmer anzusehen.

Insgesamt bestehen unter Insulintherapiegegnern betrachtliche Beflirchtungen bezlg-
lich des taglichen Spritzens und der Insulinwirkung, wobei die Nebenwirkung ,Hypogly-
kamie“ besonders gefiirchtet wird. Insulintherapiebeflirworter hingegen zeigen in dieser
Subskala nur gering ausgepragte Beflirchtungen, auller bei dem Thema ,Hypoglyka-

mie“.

Subskala 4: Gewichtssorgen:

3,5-

3
2,5-

2] OGruppe 1a
1,57 B Gruppe 1b

14
0,51
04

Item 4 Item 15

Abbildung 4: Gruppenunterschiede der Gruppe 1a und 1b auf der vierten Subskala

Die Abbildung lasst klar erkennen, dass die Beflirchtungen bezlglich einer Gewichts-
zunahme unter beiden Probandengruppen sehr ausgepragt sind (ltem 4 ,Das Insulin
wirde bei mir eine Gewichtszunahme hervorrufen.“ und ltem 15 ,Ich hatte Bedenken,
wegen des Insulins, ohne mehr zu essen, an Gewicht zuzunehmen.). Verglichen mit
den Ubrigen Items des Avl-Typ2-Fragebogens werden hier die groten Bedenken ge-
aulert. Vor allem die Insulintherapiegegner sehen hierin groRe Schwierigkeiten auf
sich zukommen. Sie stufen die Gewichtssorgen auf der Skala von 0 bis 4 auf 3,16 bzw.
3,23 ein.
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Auch die Befurchtungen der Insulintherapiebefurworter werden deutlich sichtbar (1,39
bzw. 1,43). Allerdings bestehen auf dieser Subskala die ausgepragtesten Gruppenun-

terschiede zwischen Befiirwortern und Ablehnern.

Das Thema der Gewichtszunahme unter Insulin scheint somit eines der dringlichsten
Themen bezlglich dieser Therapieart zu sein. Dies verwundert nicht, wenn man sich
vor Augen halt, dass Uber 90% der Typ-2-Diabetiker bereits bei der Diagnosestellung
ibergewichtig sind und es ein wichtiges Therapieziel ist, Ubergewicht abzubauen. Da
es sich bei der Gewichtszunahme unter Insulin nicht um ein reines Vorurteil handelt
(wie in 1.4.3.3.2 dargestellt), sondern mit einer anfanglichen Zunahme geradezu zu
rechnen ist (was jedoch auch flir eine ausreichende Versorgung des Kérpers mit Insu-
lin sprechen kann), sind die Beflirchtungen, welche Typ-2-Diabetiker bezlglich der

Gewichtszunahme hegen, nachvollziehbar.

2.1.5 Grinde fur die Ablehnung der Insulintherapie

Gemal} Studiendesign wurden die Probanden, die eine Insulintherapie ablehnen wiir-
den, in Item 24 (im Avl-Typ2 nicht mehr nummeriert) noch einmal nach den Griinden

fur ihre Ablehnung gefragt. Siehe Tabelle 29 (nachste Seite).
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Tabelle 29: Griinde fiir die Ablehnung einer Insulintherapie

Benennung des Grundes Anzahl der Zustim-|Prozentsatz
mer von n = 110
Insulintherapie-
ablehnern
Angst vor Gewichtszunahme 55 50,0 %
Verandertes Krankheitserleben 45 40,9 %
Angst vor der Spritze 36 32,7 %
Angst vor Schmerzen 36 32,7 %
Angst vor Uberforderung 32 291 %
Angst vor Fehlern 29 26,4 %
Angst vor Nebenwirkungen / Unterzucker 27 24,5 %
Schuldzuweisung 24 21,8 %
Befurchtete Einschrankungen im Lebensalltag 20 18,2 %
Sonstiges 14 12,7 %
Befirchtete private oder berufliche negative 12 10,9 %
Konsequenzen
Zu hohes Alter 9 8.2 %
Angst vor erhohten finanziellen Kosten 6 5,5 %

Anmerkungen zu Tabelle 29: Mehrfachnennungen waren méglich.

Von den 117 Probanden, die eine Insulintherapie ablehnten, gaben 7 Probanden keinerlei Be-
grindungen ab, daher gingen nur 110 Teilnehmer in die Berechnungen ein. Die ersten elf der
aufgefiihrten Griinde geben die Itemabfolge im Fragebogen wieder, der zwdélfte Grund, ein zu
hohes Alter, wurde von einigen Patienten angegeben und daher in die Auflistung mit aufge-
nommen. Der letzte Grund stellt eine Restkategorie dar, die nicht weiter einzuordnen war, wie

z.B. ... hatte einfach keine Lust dazu.” oder ,.... weil ich es nicht méchte.”

Insgesamt betrachtet spiegelt die Angabe von Grinden fir die Ablehnung die Auspra-
gung der Angste und Beflirchtungen wieder. So ist die am hochsten ausgepragte Be-
furchtung, namlich die Gewichtszunahme auch der am haufigsten angegebene Grund,
weshalb ein Patient die Therapieumstellung bei sich ablehnen wiirde. Ebenfalls oft
genannt wurde das befurchtete veranderte Krankheitserleben. Beide Grinde werden
haufiger genannt, als ,die typischen Grinde®, namlich Angst vor der Spritze und Angst
vor Schmerzen, wobei diese beiden Grinde den dritten Platz in der Haufigkeit einneh-
men. Knapp dahinter rangieren die Griinde Angst vor Uberforderung, Angst, einen
Fehler zu machen und Angst vor Nebenwirkungen und Unterzucker. Nur wenige Pro-

banden wiirden hingegen die Insulintherapie aus dem Grund der finanziellen Uberfor-
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derung, aus Altersgriinden oder wegen beflirchteter privater oder beruflicher Konse-

quenzen ablehnen.

Zusammengefasst zeichnet sich fur Behandler folgendes Bild ab:

« Der haufigste Grund, weshalb die Insulintherapie von Typ-2-Diabetiker abgelehnt

wird, ist die beflirchtete Gewichtszunahme.

« Eine fast gleich oft genannte Barriere wird im veranderten Krankheitserleben gese-

hen.

« Daneben scheinen viele Patienten individuelle Hinderungsgriinde zu haben, die zu

kennen und wertzuschatzen zur Therapieumstellung unumganglich ist.

2.1.6 Gruppenunterschiede bezluglich medizinischer und soziode-

mo-graphischer Parameter

Die beiden Patientengruppen (Gruppe 1a = Insulintherapiegegner, n = 117 und Gruppe

1b = Insulintherapiebefiirworter, n = 85) unterschieden sich nicht nur in den Auspra-

gungen an Angst und Vorurteilen gegentber einer Insulintherapie sondern auch in me-

dizinischen und soziodemographischen Parametern. In Tabelle 30 sind diese Grup-

penunterschiede aufgelistet, die anhand von t-Tests errechnet wurden:

Tabelle 30: Gruppenunterschiede der Gruppen 1a und 1b beziiglich medizinischer und soziodemographi-

scher Parameter

Bezeichnung des

Gruppe la (Insulinthera-

Gruppe 1b (Insulinthera-

Signifikanz

Parameters piegegner) (Mittelwert + piebefurworter) (Mittelwert

SD) + SD)
Alter (Jahre) 65,3 Jahre (10,9) 62,3 Jahre (9,2) *
Geschlecht (1= mann- 1,56 (0,49) 1,44 (0,5) el
lich)
Body Mass Index 31,91 (5,57) 28,57 (5,34) *

Diabetesdauer (Jahre)

8,83 Jahre (5,31)

6,26 Jahre (3,73)

HbA1.-Wert

8,22 (1,15)

7,36 (1,03)

Nuchternblutzuckerwert
(mg/dl)

179,2 mg/dl (54,9)

143,2 mg/dl (43,8)

*kk

Blutdruck

Diastole)

(Systole /

140/88 mm/Hg (13 /9)

137 /86 mm/Hg (16 / 8)

Erlduterung: *=P <0.5; ** =P <0.01; *** =P < 0.001
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Die Varianzanalyse ergab, dass sich alle in der Tabelle befindlichen Parameter signifi-

kant unterscheiden, bis auf die Variable Geschlecht und Blutdruck.
Alter: Die Gruppe der Insulintherapieablehner ist alter als die der Beflirworter.
Geschlecht: Unter den Ablehnern befinden sich geringfiigig mehr Frauen.

Gewicht: Wahrend beide Patientengruppen tbergewichtig sind, sind es die Insulinthe-
rapiegegner in hdherem Malde, man kann hier schon von Adipositas Grad 1 sprechen
(Laessle, 1998).

Diabetesdauer: Insulintherapiegegner sind im Durchschnitt langer an Diabetes er-
krankt, was die Moéglichkeit nahe legt dass sich mit einer eventuell notwendig werden-

den Insulintherapie bereits auseinandergesetzt zu haben.

HbA1.-Wert: Beachtenswert ist auch der héhere Langzeitblutzuckerwert unter den In-
sulintherapiegegnern. Mit einem durchschnittlichen HbA1.-Wert von 8,22 wirde gerade
diese Gruppe eine Insulintherapie dringender brauchen als die Gruppe, die einer Insu-
lintherapie bei sich selbst zustimmen wiirde. Allerdings weisen auch diese Diabetiker

einen zu hohen Langzeitblutzuckerwert auf.

Nuchternblutzuckerwert: Viel zu hoch ist mit durchschnittlichen 179 mg/dl auch der
Nuchternblutzuckerwert der Gruppe der Insulintherapiegegner. Bei einem angestrebten
Wert von < 120 mg/dl wére eine Insulingabe am Abend in dieser Gruppe wahrschein-
lich indiziert. Auch die durchschnittlichen Nichternblutzuckerwerte der Gruppe 1b sind

zu hoch, der Unterschied zwischen den Gruppen ist allerdings frappierend.

Blutdruckwerte: Hierbei unterscheiden sich die Gruppen kaum. Zwar ist die Gruppe der
Insulintherapiebefiirworter geringfligig besser, es wird jedoch keine Signifikanz er-
reicht. Auffallend ist jedoch, dass die durchschnittlichen Blutdruckwerte der teilneh-
menden Patienten nicht GbermaRig hoch sind. Auch wenn als Vergleich der Normal-
druck 120/ 80 mm/Hg angesetzt wird, befinden sich die Patientengruppen immer noch
im tolerablen Bereich. Dies kann teilweise damit erklart werden, dass viele der Proban-

den wegen eines Uberhohten Blutdrucks behandelt werden. (Siehe Tabelle 31)

Zusammenfassend kann man somit sagen, dass die Gruppe der Insulintherapiegegner
insgesamt alter ist und sich als ,ungesiinder” darstellt. Der Trend zur schlechteren Ge-
sundheit setzt sich (leider) besonders deutlich bei der Auftretenshaufigkeit diabetes-

assoziierter Folgeerkrankungen fort. Tabelle 31 (nachste Seite) zeigt dies.
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Tabelle 31: Gruppenunterschiede der Gruppen 1a und 1b bezlglich Auftretenshaufigkeit diabetesassozi-

ierter Folgeschaden

Folgeerkrankung Gruppe la (Insulintherapie- | Gruppe 1b (Insulintherapie-

Retinopathiestadium (von 0 — 5) 1,86 (1,56) 0,79 (1,16)
Nephropathie (0 — 2) 0,92 (0,75) 0,34 (0,54)
Neuropathie (ja — nein) 0,39 (0,49) 0,16 (0,36)
Diabetisches Fuflisyndrom (ja — 0,18 (0,38) 0,11 (0,32)
nein)

Koronare Herz-Kreislauferkran- 0,36 (0,48) 0,19 (0,39)

kung (ja — nein)

Behandelter Blutdruck (ja - nein) 0,57 (0,49) 0,33 (0,47)

Anmerkungen zu Tabelle 31: Bei Retinopathie und Nephropathie werden Stadien angege-
ben, bei Letzterer sind es ,keine Veranderungen®, ,Albuminurie“ und ,Protein im Urin“. Bei den
restlichen Erkrankungen wird lediglich zwischen ,vorhanden / nicht vorhanden® unterschieden.
Die Codierung dieser Erkrankungen erfolgte also mit 0 / 1, so dass man bei den Erkrankungen
Neuropathie, diabetischem FuRsyndrom, KHK und behandeltem Blutdruck jeweils auch Pro-

zentzahlen einsetzen kann (= Wert der Tabelle * 100).

Aus der Tabelle geht hervor, dass die Probanden, die eine Insulintherapie bei sich ab-
lehnen wirden, mehr diabetesassoziierte Folgeerkrankungen aufweisen und dies auch
in groRerem Ausmal. Alle Unterschiede sind signifikant (nachgewiesen mit Hilfe von
Chi-Quadrat-Tests).

Retinopathie: Wahrend Insulintherapiegegner sich durchschnittlich in einem Retino-
pathie-Stadium zwischen 1 und 2 befinden, kann man bei Insulintherapiebeflirwortern
lediglich die Stadien 0 (also keine nachweisbaren Veranderungen der Netzhaut) und 1

(beginnende sichtbare Veranderungen der Netzhaut) entdecken.
Nephropathie: Sie war bei den Insulintherapiegegnern ebenfalls weiter fortgeschritten.

Diabetisches Fuf3syndrom: Auch diese Folgeschaden traten bei Insulintherapiegegnern

haufiger auf.

Koronare Herz-Kreislauferkrankungen: Sie kommen bei Insulintherapiebefirwortern

viel seltener vor.
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Bluthochdruck: Der Blutdruck wird bei Insulintherapiegegnern haufiger behandelt. Dies
relativiert die in Tabelle 30 dargestellten Blutdruckwerte, die sich zwischen Gruppe 1a

und Gruppe 1b kaum unterschieden.

Bei weiteren (soziodemographischen) Merkmalen, wie der Auspragung von Angst und
Depression sowie Problembereichen bei Diabetes ergaben sich ebenfalls deutliche
Gruppenunterschiede. Diese wurden inhaltlich bereits in 111.3.5 dargestellt, da sie auch
die Gililtigkeit des neuen Messinstruments beweisen. Der Vollstandigkeit wegen sollen

sie dennoch auch in der nachfolgenden Tabelle 32 dargestellt werden.

Tabelle 32: Gruppenunterschiede der Gruppen 1a und 1b beziiglich der Kontrollfragebdgen

: Gruppe 1a (Insulinthera- | Gruppe 1b (Insulinthera-|Signifikanz
Bezeichnung
piegegner ) (Mittelwert % |piebefiirworter) (Mittelwert
SD) + SD)
PAID 45,47 (18,19) 9,41 (9,33) ok
HADS-D, Subska- 6,89 (3,39) 3,08 (2,29) ik
la Depression’
HADS-D, Subska- 5,39 (3,51) 2,69 (2,12) fldl
la Angst2
STAI 39,14 (8,21) 29,94 (6,79) bl

Anmerkung zu Tabelle 32: *** = P < 0.001

Die Unterschiede zwischen Gegnern und Befurwortern der Insulintherapie bezuglich
der vier Kontrollskalen sind alle hoch signifikant. Beachtenswert ist auch, dass die
Gruppe der Insulintherapiegegner auf allen Skalen héher abschneidet als die Gruppe

der Insulintherapiebefurworter. Das bedeutet fur die Insulintherapiegegner:
— Sie betrachten deutlich mehr Bereiche der Diabetestherapie als Problembereiche.

— Sie weisen hohere Werte auf der Skala ,Depressive Verstimmung“ auf (ohne, dass

die Werte fir eine klinisch relevante depressive Episode ausreichen wirden).

— Sie stellen sich wesentlich angstlicher dar.

Die Tatsache, dass Insulintherapiegegner mehr unter Angsten leiden, deckt sich mit

den héheren Auspragungen an Angst auf den Skalen ,,Angst vor der Insulintherapie®.

! Der von Herrmann et al. (1995) angegebene Cut-off Wert liegt bei > 9.
2 Der von Herrmann et al. (1995) angegebene Cut-off Wert liegt bei > 11.
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Verallgemeinernd kdnnte man also sagen, wer insgesamt angstlicher ist, weist mit ho-

her Wahrscheinlichkeit auch héhere Angstwerte beziiglich der Insulintherapie auf. Will

ein Typ-2-Diabetiker diese Angst vermeiden, muss er die ganze Therapieumstellung

vermeiden und damit die Insulintherapie ablehnen.

2.1.7 Zusammenfassung der deskriptiven Datenanalyse (Teil I)

In 111.1.1 wurden die ersten beiden Arbeitshypothesen untersucht. Hypothese 1 lautete:

,Typ-2-Diabetiker hegen verschiedenste Angste und Vorurteile gegenlber einer Insu-

lintherapie. Gewisse Angste sind dabei fiir Patienten von gréBerer Bedeutung, andere

von kleinerer.” Diese erste Hypothese wird durch die Fragebogenergebnisse gestitzt:

« Die Insulintherapiegegner bringen in den Fragebdgen ihre verschiedenen Angste

und Vorurteile zum Ausdruck und geben ihnen eine unterschiedliche Gewichtung:

Vorrangig besteht die Angst vor einer Gewichtszunahme unter dem Insulin.

Direkt dahinter folgt die Befurchtung, die eigene Krankheit unter der Insulinthera-
pie anders einzuschatzen und sich kranker zu fiihlen.

Etwas geringer wird die Angst vor der Nebenwirkung Hypoglykdmie und anderen
Nebenwirkungen des Insulins angegeben.

Etwa gleich hoch werden Beflirchtungen eingeschatzt, die die taglichen Injektio-
nen zum Thema haben (Abneigung gegen Spritzen, Angst vor Schmerz, Angst
vor Fehler beim Spritzen).

Einen noch geringen Stellenwert nehmen die Beflrchtungen ein, die mit dem
eigenen Verschulden an der momentanen Notwendigkeit, eine Insulintherapie
durchfiihren zu mussen, zusammenhangen.

An letzter Stelle werden therapieassoziierte Bedenken genannt, z.B. Uberforde-
rungsgefihle durch die Therapie, Einschrankungen im Lebensalltag, von Familie
oder Kollegen als kranker angesehen werden und mehr Geld in die

Diabetestherapie investieren zu missen.

« Auch bei den Insulintherapiebefiirwortern bestehen diverse Angste und Vorurteile,

die verschieden stark ausgepragt sind:

— Im GroRen und Ganzen sind die geduRerten Angste und Vorurteile dieselben

wie bei den Insulintherapiegegnern und sie nehmen fast die selbe Rangordnung

ein.

— Eine Ausnahme stellt dar, dass diese Patienten das eigene Verschulden und das

Versagen in der bisherigen Diabetestherapie etwas hdher bewerten als die

Angst vor der Spritze.
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e Was die Gruppe der Insulintherapiebefiirworter wesentlich von den Insulintherapie-
gegnern unterscheidet, ist das AusmaR der angegebenen Angste und Vorurteile:
Die Insulintherapiegegner geben signifikant hdhere Ausmafle an Angst und Vorur-

teilen an.

Damit wird auch die zweite Arbeitshypothese der Untersuchung gestiitzt, die lautete:
,Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Auspragung der Angste und Vorurteile
gegeniber einer Insulintherapie und der Verhaltensabsicht eines Typ-2-Diabetikers,
einer Insulintherapie zuzustimmen.“ Je mehr Angste und Vorurteile angegeben wer-
den, desto unwahrscheinlicher wird die Verhaltensabsicht eines Typ-2-Diabetikers,

einer Insulintherapie bei sich selbst zuzustimmen.

Daneben wurden durch die Untersuchungsergebnisse auch nicht antizipierte Phano-

mene bei der Gruppe der Insulintherapiegegner im Vergleich zu den Insulintherapiebe-

fUrwortern aufgedeckt:

— Erstere waren in der vorliegenden Untersuchung alter.

— Sie wiesen im Schnitt eine langere Diabetesdauer auf.

— Sie waren schlechter eingestellt, was sich in héheren Nichternblutzuckerwerten und
hdheren Langzeitblutzuckerwerten dullerte.

— Sie wiesen mehr diabetesassoziierte Folgeerkrankungen auf, deren Stadien weiter
vorangeschritten waren.

— Sie waren Ubergewichtiger als die Gruppe der Insulintherapiebeflirworter.

— Sie hatten allgemein mehr Angst, gaben ein hoheres Ausmald an depressiver
Verstimmung an und sahen bei ihrer Diabetestherapie allgemein mehr Probleme

voraus als dies Insulintherapiebeflrworter taten.

Diese Ergebnisse, die logisch nachvollziehbar sind, sprechen fur die Gultigkeit und

Aussagekraft des neuen Fragebogens.

2.2 Verlauf der Angst bei Therapieumstellung

Hier soll die Arbeitshypothese 3 untersucht werden, die lautet: ,Die vom Patienten ge-
aulerten Beflirchtungen gegenuber einer Insulintherapie sind nicht zeitlich stabil, son-
dern sie verandern sich im Krankheitsverlauf. Gerade unmittelbar vor, wahrend und

nach einer Therapieumstellung auf Insulin finden hier wichtige Veranderungen statt.”

Fur die Hypothesentestung wurde die zweite Stichprobe der Hauptuntersuchung he-
rangezogen (siehe 11.5.4.2). Deren Daten und Ergebnisse der Befragung wurden mit

denen der ersten Stichprobe verglichen.
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Zur Feststellung des Verlaufs bzw. der Entwicklung von Angsten und Einstellungen
bezlglich der Insulintherapie ware die kontinuierliche Untersuchung einer Gruppe von
Typ-2-Diabetikern, die auf eine Insulintherapie umgestellt werden, besonders interes-
sant (durch eine Vorher/Nachher—Messung). Dies war ursprlinglich fir diesen Teil der
Studie geplant. Eine solche Langsschnittuntersuchung scheiterte jedoch an der man-

gelnden Beteiligung seitens der Probanden.’

Der wahrscheinliche Verlauf von Angsten und Befiirchtungen gegeniber einer Insulin-
therapie wird daher an drei Querschnittsuntersuchungen bei Probanden nachempfun-

den, die sich in verschiedenen Stadien des Verlaufs ihrer Diabetestherapie befanden.

2.2.1 Einteilung der Probandengruppen

Die Stichprobe der Probanden in Teil Il der Hauptuntersuchung bestand aus insgesamt
126 Typ-2-Diabetikern, die von Juni bis August 2003 im Diabetes Zentrum Mergent-
heim stationar aufgenommen waren, und mit Hilfe des Fragebogens Avl-Typ2 befragt
wurden. Dabei fand seine korrigierte und gekurzte Version Verwendung, siehe Anhang
Nr. 8 u. 9.

Wie schon in 2.1.2 vermerkt, kbnnen Probanden der Gruppen 2 und 3 nicht in allen
Merkmalsauspragungen mit den Probanden aus Gruppe 1 verglichen werden. Diese
stammen namlich weder aus demselben Pool (Gruppe 1 wurde ambulant in internisti-
schen Arztpraxen im Raum Erlangen — Nirnberg behandelt, wahrend sich die Gruppen
2 und 3 zur stationaren Therapie im Diabetes Zentrum Mergentheim befanden), noch
bearbeiteten sie die gleiche Fragebogenfassung. Bei der Auswertung wird diesem
Problem folgendermafen begegnet: Alle Probanden werden zu ein und demselben
Phanomen (= Diabetes) befragt, welches sie alle gleichermalien betrifft, egal, ob sie
sich in stationarer oder ambulanter Behandlung befinden. Es kann demnach davon
ausgegangen werden, dass sich die Grundeinstellung zur Insulintherapie nicht voll-
standig andert unter stationaren bzw. ambulanten Bedingungen bzw. bei der Vorgabe
von vier ltems weniger. Insgesamt kann hier jedoch nur von einer Abschwachung des
Problems gesprochen werden, es soll nicht Uber dessen Existenz hinweg gegangen

werden.

Die befragten Patienten wurden folgendermalfien in Gruppen eingeteilt (Tabelle 33,

nachste Seite):

! Eine solche Untersuchung mit Gruppe 2 (siehe Tabelle 33) und weiteren oral eingestellten Typ-2-
Diabetikern wird derzeit am Diabetes Zentrum Mergentheim durchgefiihrt wird.
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Tabelle 33: Gruppeneinteilung der zweiten Stichprobe

Gruppe Bezeichnung Anzahl der Probanden

Patienten, welche oral behandelt wurden, N =39
jedoch kurz vor der Umstellung auf eine Insu-
lintherapie standen.

Gruppe 2

Untergruppe | Patienten, die mit ihrer geplanten Therapie- N =23
2a umstellung nicht zufrieden waren
Untergruppe | Patienten, die mit ihrer geplanten Therapie- N=16
2b umstellung zufrieden waren
Gruppe 3 Patienten, die seit langer als einem Jahr eine N =87
PP Insulintherapie durchfiihren
Unteraruope Patienten, die mit ihrer Insulintherapie nicht N=7
9'UPPE | zufrieden waren
3a
Patienten, die mit ihrer Insulintherapie zufrie- N =80
;Jl?tergruppe den waren

Patientengruppe 2 wurde darlUber hinaus noch in zwei Untergruppen aufgeteilt. Anstatt
die in 2.1.1 dargestellte Verhaltensabsicht wurden die oral behandelten Typ-2-
Diabetiker in solche unterteilt, die mit ihrer unmittelbar bevorstehenden Therapieum-

stellung zufrieden waren (Gruppe 2b), und solche, die dies nicht waren (Gruppe 2a).

Ahnlich wurde Gruppe 3 unterteilt: In der Untergruppe 3a befinden sich Patienten, wel-
che angaben, mit ihrer Insulintherapie nicht zufrieden zu sein (dies ist eine sehr kleine
Gruppe von nur 7 Patienten), Patienten in Untergruppe 3b hingegen gaben an, mit ih-

rer Therapie sehr zufrieden zu sein.

2.2.2 Darstellung der Angste der Gruppe 2 und 3

Die Auswertung der Befragung mit dem Avl-Typ2 erfolgte durch einen Two—sample t-
Test der Untergruppe 2a (Diabetiker, die mit der geplanten Therapieumstellung nicht
zufrieden waren) und der Untergruppe 2b (Patienten, die mit der Umstellung zufrieden

waren). Die Ergebnisse zeigt Tabelle 34 (nachste Seite).
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Tabelle 34: Darstellung der Mittelwerte der Probandengruppe 2

Subskala Item Nr. |Untergruppe 2a |Untergruppe 2b | Signifikanz
(alte Item | (Mittelwerte + (Mittelwerte +
Nr.) SD) SD)
Subskala 1 2.39 (1.05) 1.25 (1.06)
(= Therapieassoziierte 7 2.61 (1.03) 1.44 (1.09) e
Bedenken)
9 2.52 (1.12) 0.75 (0.93) f
15 2.22 (1.17) 1.18 (1.05) **
17 (13) 2.26 (0.92) 1.63 (1.20) **
Subskala 2 2.65 (1.21) 1.09 (1.16)
(= Krankheitserleben) 6 2.98 (1.31) 0.88 (0.96) e
10 2.13 (1.14) 1.31(1.25) **
13(17) 3.35(1.22) 0.88 (1.09) oex
16 (21) 2.13(1.18) 1.31 (1.45) *
Subskala 3 2.56 (1.32) 0.99 (1.06)
(= Angst vor Insulin 1 2.44 (1.34) 0.88 (0.96) i
und Insulinwirkung)
2 2.30 (1.49) 0.69 (1.08) f
3 2.68 (1.43) 0.69 (0.95) f
5 2.44 (1.08) 1.00 (0.97) oex
11 (14) 2.96 (1.27) 1.73 (1.34) **
Subskala 4 3.68 (1.38) 1.75 (1.39)
(= Gewichtssorgen) 4 3.61 (1.44) 1.75 (1.39) *
12 (15) 3.74 (1.32) 1.75 (1.39) ex

Anmerkung zu Tabelle 34: * =P <0.5; ** =P <0.01; ** =P < 0.001

In Bezug auf die Angste erbrachte die Erhebung folgendes Bild:

— Die befragten Diabetiker der zweiten Stichprobe gaben eine ahnliche Rangfolge
ihrer grofdten Bedenken an, wie die Probanden der ersten Stichprobe (Gruppe 1).
An erster Stelle stand die Gewichtszunahme, gefolgt von den Bedenken, dass das
Krankheitserleben und —verhalten unter einer Insulintherapie sich verandern kénnte.
Etwa genauso hoch werden die Angste vor der Insulinspritze und der Insulinwirkung

angegeben, was bei einer bevorstehenden Therapieumstellung leicht nachvollzieh-
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bar ist. Am geringsten sind Befiirchtungen ausgepragt, die eine mogliche Verande-
rung des Lebensalltags, eine Uberforderung, eine veranderte Beurteilung der
Krankheit durch Familie oder Kollegen oder vermehrten finanziellen Aufwand betref-

fen.

— Bemerkenswert ist jedoch, dass sich bei denjenigen Patienten, die unmittelbar vor
der Therapieumstellung stehen, das unterschiedliche Ausmafy der Auspragung der

Angste etwas verliert und die meisten Befiirchtungen &hnlich hoch ausgepragt sind.

— Ein Vergleich mit der ersten Stichprobe zeigt, dass die Unterschiede zwischen ein-
verstandenen und nicht einverstandenen Patienten (Gruppen 1a und 1b), geringer
sind als unter den Patienten der Gruppe 2a und 2b, die kurz vor der Therapieum-

stellung stehen.

— Insgesamt zeigt sich, dass Patienten, die kurz vor der Therapieumstellung stehen
(Gruppe 2a und 2b), héher ausgepragte Angste haben als solche, bei denen eine
Insulintherapie ,nur eine Mdglichkeit in weiter Ferne* darstellt (siehe auch unten).
Beide Tatsachen kénnen Hinweise darauf sein, dass kurz vor der Therapieumstel-
lung - egal ob ein Patient mit seiner geplanten Therapieumstellung wirklich zufrie-

den ist oder nicht, seine Angst vor der neuen Therapieart anwachst.

Zur Testung der Arbeitshypothese 3 (111.2.2) gehort der Two—sample t-Test der Angste
bei Untergruppe 3a (Patienten, die mit ihrer nun praktizierten Insulintherapie nicht zu-
frieden sind) und 3b (Patienten, die mit ihrer Insulintherapie sehr zufrieden sind). In

Tabelle 35 (nachste Seite) ist dies dargestellt.
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Tabelle 35: Darstellung der Mittelwerte der Gruppe 3a und 3b

Subskala Item Nr. |Untergruppe 3a |Untergruppe 3b |Signifikanz
(alte ltem | (Mittelwerte + (Mittelwerte +
Nr.) SD) SD)
Subskala 1: 7 1.14 (1.07) 1.06 (1.20)
Therapieassoziierte Beden- 9 0.85 (0.69) 0.52 (0.86) el
e 15 0.86 (0.90) 0.54 (0.84) *
17 (13) 1.28 (1.15) 1.22(1.38)
Subskala 2: 6 1.57 (1.72) 0.51 (0.78) **
Krankheitserleben 10 0.86 (1.07) 1.22 (1.32) *
13 (17) 2.28 (1.70) 0.70 (0.93) o
16 (21) 0.71 (0.95) 0.89 (1.20)
Subskala 3: 1 1.00 (1.15) 0.35 (0.69) **
Angst vor Insulin und Insu- 2 1.43 (1.13) 0.63 (0.83) el
linwirkung
3 0.86 (1.21) 0.85(1.18)
5 0.86 (0.90) 0.55 (0.84) *
11 (14) 2.43 (1.39) 1.57 (1.19) *
Subskala 4: 4 3.00 (1.00) 1.84 (1.43) o
Gewichtssorgen 12 (15 3.14 (1.07) 1.52 (1.23) el

Anmerkung zur Tabelle 35: * =P <0.5; ** =P < 0.01; *™* =P < 0.001

Aus der Tabelle kdnnen folgende Schlliisse gezogen werden:

— Unter den Patienten, die schon Uber ein Jahr die Insulintherapie durchfiihren (Grup-

pe 3a und 3b), finden sich im Schnitt wesentlich weniger Angste bzw. ihre Beflrch-

tungen sind weniger stark ausgepragt als die der anderen Stichproben.

— In dieser Patientengruppe ist die Gewichtszunahme ebenfalls die am meisten aus-

gepragte Beflirchtung, bzw. Patienten gaben an, damit unzufrieden zu sein. Alle an-

deren Beflrchtungen fielen niedriger aus.

— Auffallend ist, dass sich Patienten der Untergruppe 3a (die mit der Insulintherapie
zufrieden sind) wenig von der Untergruppe 3b, also denen, die nicht mit der Insulin-

therapie zufrieden sind, unterscheiden. Ein signifikanter Unterschied besteht nicht

bei allen Items.
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— Ferner ist bemerkenswert, dass ein Uberwaltigender Anteil von immerhin 92% aller
befragten Typ-2-Diabetiker der Gruppe 3 mit der Insulintherapie sehr zufrieden war,
auch wenn die Patienten angaben, noch immer einzelne Vorbehalte oder Bedenken
gegenuber dem Insulin zu haben. Aus den Kommentaren, die viele Studienteilneh-
mer der Frage nach ihrer Therapiezufriedenheit beigefligt haben, lasst sich aller-
dings ersehen, dass einige Diabetiker sich mit ihrem Schicksal abgefunden haben

und aus diesem Grund angaben, mit der Insulintherapie zufrieden zu sein.

2.2.3 Gruppenunterschiede beider Stichproben als Verlaufsanzeichen

Um den Verlauf der Angste und Beflirchtungen vor einer Insulintherapie darstellen zu
konnen, wurden in einem letzten Auswertungsschritt die Avl-Typ2-Fragebogen-
ergebnisse sowie die Ergebnisse der Kontrollfragebdgen aller drei Probandengruppen
der beiden Stichproben verglichen. Wie bereits in 111.2.2.1 beschrieben, war eine
Langsschnittuntersuchung der gleichen Probanden unmittelbar vor, wahrend und nach
einer Therapieumstellung nicht mdglich. Daher werden die Querschnittsergebnisse der
drei Probandengruppen mit einander verglichen, die entweder noch weit vor, unmittel-
bar vor oder nach einer Therapieumstellung auf die Insulintherapie standen. In Tabelle
36 sind diese Gruppenunterschiede, die anhand eines Scheffé—Tests errechnet wur-

den, aufgefiihrt.

Tabelle 36: Gruppenunterschiede aller Probandengruppen beziiglich der Subskalen des Avl-Typ2 darge-
stellt durch einen Scheffé—Test.

Subskala Gruppe | Gruppe | Gruppe | Frei- |Signifikanz F- Varianz-
1 2 3 heits- Wert | aufklarung
grade

1: Therapieassoziier- | 4.91 7.72 3.43 2 Gr.1:Gr.2**| 1515 8.5%
te Bedenken (0.29) (0.65) (0.43) Gr.1:Gr. 3

Gr.2:Gr.3*
2: Krankheitserleben 7.43 8.33 3.49 2 Gr.1:Gr.2 21.40 11.6%
und (0.36) | (0.81) | (0.54) Gr.1:Gr. 3*
—verhalten Gr.2:Gr. 3
3: Angst vor Insulin 8.68 9.55 4.17 2 Gr.1:Gr.2 20.41 11.2%
und Insulinwirkung (0.41) (0.94) (0.63) Gr.1:Gr. 3%

Gr.2:Gr. 3%
4: Gewichtssorgen 4.74 4.59 3.59 2 Gr.1:Gr.2 4.91 3.0%

(0.20) | (0.46) | (0.31) Gr.1:Gr.3
Gr.2:Gr.3*

Anmerkungen zur Tabelle 36: Es handelt sich bei diesen Daten um gemittelte Summenwerte

der einzelnen Subskalen.
*=P<0.5;*=P<0.01; " =P <0.001
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Abbildung 5 veranschaulicht die Ergebnisse aus Tabelle 36 noch einmal graphisch.

OGruppe 1
B Gruppe 2
OGruppe 3

Subskala 1 Subskala 2 Subskala Subskala 4

Abbildung 5: Graphische Darstellung der Gruppenunterschiede aller drei Probandengruppen der beiden
Stichproben bezlglich der vier Subskalen des Avl-Typ2.

Aus Tabelle 36 und Abbildung 5 kann man entnehmen:

Die Angste unter oral eingestellten Typ-2-Diabetikern (Gruppen 1 und 2) sind we-
sentlich starker ausgepragt als unter den Patienten, welche schon langer als ein

Jahr eine Insulintherapie durchfihren (Gruppe 3).

Die Angste und Befiirchtungen steigen unmittelbar vor der Umstellung von einer
oralen Diabetestherapie auf eine Insulintherapie nochmals an. Ein solcher Anstieg
zeigt sich beim Vergleich der Gruppe 1 und 2 auf den Subskalen 1 bis 3 des Frage-
bogens Avl-Typ2 (therapieassoziierte Bedenken, Krankheitserleben und —verhalten,

Angst vor Insulin), nicht jedoch auf der Subskala 4 (Gewichtssorgen).

Die Ergebnisse weisen somit auf folgenden Verlauf hin:

Lange vor einer Therapieumstellung bestehen beim Typ-2-Diabetiker diverse Vorur-
teile (gebildet durch Unwissen und stellvertretende Erfahrungen) sowie Angste be-

ziglich einer Insulintherapie.

Kurz vor der Umstellung auf eine solche steigen diese Angste und Befiirchtungen

an.

Ist der Patient jedoch Uber einen gewissen Zeitraum auf eine Insulintherapie umge-
stellt, so scheinen sich die Angste als Vorurteile herauszustellen und sie verfliichti-

gen sich weitgehend. Auch wenn noch einige Bedenken gegenuber der Insulinthe-
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rapie bestehen bleiben, sind die meisten Typ-2-Diabetiker dann doch mit ihrer The-

rapieart zufrieden.

Auch die Gruppenunterschiede, die sich bei der Beantwortung der drei Kontrollfrage-

bdgen anhand eines Scheffé—Tests rechnerisch ergaben, werden in Tabelle 37 darge-

stellt.

Tabelle 37: Gruppenunterschiede aller drei Probandengruppen der beiden Stichproben bezuglich der
Kontrollfragebogen, dargestellt durch einen Scheffé-Test

Kontrollfrageb6- | Gruppe | Gruppe | Gruppe |Frei- Signifikanz F-Wert | Varianz-
gen 1 2 3 heits- aufkla-
grade rung
PAID 30.47 30.88 21.68 2 Gr.1:Gr.2 5.89 0.3%
(1.46) (3.31) (2.22) Gr.1:Gr.3*
Gr.2:Gr.3*
HADS-D Sub- 5.33 5.53 5.38 2 Gr.1:Gr.2 0.007 0%
skala (0.26) (0.58) (0.39) Gr.1:Gr.3
Depression Gr.2:Gr.3
HADS-D Subska- 5.78 6.15 4.30 2 Gr.1:Gr.2*| 7.26 43 %
la Angst (0.26) (0.60) (0.40) Gr.1:Gr.3*
Gr.2:Gr.3*
STAI 37.73 39.98 35.31 2 Gr.1:Gr.2* 4.84 29%
(1.03) (1.54) (0.68) Gr.1:Gr.3
Gr.2:Gr.3*

Die graphische Darstellung (Abbildung 6) verdeutlicht die Gruppenunterschiede, die

sich bei den vier Kontrollfragebdgen ergaben.

Abbildung 6: Graphische Darstellung der Gruppenunterschiede der beiden Stichproben aller drei Proban-
dengruppen bezlglich der Kontrollfragebdgen. Auch hier handelt es sich um gemittelte Summenwerte.
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HADS-K
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PAID: Gruppenunterschiede treten bei diesem Kontrollfragebogen, der die individuellen
Problembereiche in der Diabetesbehandlung eines Patienten erfasst, recht deutlich
hervor. Typ-2-Diabetiker, die schon langere Zeit eine Insulintherapie durchfihrten, ga-

ben signifikant weniger Probleme an als oral behandelte Patienten.

HADS-D Depression: Hinsichtlich der Depressionswerte (welche keine klinische Rele-
vanz erreichen, der kritische Cut-off Wert liegt hier laut Herrmann et al. (1995) bei = 9)
unterscheiden sich die Probandengruppen kaum. Das kann jedoch inhaltlich gut nach-
vollzogen werden, da das Auftreten von Angst oder Problembereichen in der Diabetes-
therapie bei einer (geplanten) Therapieumstellung auf Insulin wesentlich starker zum

Tragen kommt als eine depressive Verstimmung.

HADS-D Angst und STAI: Bei beiden Angst-Skalen zeigen sich z.T. Unterschiede zwi-
schen den Probandengruppen. Hier zeigt sich der gleiche Verlauf der Angste und Be-
furchtungen vor einer Insulintherapie wie bei den (Subskalen des Avl-Typ2): Angst
(v.a. was gesundheitliche Bereiche anbelangt) wird unter oral eingestellten Typ-2-
Diabetikern mehr empfunden als von ,Insulinern®. Kurz vor der geplanten Therapieum-
stellung steigt diese Angst noch weiter an, fallt jedoch dann ab, wenn ein Patient die

Insulintherapie durchfiihrt.

2.2.4 Darstellung der medizinischen Parameter

Der Vervollstdndigung der Daten halber werden in Tabelle 38 (nachste Seite) wichtige

medizinische Parameter der zweiten Stichprobe der Gruppe 2 und 3 dargestellt.

Da diese beiden Gruppen aus einem anderen Pool stammen als die erste Stichprobe
(Gruppe 1), ist ein direkter Vergleich nicht mdéglich. Daneben spielen die stark unter-
schiedlichen StichprobengréRen eine Rolle. Auch inhaltlich wére dies nicht gerechtfer-
tigt: Wahrend sich namlich die Probanden aus Gruppe 1 zur routinemafigen ambulan-
ten Behandlung bei ihrem Hausarzt oder Internisten befanden, waren die Gruppen 2
und 3 zur Krisenintervention oder Diabetes-Neueinstellung am Diabetes Zentrum Mer-
gentheim stationar aufgenommen worden. Es ist deshalb verstandlich, dass Letztere

mehr gesundheitliche Probleme aufwiesen als die Patienten der Gruppe 1.
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Tabelle 38: Darstellung der medizinischen Parameter der zweiten Stichprobe (Probandengruppen 2 und 3)
der Hauptuntersuchung Teil Il

Medizinischer Parame- Gruppe 2 Gruppe 3
ter

BMI 31,9 34,9
Diabetes Dauer (Jahre) 8,8 14,4
HbA1.-Wert 8,61 8,61
Retinopathie 61,5 % 65,5 %
Nephropathie 65,5 % 64,9 %
Neuropathie 46,2 % 67,8 %
Diabet. FuRsyndrom 51 % 7,8 %
KHK 33,3 % 45,9 %
Herzinfarkt 17,9 % 14,9 %
Behandelter Blutdruck 78,8 % 80,5 %

Vergleiche zwischen Gruppe 2 und 3 waren zwar vom methodischen Standpunkt ge-
sehen moglich, inhaltlich liegt hier jedoch das gleiche Problem vor, wie oben geschil-
dert: Wahrend zu erwarten ware, dass Typ-2-Diabetiker unter einer Insulintherapie
durchschnittlich bessere HbA1.- Werte oder weniger diabetesassoziierte Folgeerkran-
kungen aufweisen, muss in Betracht gezogen werden, dass sich auch diese Patienten
in der Klinik befanden, da ihre momentane Insulintherapie keine befriedigenden Ergeb-

nisse erbrachte und eine Neueinstellung dringend geboten war.

Es kann also lediglich die traurige Tatsache festgehalten werden, dass die Probanden-
gruppen 2 und 3, also Typ-2-Diabetiker, die sich stationar im Diabetes Zentrum Mer-
gentheim befanden, extrem viele diabetesassoziierte Folgeerkrankungen aufwiesen
und zum Zeitpunkt ihres Klinikaufenthalts insgesamt kranker waren als deutsche und

internationale Stichproben von Typ-2-Diabetikern dies sind (siehe hierzu Il 2.1.6).

Weitere Vergleiche konnen und sollen an dieser Stelle nicht gezogen werden.
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2.2.5 Zusammenfassung der deskriptiven Datenanalyse (Teil II)

In Abschnitt 111.2.2 wurde die dritte Arbeitshypothese untersucht, die sich mit dem Ver-
lauf der Angste und Befiirchtungen beziiglich einer Insulintherapie beschéaftigt. Es war
davon ausgegangen worden, dass sie nicht zeitlich stabil sind, sondern sich gerade

unmittelbar vor, wahrend und nach einer Therapieumstellung verandern.

Da die Verlaufsmessung im Rahmen dieser Studie nicht als Langsschnittuntersuchung
an derselben Probandengruppe durchgefiihrt werden konnte, waren die drei Proban-
dengruppen der zwei Stichproben der Untersuchung miteinander verglichen worden.
Da sich die Teilnehmer jeweils in einer anderen Phase ihrer Diabetestherapie befan-

den, ist anzunehmen, dass dadurch ein Verlauf nachvollzogen werden kann.
Der Vergleich erbrachte folgende Ergebnisse:

« Inhaltlich konnte gezeigt werden, dass unter allen Probandengruppen die Rangfol-

ge der gréRten Angste grob eingehalten wird. (Vergleiche 111.2.1.5 mit 111.2.2.2.)

« Das AusmaR an Angsten ist jedoch unter oral eingestellten Typ-2-Diabetikern we-

sentlich héher als unter solchen, die eine Insulintherapie durchfihren.

« Unmittelbar vor der Therapieumstellung erreicht die Angst bei Typ-2-Diabetikern ihr

hochstes Ausmalf.

« Damit ergibt sich folgendes Bild des Verlaufs von Angsten beziiglich einer Insulin-
therapie: Lange bevor eine Therapieumstellung tatsachlich ansteht, bilden sich bei
vielen Typ-2-Diabetikern Vorurteile gegenliber der Insulintherapie aus und daraus
erwachsen Angste. Diese Angste nehmen zu, je ndher der Termin der Therapieum-
stellung rickt. Wird jedoch eine Insulintherapie erst ein zeitlang durchgefihrt, so
stellen sich die Vorurteile der Patienten als haltlos heraus und die Angste verfliegen
groltenteils. Obwohl gewisse Bedenken gegeniiber der Insulintherapie auch unter
Lnsulinern“ erhalten bleiben, so scheinen doch die meisten Patienten mit dieser

Therapieart sehr zufrieden zu sein.

« Uber medizinische Parameter kann anhand dieser Studienergebnisse nichts gesagt
werden.

Damit wird auch Hypothese 3 anhand der vorliegenden Ergebnisse gestutzt:

Beflrchtungen und Angste von Typ-2-Diabetikern vor der Insulintherapie sind nicht

zeitstabil und verandern ihre Intensitat im Laufe des Umstellungsprozesses.
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V. DISKUSSION

Fragestellung

Als grundsatzliche Therapieleitlinie fur Diabetiker haben sich international die Ziele der
St.-Vincent-Deklaration durchgesetzt: Sie fordern eine anhaltende Verbesserung des
Befindens und ein Leben, das sich in Qualitdt und Lebenserwartung der Norm nahert,
sowie die Pravention und Therapie des Diabetes und der damit verbundenen Kompli-
kationen. Dies kann jedoch nur mit einer Therapie gelingen, bei der der einzelne Pati-
ent im Mittelpunkt steht, seine Ziele und Winsche ernst genommen werden und er
selbst Entscheidungstrager bezlglich seiner Therapie ist, da er als Experte seines ei-
genen Lebens angesehen wird. Die Verwirklichung dieser Maximen wird im Rahmen
der Diabetestherapie durch Elemente des Empowerment-Ansatzes und des Selbstma-

nagement-Ansatzes umgesetzt.

Vom medizinischen Standpunkt aus kann bei Typ-2-Diabetikern, bei denen im Verlauf
der Krankheit optimale Blutzuckerwerte durch eine orale Therapie nicht mehr zu errei-
chen sind, eine Insulintherapie zur Realisierung der Ziele der St.-Vincent-Deklaration
beitragen. Es bestehen klare Richtlinien, ab welchem Langzeitblutzuckerwert eine In-
sulintherapie medizinisch indiziert ist, auch wenn beim Patienten noch eine eigene In-
sulinsekretion vorliegt und eine orale Diabetestherapie eine gewisse Zeit (mehr

schlecht als recht) weitergeflhrt werden konnte.

Seit vielen Jahren ist in Forschung und Praxis jedoch das Phanomen der ,psychologi-
cal insulin resistance“ bekannt, was bedeutet, dass viele Typ-2-Diabetiker zunachst
eine Insulintherapie aus vielerlei Griinden ablehnen, obwohl sie ihnen eine bessere
Stoffwechseleinstellung gewahrleisten kénnte. Diabetologen und Forschungsgruppen
haben weltweit Untersuchungen angestellt, um die Ursachen dieses psychologischen
Widerstandes zu erforschen. Dabei stellten sie bestimmte Angste, Befiirchtungen und
Vorurteile gegeniber der Insulintherapie fest, die bei Typ-2-Diabetikern vorhanden sein

kdbnnen:

— Die Angst vor der taglichen Injektion, die ein Typ-2-Diabetiker unter einer Insulinthe-

rapie mehrmals taglich durchflihren muss, ist schon seit langem bekannt.
— Eng damit verbunden ist die Angst vor Schmerzen beim Spritzen.

— Auch die Angst von Typ-2-Diabetikern vor Nebenwirkungen des Insulins ist nach-
gewiesen. Dabei handelt es sich hauptsachlich um die Problemfelder Gewichtszu-
nahme oder Hypoglyk&mien unter der Insulintherapie, seltener um andersartige Ne-

benwirkungen.
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— Einige Forschungsgruppen konnten zeigen, dass unter Typ-2-Diabetikern, welche
die Insulintherapie noch nicht durchfliihren, die Angst besteht, Fehler bei der
Durchfiihrung der Therapie zu machen, besonders bei der Insulininjektion, der —

dosierung und der Einhaltung des Therapieschemas allgemein.

— Typ-2-Diabetiker nannten auch immer wieder die Beflirchtung, es kénne sich unter
einer solchen Insulintherapie ein vollig verandertes Krankheitserleben ergeben und

sie wurden ihren Diabetes als schlimmer erleben.

— Befiirchtete Einschrankungen im Lebensalltag durch eine Insulintherapie waren im-

mer wieder Forschungsgegenstand.

— Einige Autoren konnten Angste vor Uberforderung durch die Insulintherapie nach-

weisen.

— Daneben wurden von befragten Patienten auch Angste vor sozialen Konsequenzen

in Beruf und Privatleben als Hinderungsgrund genannt.

— Auch eine Angstinduktion durch medizinisches Fachpersonal ist mdglich, wenn Me-

diziner die Insulintherapie als Drohmittel bei Noncompliance einsetzen.

— Schlieflich gibt es die Beflirchtung, dass die Insulintherapie zu einer Angst vor stei-

genden finanziellen Belastungen flihren wirde.

All diese Barrieren, die die Fachliteratur aufzeigen konnte, basieren auf (z.T. alteren)
Untersuchungen mit kleinen Stichproben oder auf Erfahrungsberichten von medizini-
schem Fachpersonal. Systematische Studien zum Thema Angst vor der Insulintherapie
bei Typ-2-Diabetikern, bei denen alle oben genannten Angste berticksichtigt, miteinan-

der verglichen und in ihrem Zusammenspiel gewurdigt werden, existieren bisher nicht.

Ebenso wurde nie untersucht, welche Grinde in starkerem Mal3e fur die Reaktion ei-
nes Typ-2-Diabetikers verantwortlich sind, die Insulintherapie bei sich abzulehnen.
Ferner ist es fiir einen Therapeuten wichtig zu wissen, ob sich die Angste und Vorurtei-
le seiner Patienten verandern, wenn sie tatsachlich mit einer Insulintherapie konfron-

tiert werden bzw. sie durchfihren.

Es war deshalb das Ziel der vorliegenden Studie, einen reliablen und validen Fragebo-
gen zu erstellen, mit dessen Hilfe sich die Angste, Beflirchtungen und Vorurteile von
Typ-2-Diabetikern vor einer Insulintherapie erfassen lassen. Mit einem solchen Mess-
instrument wurde dann systematisch untersucht, welches die haufigsten und groften
Angste und Vorurteile von Typ-2-Diabetikern gegeniber einer Insulintherapie sind und

wie diese sich im Laufe einer Therapieumstellung verandern kénnen.
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Methodik

Das entwickelte Messinstrument, der Patientenfragebogen ,Angst vor Insulintherapie
bei Typ-2-Diabetikern® (Avl-Typ2), wurde entworfen auf der Basis von Literaturanaly-
sen, Gesprachen mit Arzten und Psychologen sowie einer Voruntersuchung, in der 30
Typ-2-Diabetiker mit Hilfe eines halbstrukturierten Interviewleitfadens zum Thema Insu-

lintherapie befragt worden waren. Inhaltlich gliedert sich der Fragebogen in drei Teile:

— Einschatzung der erwarteten Nachteile einer Insulintherapie in verschiedenen Be-

reichen,
— Erfassung der Verhaltensabsicht hinsichtlich der Durchfuhrung einer Insulintherapie,

— Erfassung von Grinden, die den Typ-2-Diabetiker daran hindern wurden, die Insu-

lintherapie durchzufihren.

Im Rahmen der Hauptuntersuchung wurde der Avl-Typ2-Fragebogen bei insgesamt
328 Typ-2-Diabetikern in verschiedenen Therapiestadien eingesetzt. Zusatzlich zu die-
ser Patientenbefragung wurden einige somatische und soziodkonomische Parameter

der Probanden erhoben.

Um die Messergebnisse, die anhand des neuen Fragebogens AvI-Typ2 erzielt wurden,
interpretieren zu kdénnen, musste zunachst nachgewiesen werden, dass dieser den

Testgltekriterien der klassischen Testtheorie gentigt.

Objektivitat:

Die Objektivitat der Messergebnisse kann aufgrund des Studiendesigns als gegeben
angesehen werden. Die Untersuchung wurde von verschiedenen Testleitern durchge-
fuhrt und zeigte keinerlei Unterschiede bei den Ergebnissen, d.h., die Messergebnisse

wurden nicht durch die Versuchsleiterin beeinflusst.

Reliabilitat:

Die Uberpriifung der internen Konsistenz des Fragebogens mittels des Cronbach-
Alpha-Koeffizienten erbrachte fur alle Skalen befriedigende Ergebnisse. Da die Reliabi-
litatswerte aller Fragebogensubskalen uber 0.87 lagen, bestand kein Grund zur Elimi-

nation einzelner Fragebogenteile wegen Messungenauigkeit.

Die Itemcharakteristiken der Items 1 bis 22 erbrachten zufriedenstellende Ergebnisse
hinsichtlich Trennscharfe und Itemschwierigkeit. Die Trennscharfen der Items lagen
Uber 0.75, im Mittel bei 0.87. Die Itemschwierigkeit bewegte sich bei allen Items im
niedrigen bis mittleren Bereich. Somit mussten aufgrund der statistischen Kennwerte

keine Items aus dem Fragebogen eliminiert werden. Da dies jedoch erwlinscht war, um
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den Fragebogen so patientenfreundlich und kurz wie mdglich zu gestalten, wurden die
sieben Items eliminiert, die nach Auffassung der Autorin sprachlich nicht ganz so kon-
kret und inhaltlich identisch mit den verbleibenden Items waren. Die gekirzte und ver-

besserte Form des Avl-Typ2 enthalt im ersten Fragebogenteil 15 Items.

Diese gekurzte Form des Avl-Typ2 wurde im zweiten Teil der Hauptuntersuchung an
126 Typ-2-Diabetikern getestet. Die hohe interne Konsistenz wurde auch durch diesen

Testdurchgang bestatigt.

Somit kann dem neu entwickelten Fragebogen Avl-Typ2 eine ausreichende Reliabilitat
zur Erfassung von Angsten und Hinderungsgriinden beziiglich der Durchfilhrung einer

Insulintherapie unterstellt werden.

Validitat:

Eine Gefahrdung der internen Validitat wurde vermieden, indem experimentelle Einbu-
Ren und Wechselwirkungseffekte des Testens ausgeschlossen wurden. Auch reaktive
Effekte der experimentellen Situation konnten anhand des Studiendesigns ausgeschal-
tet werden. Die externe Validitat wurde durch eine sorgfaltige Probandenauswahl ge-
schitzt. Somit konnten weder Effekte der experimentellen Situation noch experimentel-
le EinbuRen, Verzerrungen oder Wechselwirkungen des Testens die externe Validitat

gefahrden.

Um die faktorielle Validitat zu beweisen, wurde eine Faktorenanalyse erstellt, die den
Gesamtfragebogen in vier inhaltlich sinnvolle Subskalen unterteilte. Die Iltems luden auf
die jeweiligen Faktoren ausreichend hoch und es wurde anhand des Gesamtfragebo-
gens eine betrachtliche Varianzaufklarung erreicht. Die Bestatigung der faktoriellen
Validitat erbrachte der zweite Testdurchgang, bei dem die gekiirzte Fassung des Avl-
Typ2 verwendet wurde und die vier Subskalen testtheoretisch weitgehend bestatigt

wurden.

Durch die sorgfaltige Fragebogenkonstruktion sowie den Bezug auf die Ergebnisse der
Voruntersuchung kann eine Reprasentativitat der Iteminhalte flr das zu messende
Konstrukt (Angst vor einer Insulintherapie) und damit die inhaltliche Validitat des Fra-

gebogens als gegeben angesehen werden.

Bei der Uberpriifung der diskriminativen Validitat zeigten sich sowohl die erwarteten
Skaleninterkorrelationen als auch logisch nachvollziehbare Korrelationen von Fragebo-
gensubskalen mit Kontrollfragebdgen und mit medizinischen Parametern. Besonders
die hohen Korrelationen zwischen den Subskalen des Avl-Typ2 und ,herkdmmlichen

Angstskalen® stutzen diese Validitatsart.
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Die prognostische Validitat des neuen Messinstruments konnte als einzige Validitatsart
nicht eindeutig nachgewiesen werden. Jedoch ist sie im Hinblick auf den Nutzen des

Fragebogens wenig relevant.

Auch die Konstruktvaliditat konnte testtheoretisch nachgewiesen werden. Der Ver-
gleich des Avl-Typ2 mit Ergebnissen von Fragebdgen mit ahnlicher Thematik verlief in

erwarteter Weise befriedigend.

Somit kann dem Fragebogen eine ausreichende Validitat unterstellt werden. Das
macht ihn zu einem Instrument, mit dessen Hilfe sich Angste und Hindernisse in Bezug

auf eine Insulintherapie bei Typ-2-Diabetikern sicher und genau erfassen lassen.

Inhaltliche Ergebnisse

Aus der explorativen Analyse der Untersuchung lassen sich folgende Schliisse ziehen:

1. Ablehnung der Insulintherapie durch Typ-2-Diabetiker:

Das in der Praxis haufig zu beobachtende Phanomen der ,psychological insulin re-
sistance” wird durch die Untersuchung bestatigt. Viele Typ-2-Diabetiker stehen der
Insulintherapie kritisch gegenuber und lehnen eine Therapieumstellung zunachst ab
oder versuchen, diese so lange wie mdglich hinauszuzdgern. In der vorliegenden Un-
tersuchung gaben 57,9% der Probanden an, sie wirden eine Insulintherapie ablehnen,
falls ihr Arzt ihnen dazu raten wiirde. Diese Zahl lasst sich durchaus auf die Population
aller deutschen Typ-2-Diabetiker Ubertragen. Damit lehnen Uber die Halfte der Patien-
ten eine Therapieform ab, die ihnen héchstwahrscheinlich nicht nur eine bessere Ge-
sundheit, sondern auch die Chance einer langeren Lebenserwartung garantieren kdnn-

te.

2. Auspragung der Angste und Vorurteile von Typ-2-Diabetikern beziiglich der

Insulintherapie:

Es konnte gezeigt werden, dass diese ablehnende Haltung der Insulintherapie gegen-
Uber sich aus vielerlei Griinden zusammensetzt, d.h. aus verschiedenen Angsten, Be-

furchtungen, aber auch aus Vorurteilen.

— Patienten, die momentan mit einer oralen Antidiabetestherapie behandelt werden
und noch nie eine Insulintherapie selbst durchgefiihrt haben, beflrchten in erster
Linie, unter einer Insulintherapie an Gewicht zuzunehmen. Bei einer solchen Be-
furchtung handelt es sich jedoch nicht um ein reines Vorurteil, denn in vielen Fal-
len nimmt ein Typ-2-Diabetiker bei der Therapieumstellung auf Insulin einige Ki-

logramm zu. Umso wichtiger ist es fiir einen Therapeuten, diese Angste zu ken-
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nen, um darauf angemessen reagieren zu kénnen. Statt solch eine Befiirchtung
als unbedeutend neben dem Ziel guter Blutzuckerwerte zu erklaren, sollte ein
Therapeut seinen Patienten erklaren, warum es zu einer Gewichtszunahme
kommen kann und in welchen Féllen dies sogar ein Zeichen eines besseren Ge-
sundheitszustandes ist. Daneben sollte ausfiihrlich erortert werden, welche Vor-
sichtsmaflinahmen getroffen werden kénnen, um eine allzu groRe Gewichtszu-
nahme zu vermeiden und es sollten Angebote an den Patienten gemacht wer-
den, bei einer Therapieumstellung gleichzeitig eine Ernahrungsschulung besu-
chen zu kénnen. Im Falle der Therapieumstellung muss dann besonders auf den
Gewichtsverlauf des Patienten geachtet werden (Uber 90% der Typ-2-Diabetiker
sind bereits bei der Diagnosestellung Gbergewichtig und es ist ein wichtiges The-
rapieziel, dieses Ubergewicht abzubauen). Auf diese Weise kann die Angst und
somit der Grund flr eine Verweigerung der Insulintherapie weitgehend genom-
men werden. Um jedoch das Ausmal} der Angst vor einer Gewichtszunahme ge-

nau zu erkennen, lohnt sich der Einsatz des Fragebogens AvI-Typ2.

Eine fast gleich stark verbreitete Befurchtung unter vielen Typ-2-Diabetikern ist,
unter einer Insulintherapie ein verandertes Krankheitserleben zu empfinden. Dar-
unter ist zu verstehen, dass Patienten meinen, unter einer Insulintherapie kdmen
sie sich kranker vor und empfanden ihren Diabetes als eine schlimmere Krank-

heit als sie dies in den Jahren zuvor getan hatten.

Auch auf solche eine Beflirchtung muss ein Therapeut, der fir seinen Patienten
eine Insulintherapie vorsieht, intensiv eingehen. Wie gezeigt werden konnte, ent-
spricht die Notwendigkeit, im Lauf des Diabetes auf exogenes Insulin angewie-
sen zu sein, dem natlrlichen Verlauf der Krankheit. Wenn immer der Blutzucker
eines Menschen gut eingestellt ist (was unter einer Insulintherapie leichter zu er-
reichen ist, als unter einer ausgereizten oralen Diabetestherapie), lebt der Patient
gesunder und die Erkrankung birgt weniger Risiken, diabetesassoziierte Spatfol-
gen davonzutragen, als wenn dies nicht der Fall ist. Mit dem etwas aufwendige-
ren Procedere der Insulintherapie geht ein besserer Gesundheitsstatus und mehr

korperliches Wohlbefinden einher.

Diese Zusammenhange stehen im Gegensatz zu der unter Patienten weit ver-
breiteten Meinung, wer sich Injektionen verabreichen musse, sei sehr krank. Es
ist deshalb die Aufgabe des Therapeuten, seine Patienten dartber aufzuklaren,
was die wirkliche Schwere der Krankheit Diabetes ausmacht, so dass sie erken-
nen kénnen, dass sich kein Diabetes durch eine Insulintherapie verandert. Eine

solche Aufgabe muss von Therapeuten besonders sensibel angegangen werden,
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da damit zu rechnen ist, dass die Patienten sich scheuen, ihre Angst vor einem
veranderten Krankheitserleben offen anzusprechen. Das Ausflllen des Fragebo-
gens Avl-Typ2 stellt deshalb eine gute Mdglichkeit dar, die Beflirchtung des Pati-
enten zu erfassen, ohne dass dieser beim Arztgesprach seine Bedenken dufern

muss.

Explizit angesprochen sollte vom Therapeuten werden, dass der Patient jedoch
seinen Diabetes unter einer Insulintherapie wahrscheinlich ,6fters zu splren be-
kommt®, und ihn nicht, wie dies bisher moglich war, ignorieren kann. Auch eine

solche Botschaft ist vom Therapeuten sehr sensibel anzubringen.

Die dritthaufigste Befiirchtung, die von oral eingestellten Typ-2-Diabetikern ge-
nannt wird, ist die Angst vor Nebenwirkungen des Insulins, und insbesondere der
Nebenwirkung Hypoglykamie. Solche Bedenken werden zu Recht vorgebracht,
denn Hypoglykdmien kommen unter einer Insulintherapie haufiger vor als unter
einer oralen Diabetestherapie. Nicht richtig ist jedoch die weit verbreitete Vorstel-
lung, solche Unterzuckerungen seien lebensgefahrlich, man sei ihnen hilflos
ausgeliefert und sie zégen schlimme Konsequenzen nach sich. Auf all diese Be-
denken muss der Therapeut eingehen und dem Patienten diese Angst nehmen.
Er kann ihm Kurse an Kliniken oder Diabeteszentren empfehlen zur Bewaltigung
von Angst vor Unterzucker, sowie zu Wahrnehmungsschwierigkeiten von Hy-
poglykdmien oder zum Erlernen der richtigen Reaktion auf eine Unterzuckerung
des Korpers. Er muss ihm klar machen, dass bei einer vorsichtigen Dosierung
des Insulins und guter Schulung des Diabetikers Hypoglykdamien bei Typ-2-
Diabetikern heute als eine eher selten auftretende Komplikation angesehen wer-

den.

Fir eine erfolgreiche Therapie gegen die Angst vor Hypoglykamien ist es fir je-
den Therapeuten wichtig zu wissen, welchen Stellenwert diese Angst seines Pa-

tienten einnimmt. Mit dem Avl-Typ2- Fragebogen ist dies zu ermitteln.

An vierter Stelle in Bezug auf Haufigkeit und Ausmaf nennen Typ-2-Diabetiker
die ,typischen Angste* vor einer Insulintherapie, namlich die Angst oder Abnei-
gung vor den taglichen Spritzen und die Beflrchtung, durch das Spritzen
Schmerzen erleiden zu miissen. Im Vergleich zu den Angsten vor einer Ge-
wichtszunahme und des veranderten Krankheitserlebens sind diese Beflrchtun-
gen wesentlich geringer ausgepragt (auf der Skala von 0 bis 4 einen Punkt ge-

ringer).

Auch bei diesen Angsten missen Therapeuten wieder besonders sensibel vor-

gehen. Die vorliegende Untersuchung hat namlich gezeigt, dass sich solche Be-
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furchtungen verflichtigen, wenn Diabetiker die Insulintherapie eine gewisse Zeit
durchflhren. Aus dieser Erkenntnis ergibt sich fir den Therapeuten eine mdgli-
che Vorgehensweise: Er muss dem Patienten erklaren, dass Insulin mit Hilfe der
modernen Injektionsgerate einfach zu applizieren und wenig schmerzhaft ist. Der
Beweis kann freilich nicht durch verbale Erklarungen erfolgen, sondern nur durch
die eigene Erfahrung, d.h. der Patient muss dazu gebracht werden, das Applizie-
ren von Insulin einmal auszuprobieren. Eine solche Vorgehensweise ist an die
Prinzipien der Verhaltenstherapie angelehnt und ahmt die Durchfiihrung einer
Expositionssitzung nach. Dabei wird klar, dass ein Patient nur dann in ein sol-
ches Experiment einwilligen wird, wenn er vom Nutzen und den Vorteilen der In-

sulintherapie Uberzeugt ist.

Oral behandelte Typ-2-Diabetiker geben auch an, Angst davor zu haben, im Falle
einer Therapieumstellung einen Fehler bei der Insulintherapie zu machen. Diese
Angst ist nur etwas geringer ausgepragt als die Angst vor dem Spritzen selbst.
Wenn also ein Therapeut mit Hilfe des Avl-Typ2-Fragebogens erféhrt, dass sein
Patient sich vor Fehlern bei der Insulintherapie furchtet, und diese deswegen viel-
leicht sogar ablehnt, ist eine ambulante Schulung oder eine Einweisung in ein
Diabeteszentrum indiziert. Genommen werden kann dem Patienten diese Angst
nur, wenn er griindlich geschult wird, mitunter auch schon vor der eigentlichen
Therapieumstellung. Dabei lernt der Diabetiker, dass versehentlich verursachte
Fehler bei der Insulintherapie grundsatzlich nicht lebensbedrohliche Folgen nach
sich ziehen und er wird geschult, wie diese Fehler von vornherein vermieden

werden konnen.

Hierbei ist in besonderem Male Rucksichtnahme auf die Persdnlichkeitsstruktur
des jeweiligen Patienten gefordert. Wahrend namlich misserfolgsorientierte Per-
sonen eher von einer Vorgehensweise profitieren, die ihnen langsam und behut-
sam kleine Erfolgserlebnisse vermittelt und erst spat ein groReres Mal} an Eigen-
verantwortung abverlangt, kann erfolgsorientierten Personen die Ubernahme von

Eigeninitiative recht schnell nach der Therapieumstellung zugemutet werden.

Etwa gleich hoch wie die Angst vor Fehlern und die Angst vor den Insulininjektio-
nen ist unter Typ-2-Diabetikern die Befurchtung, dass eine Insulintherapie notig
werde, weil man bei der bisherigen oralen Eigenbehandlung versagt hat und da-
mit selbst schuld ist an der Therapieumstellung. Solche Meinungen bilden sich
Patienten haufig aus den AuRerungen ihrer Therapeuten. Fir eine gute Arzt-
Patient-Beziehung sowie fiir eine erfolgreiche Diabetestherapie des Patienten ist

sehr wichtig, dass der Therapeut weiR, ob beim Patienten solche Angste vorlie-
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gen. Ist dies der Fall, muss er mit allem Nachdruck und medizinischem Fachvers-
tand dem Diabetiker klar machen, dass es sich bei dessen Erkrankung um den
nicht umkehrbaren Verlauf eines Diabetes vom Typ 2 handelt und dass er, auch
wenn er so manche ,Sidnde* begangen hat, damit nicht die Notwendigkeit der In-
sulintherapie verursacht hat. Es ist also wichtig, zu betonen dass der Patient in
keinem Falle Schuld an der Notwendigkeit der Therapieumstellung tragt (selbst
wenn dies nicht genau der Wahrheit entspricht, da bei besserer Patientencompli-
ance die orale Therapie wohl noch einige Zeit weitergefihrt hatte werden kon-

nen, ist eine solche Entlastung der Person in vielen Fallen hilfreich).

Da es relativ unwahrscheinlich ist, dass ein Diabetiker solche Uberlegungen von
sich aus anspricht, kann es zum einen sinnvoll sein, als Therapeut den Avl- Typ2
einzusetzen, zum anderen muss dieses Thema sehr sensibel angegangen wer-

den.

Geringer ausgepragt als die obigen Befurchtungen ist unter Typ-2-Diabetikern die
Angst, durch eine Insulintherapie Uberfordert zu werden. Besonders unter alteren
Patienten ist eine solche Befurchtung verbreitet: Die Aussicht, eine Veranderung
im taglichen Lebensvollzug vornehmen zu mussen, neue theoretische Kenntnis-
se und motorische Fahigkeiten erwerben und diese neuen Fertigkeiten taglich

anwenden zu mussen, kann viele altere Patienten abschrecken.

Wichtig flr einen Therapeuten ist es, diese Beflirchtung beim Patienten zu er-
kennen, da auch dies ein Thema ist, das viele Typ-2-Diabetiker aus Scham
wahrscheinlich lieber unausgesprochen lassen. Ist dieses Problem durch den
Avl-Typ2-Fragebogen offen gelegt, so kann der Therapeut auf die Angst vor U-
berforderung angemessen reagieren. Seine MalRnahmen erstrecken sich von
sehr simplen Insulintherapieschemata und einfach zu bedienenden Hilfsmitteln
(Insulinpens, Blutzuckermessgerate) Uber altersgerechte Schulungen und Schu-
lungsmaterialien (siehe z.B. MEDIAS 2) bis hin zur Organisation einer relativ

engmaschigen Betreuung des Patienten.

Folgende Angste und Vorurteile sind unter oral behandelten Typ-2-Diabetikern
nur gering ausgepragt: Die Angst, unter einer Insulintherapie Einschrénkungen
im taglichen Lebensalltag vornehmen zu missen, die Befirchtung, von Familie,
Freunden oder Arbeitskollegen eine andere Rolle (als Kranker) zugeschrieben zu
bekommen oder auch die Beflrchtung, unter einer Insulintherapie vermehrte fi-
nanzielle Kosten selbst tragen zu mussen. Trotzdem ist es fiir jeden Therapeuten
wichtig, solche Befurchtungen und Vorurteile der Patienten zu kennen, damit sie

angesprochen werden konnen. Das vermittelt einem Betroffenen das Gefihl,
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verstanden und nicht Uberredet zu werden. Dabei kdnnen schon vor der Thera-
pieumstellung einfache Ratschlage gegeben werden, z.B. wie ein Typ-2-
Diabetiker seiner Familie und seinen Freunden die neue Therapieart vermitteln
kann oder wie er an seiner Arbeitsstelle damit umgeht. Daneben ist auch der
Hinweis hilfreich, dass die Kosten der Insulintherapie voll von den Krankenkas-
sen Ubernommen werden und kein Eigenbeitrag geleistet werden muss oder

dass die Insulintherapie mehr Freiheiten in der Alltagsgestaltung erlaubt.

3. Grinde fir die Ablehnung einer Insulintherapie

Neben dem Ausmal’ an Angst wurden die Probanden gefragt, aus welchem Grund sie
die Insulintherapie ablehnen wirden. Die genannten Griinde spiegeln grob die Auspra-
gung an Angsten und Vorurteilen wieder. Die Halfte der Patienten gab an, die Insulin-
therapie wegen der Beflurchtung einer Gewichtszunahme abzulehnen. 41% entschie-
den sich gegen sie, weil sie ein verandertes Krankheitserleben damit verbanden. Die
Rangfolge der restlichen Begriindungen einer Ablehnung gleicht ungefahr auch der

Rangfolge der Auspragung von Angsten.

Das bedeutet, dass je starker von einem befragten Typ-2-Diabetiker eine Befiirchtung
angegeben wird, desto eher wird er die Insulintherapie aus diesem Grund ablehnen. Es
scheint also kaum einen Unterschied zu machen, ob ein Behandler die Auspragung
von Angst vor der Insulintherapie bei seinem Patienten kennt, oder ob ihm dessen
Griinde bekannt sind, aus denen heraus er die Insulintherapie ablehnt. Wichtig ist le-
diglich, dass er die Angste und Befiirchtungen seines Patienten kennt und auch ernst

nimmt.

Zwar ware im Laufe des Arztgesprachs eine einmalige und mindlich formulierte Frage
nach den Grinden der Ablehnung einer Insulintherapie einfacherer und zeitsparender.
Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass der Therapeut durch die Beantwor-
tung des Fragebogens Avl-Typ2 sehr viel genauere und detailliertere Informationen
erhalt und zudem das Phanomen der sozialen Erwlnschtheit, das im Gesprach die

Aussagen eines Patienten verandern kann, etwas geringer ausgepragt ist.

Es ist fur Therapeuten von groRer Bedeutung und Wichtigkeit, genaue Kenntnis von
den jeweiligen Angsten und Beflirchtungen des einzelnen Typ-2-Patienten zu haben.
Dabei wird es auch als wenig sinnvoll erachtet, den Fragebogen Avl-Typ2 zu dem
Zweck einer Vorhersage einsetzen zu wollen, ob ein Patient einer Insulintherapie zu-
stimmen wird oder nicht. Anhand des ltems 15 in der gekirzten Form des Avl-Typ2
und wenn durch eine Normierung kritische Werte angegeben werden, welche auf die
Verhaltensabsicht schlie®en lassen, wenn man die Antworten der Items 1 bis 14 ad-

diert, lieRRe sich diese Frage beantworten. Um eine solche Normierung vorzunehmen,
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waren die Stichproben der vorliegenden Untersuchung zu klein. Es wird jedoch ge-
schatzt, dass ein kritischer Wert bei etwa 25 bis 35 Punkten liegen muisste. Erreicht ein
Proband eine Summe, die unter diesem kritischen Wert liegt, so wiirde dies bedeuten,
dass er mit hoher Wahrscheinlichkeit einer Insulintherapie zustimmen wird, wenn ihm
dies sein Arzt riete. Eine solche Aussage kann und soll der Fragebogen AvI-Typ2 je-

doch momentan nicht machen.

4. Verlauf der Angst vor einer Insulintherapie beim Typ-2-Diabetiker

Anhand der Studie wurden nicht nur gewichtige und weniger wichtige Grinde unter-
sucht, die einen Typ-2-Diabetiker veranlassen, der Insulintherapie zuzustimmen, son-
dern es wurde auch eine Verlaufsmessung durchgefihrt, die zeigen soll, wie sich die
Angste und Befiirchtungen von Patienten im Laufe einer Therapieumstellung veran-
dern. Leider konnte im Rahmen der vorliegenden Studie keine Langsschnittuntersu-
chung vorgenommen werden, diese steht zur Bekraftigung der vorliegenden Ergebnis-
se noch aus. Es wurden jedoch drei Querschnittsuntersuchungen an Typ-2-
Diabetikern, die sich in drei verschieden Therapiephasen befanden, durchgefihrt: Pro-
banden der ersten Stichprobe waren noch weit entfernt von der Notwendigkeit, ihren
Diabetes durch eine Insulintherapie einstellen lassen zu missen, die Probanden der
zweiten Stichprobe befanden sich entweder kurz vor der Therapieumstellung oder sie
fuhrten schon langer als ein Jahr die Insulintherapie durch. Der Vergleich dieser beiden

Stichproben sollte den Verlauf der Angste zeigen.

Es stellte sich heraus, dass bei Patienten, bei denen noch keine Notwendigkeit be-
stand, eine Insulintherapie durchzufiihren, ein sehr groles Ausmal an Angsten, Be-
furchtungen und Vorurteilen gegenuber der Insulintherapie vorhanden war, insbeson-
dere bei Patienten, die diese Therapieform ablehnen wirden. Bei Patienten kurz vor
einer geplanten Therapieumstellung auf Insulin erhéhten sich diese Angste noch et-
was. Patienten, die schon lange eine Insulintherapie durchfuhrten, gaben hingegen

kaum noch Angste oder Befiirchtungen an.

Die Skizze 3 (nachste Seite) verdeutlicht diesen Verlauf:
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Ausmalf an Angst

A

»  Therapiephasen

Patienten lange Patienten kurz Patienten lange
vor der Thera- vor der Thera- nach der Thera-
pieumstellung pieumstellung pieumstellung

Skizze 3: Verlauf der Angst in verschiedenen Therapiestadien

Aus diesem Verlauf von Angsten kann man folgenden Schluss ziehen: Wie bereits im
theoretischen Teil dieser Arbeit gezeigt worden war, gleichen Angste vor einer Insulin-
therapie in weiten Teilen den Angsten, die im internationalen Diagnostikmanual der
WHO (ICD 10) als psychische Stérungen beschrieben sind. Sie belasten den Patienten
im taglichen Lebensvollzug und werden von ihm nicht hinterfragt. Sie lassen ihn die
Situation unangemessen bedrohlich einschatzen und verhindern von vornherein, dass

sich der Patient der mdglicherweise dringend notwenigen Therapieumstellung stellt.

Solche Angste sind durch die therapeutischen Herangehensweisen der Exposition und
Reaktionsverhinderung sehr effektiv zu verringern. Dies I&sst sich auch auf die Diabe-
testherapie und die Therapieumstellung auf eine Insulintherapie bei Typ-2-Diabetikern
Ubertragen, denn eine Durchfihrung der Insulintherapie ahmt exakt den Verlauf der
Angstkurve im Rahmen einer Exposition nach: Der Patient besitzt eine gewisse Erwar-
tungsangst, diese wird zunachst gesteigert, wenn er die gefiirchtete Situation durch-
stehen muss, ohne sie vermeiden zu kénnen. Bei lange dauernder Konfrontation lernt
der Patient jedoch, dass seine bisherigen Beflirchtungen in Bezug auf die Gefahrlich-
keit der Therapie unangemessen waren und dass er die Therapie sehr wohl durchfih-

ren kann und sie nicht vermeiden muss.

Therapeutische Implikationen

Zusammengefasst ergeben sich aus den Ergebnissen dieser Studie folgende Implikati-

onen fur eine therapeutische Herangehensweise:
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Der Fragebogen Avl-Typ2 ist ein reliables und valides Messinstrument, mit dem sich
Angste, Beflirchtungen und Vorurteile von Typ-2-Diabetikern gegeniber einer
Insulintherapie messen lassen. Dieses Messinstrument kann routinemaRig in
Arztpraxen eingesetzt werden, sobald sich bei einem Patienten die (baldige)
Notwendigkeit einer exogenen Insulinzufuhr andeutet und der Therapeut erfahren
mdchte, ob dieser seinem Behandlungsvorschlag zustimmen wird oder nicht und

welche Barrieren flr den Patienten dabei bestehen.

Die Hauptsorgen von Typ-2-Diabetikern sind, unter einer Insulintherapie an Gewicht
zuzunehmen oder sich kranker zu fiihlen. Auch Angste vor Nebenwirkungen des In-
sulins, besonders die der Hypoglykamien, sind weit verbreitet. Daneben sind bei je-
dem Patienten meist noch andere, individuelle Barrieren vorhanden, die ihn daran
hindern, der (eventuell dringenden) Therapieumstellung zuzustimmen. Fir Thera-
peuten ist es besonders wichtig, diese Angste genau zu kennen, da es sich hierbei
meist um Vorurteile handelt, die aus dem Weg gerdumt werden kénnen und mds-

sen, bevor eine Insulintherapie erfolgreich eingefihrt werden kann.

Dass es sich bei den Angsten tatsachlich groBtenteils um Vorurteile handelt, die
sich bei einer Durchfuhrung der Insulintherapie nicht halten lassen, beweist die Ver-
laufsmessung. Wird die Insulintherapie einige Zeit durchgefiihrt, so stellen sich vor-
handene Angste und Beflirchtungen meist als unbegriindet heraus. Deshalb muss
jeder Typ-2-Diabetiker, der eine Insulintherapie grundsatzlich ablehnt, in erster Linie
von deren Nutzen und Vorteilen erfahren. Nur dann kann er, ahnlich einem Klienten
in der Psychotherapie, dazu bewegt werden, sich auf eine Konfrontation, d.h. auf die
Durchfiihrung der Insulintherapie einzulassen, um zu erfahren, dass seine bisheri-

gen Annahmen in Bezug auf diese Therapie nicht richtig waren.

Dies konnte in der Praxis so aussehen, dass der Therapeut seinem Patienten zu-
nachst vorschlagt, Kurse und Schulungen zur Insulintherapie zu besuchen und dann
mit ihm fir die Zeit danach eine Probezeit vereinbart, in der die Insulintherapie
durchgefiihrt werden soll. Dabei ist es wichtig, die letzte Entscheidungsgewalt (im
Sinne des Empowerment) immer beim Diabetiker zu belassen. Er darf nicht das Ge-
fuhl bekommen, Uberredet oder gedrangt zu werden. Wenn der Patient die Therapie
eine Zeit lang durchgefiihrt hat, so werden sich wahrscheinlich seine Vorurteile auf-

geldst haben und seine Angste geschwunden sein.

Eine Langsschnittuntersuchung koénnte die Wahrscheinlichkeit dieses letzten

Schritts noch untermauern.
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Ausblick

In der vorliegenden Studie sind die Angste von Typ-2-Diabetikern vor einer Insulinthe-
rapie untersucht worden. Was diese Studie nicht leisten konnte und wollte, waren pra-
xisrelevante Anweisungen zu geben, wie bei den einzelnen Angsten therapeutisch vor-
zugehen ist. Es finden sich deshalb fir die Praxis keine Hinweise auf Gesprachsinhal-
te, Wortwahl und dergleichen mehr, wie am besten die verschiedenen Befurchtungen
und Vorurteile zu zerstreuen und abzubauen sind. Ebenso wenig liegt ein Manual fur
die Patienten vor, das auf die Beflrchtungen im Einzelnen eingeht. Nutzliche Hinweise
hierzu gibt jedoch das Kapitel 4 im theoretischen Teil. Weitere Forschung ist hier si-

cherlich angebracht.

Die hier geforderte Aufmerksamkeit des Therapeuten gegeniiber den Angsten und
Therapiebarrieren eines Typ-2-Diabetikers mag einem Arzt méglicherweise kompliziert
und zeitaufwendig erscheinen. Wenn jedoch damit eine Insulintherapie erfolgreich ein-
gefuhrt werden kann, so verringert dies einerseits das Risiko des Patienten, an diabe-
tesassoziierten Folgekrankheiten zu erkranken, andererseits auch die Behandlungs-
kosten, die der Betroffene bzw. die Gesellschaft zu tragen hat. Der niedergelassene
Mediziner in der Praxis wird fir seine Bemuhungen finanziell jedoch wenig belohnt.
Eine Gesundheitspolitik, die sowohl das Wohl des Patienten im Auge hat als auch die
verursachten Kosten, sollte hierauf angemessen reagieren. Die vorhergesehenen Di-
sease—Management—Programme und Hausarzt—Modelle tragen nach Ansicht der Auto-

rin wenig dazu bei.

Zum gegenwartigen Zeitpunkt stellt die Insulintherapie, bei der das Insulin mittels Sprit-
ze in den Korper des Patienten appliziert werden muss, die einzig sichere Mdglichkeit
dar, bei Typ-2-Diabetikern mit oralem Sekundarversagen einen ausreichenden Insulin-
spiegel herzustellen. Wie dargestellt, wird in der Forschung allerdings mit Hochdruck
an anderen Formen der Therapie bzw. der Applikationsform gearbeitet. Die Therapie
mit inhalativem Insulin ruckt dabei immer mehr in den Vordergrund des Forschungsin-
teresses. Bei der derzeitigen Datenlage kann noch nicht prognostiziert werden, ob es
sich hierbei um die Insulintherapie der Zukunft handelt oder nicht. Falls dies der Fall
sein sollte, werden mit Sicherheit neue und andersartige Therapiebarrieren auftauchen.
Ebenso wie es bei der jetzigen Insulintherapie sinnvoll erscheint, psychologische The-
rapiebarrieren zu untersuchen, werden dann diese neuen und andersartigen Hinde-

rungsgrinde untersucht werden mussen.
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Anhang Nr. 1: Interviewleitfaden fur die Vorstudie

Interviewleitfaden Vorstudie Datum:

1. Aufklarung Uber die Studie:

Sie haben sicher schon davon gehoért, dal Typ-2-Diabetiker, wie Sie es sind, die bisher immer
mit Tabletten eingestellt waren, statt der Tabletten irgendwann im Laufe ihres Diabetes Insulin
bendtigen. Kennen Sie einen Diabetiker, der Insulin verwendet? oder Hat Ihr Arzt Ihnen auch
schon einmal vorgeschlagen, Insulin zu verwenden?

Naturlich wird jeder Diabetiker vorher gefragt, ob er auch damit einverstanden ist, sich zukinftig
Insulin zu spritzen. Diese Entscheidung ist sicherlich sehr schwer, manche Diabetiker lehnen es
aber ab, eine Insulintherapie durchzufiihren und bleiben bei ihrer Tablettentherapie.

Meine Untersuchung méchte nun herausfinden, warum so viele Diabetiker eine Insulintherapie
ablehnen. Dazu méchte ich von Ihnen wissen, was Sie personlich von einer Insulintherapie
halten. Mich interessiert alles, was sie Uber Insulin denken, egal ob es positiv oder negativ ist.

2. Personalien

Diese Befragung ist anonym, d.h. es wird weder lhr Name noch irgendwelche personlichen
Daten von lhnen gefragt werden. Dr. weild nicht, dal® Sie an meiner
Befragung teilnehmen, d.h. Ihre Teilnehme ist freiwillig, anonym und wird auf keinen Fall Aus-
wirkungen auf ihre Diabetestherapie haben.

Das einzige, was ich fir meine Studie bendtige, ist

Geschlecht (m /w)
Alter ( Jahre)

Diabetesdauer ( Jahre)
Derzeitige Therapieform

Wenn Sie einverstanden sind, werde ich lhnen jetzt einige Fragen zum Thema Insulin stellen,
Sie kénnen mich gerne jederzeit unterbrechen und Anmerkungen machen, wenn lhnen etwas
wichtig erscheint.

3. Allgemeines:
Was halten Sie persdnlich von einer Insulintherapie?

4. Fragen
Und jetzt habe ich noch ein paar speziellere Fragen:

Angst vor der Nadel: Bisher ist es ja so, dal® Insulin taglich mit einer Spritze in
die Haut gespritzt werden muss. Wie stehen Sie dazu, hatten Sie personlich
eine Abneigung oder Angst davor, sich taglich eine oder mehrere Insulinsprit-
zen zu verabreichen ?




Schmerzen bei der Insulininjektion: Glauben Sie, dal das Spritzen des Insulins
weh tut, wurden Sie deswegen eine Insulintherapie ablehnen?

Nebenwirkungen: Meinen Sie, dal} die Insulintherapie unerwiinschte Nebenwir-
kungen oder Risiken haben kann ? Welche sind das? Ware lhnen deshalb eine
Insulintherapie zu gefahrlich?

Gewicht: Glauben Sie, man nimmt durch eine Insulintherapie zu? Meinen Sie,
man kann oder muf} anders essen?

Angst vor Fehlern bei der Therapie: Man kann sicherlich einen Fehler machen,
wenn man sich taglich das Insulin verabreicht. Was fur Fehler und Konsequen-
zen wurden Sie personlich bei einer Insulintherapie befurchten und wirden Sie
deswegen eine solche Therapie ablehnen?

Krankheitserleben: Manche Diabetiker meinen, wenn sie von einer Tabletten-
therapie zur Insulintherapie wechseln, wirden sie sich anders (kran-
ker/gestinder/besser/schlechter) fihlen. Was sagen Sie dazu? Wie ginge es
Ihnen?




Einschrankungen im Lebensalltag: Glauben Sie, eine Insulintherapie kénnte
Ihnen Einschrankungen in ihrem Lebensalltag (Reisen, Ausschlafen, Urlaub,
Feiern, Essenszeiten und -mengen, etc.) bescheren ? Wirden Sie deswegen
eine Tablettentherapie bevorzugen?

Soziale und berufliche Konsequenzen: Konnen Sie sich vorstellen, dass sie als
Insulin-spritzender Diabetiker private oder berufliche Konsequenzen zu tragen
hatten, die Sie eigentlich vermeiden wollten? Wie schwerwiegend waren diese
Konsequenzen flur Sie?

Uberforderung: Kénnten Sie sich vorstellen, dass Ihnen eine Insulintherapie zu
kompliziert ware, so dal} sie das Insulin deswegen ablehnen wirden?

Angstinduzierung durch Schulung: Hatten Sie den Eindruck, wenn Sie nun Insu-
lin spritzen mussten, in lhrer bisherigen Diabetestherapie versagt zu haben?
Hatten Sie der Eindruck, selbst daran schuld zu sein? Oder kame Ihnen die In-
sulintherapie wie eine Bestrafung fir bisherige Fehler bei der Diabetesbehand-
lung vor?




Kosten: Sind Sie der Meinung, dafd durch eine Insulintherapie dem einzelnen
Diabetiker besondere Kosten entstehen? Woraus kdnnten sich solche Kosten
zusammensetzen? Waren Sie personlich bereit, diese zu tragen?

5. Eigene Anmerkungen
Das waren meine Fragen. Fallt Ihnen noch etwas ein, was zum Thema Insulin-
therapie gehort und was ich noch nicht erwahnt habe?

6. Eigene Entscheidung

Wie wirden Sie sich entscheiden, wenn Dr. Ihnen vor-
schlagen wurde, eine Insulintherapie durchzufihren? Wurden Sie ,Ja“ sagen?
Warum?

Vielen Dank fur lhre Zeit und Mithilfe!



Anhang Nr. 2: Fragebogen ,Angst vor Insulintherapie bei Typ-2-Diabe-
tikern“, kurz Avl- Typ 2 in der ersten, unkorrigierten Ver-
sion

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sicher haben Sie schon davon gehort, daly viele Typ-2-Diabetiker im Laufe der
Zeit von einer Tablettentherapie auf eine Insulintherapie umsteigen mussen. In
unserer Untersuchung geht es darum, warum so viele Diabetiker das Insulin
ablehnen. Auch wenn es Sie personlich momentan nicht betrifft, méchten wir
herausfinden, was Sie von einer Insulintherapie halten.

Lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und machen Sie ein Kreuz in der Ant-
wortspalte, die Ihnen zutreffend erscheint. Bitte lassen Sie keine Frage unbe-
antwortet.

Ihre Antworten bleiben naturlich streng vertraulich und haben keinen Einflu® auf
Ihre Diabetestherapie. Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Wenn Sie eine Insulintherapie durchfiihren miss- gar kaum waéare ein sehr
ten, nicht mir we- stark
egal nig

1. ... hatten Sie Angst davor, sich taglich selbst zu 0 1 2 3 4
spritzen?

2. ... meinen Sie, dal die Insulinspritze Ihnen weh 0 1 2 3 4
tate?

3. | ... hatten Sie Angst vor eventuellen schadlichen 0 1 2 3 4

Neben-wirkungen des Insulins?

4. | ...wulrde das Insulin bei Ihnen eine Gewichtszu- 0 1 2 3 4
nahme hervorrufen?

5. ... hatten Sie Angst davor, einen Fehler beim Sprit- 0 1 2 3 4
zen zu machen?

6. ... kdmen Sie sich dann kranker vor? 0 1 2 3 4

7. ... mussten Sie dann Einschrdnkungen im Lebens- 0 1 2 3 4
alltag (z.B. beim Essen, Ausschlafen, Reisen)
hinnehmen?

8. | ... hatten Sie dann negative private oder berufliche 0 1 2 3 4
Konsequenzen zu tragen?

9. ... wlrden Sie sich Uberfordert fiihlen? 0 1 2 3 4

10. | ... hatten Sie den Eindruck, in der bisherigen Be- 0 1 2 3 4
handlung lhres Diabetes versagt zu haben?

11. ... wurden dann vermehrt finanzielle Kosten auf Sie 0 1 2 3 4
zukommen?

12. | ... hatten Sie eine Abneigung gegen die tagliche 0 1 2 3 4
Spritze?

13. | ... hatten Sie Sorge wegen Schmerzen bei der Injek-: 0 1 2 3 4
tion?




Wenn Sie eine Insulintherapie durchfiihren muss- gar kaum ware ein sehr
ten, nicht mir we- stark
egal nig

14. | ... hatten Sie Angst vor der Nebenwirkung ,Unterzu- 0 1 2 3 4
cker“?

15. | ... hatten Sie Bedenken, wegen des Insulins (ohne 0 1 2 3 4
mehr zu essen) an Gewicht zuzunehmen?

16. i ... wlrden Sie befurchten, einen Fehler bei der The- 0 1 2 3 4
rapie zu machen?

17. | ... kdme lhnen |hr Diabetes dann schlimmer vor? 0 1 2 3 4

18. | ...mussten Sie dann Einschrankungen in der 0 1 2 3 4
Organisation lhres taglichen Lebens (z.B. Feste
feiern, Ausschlafen) hinnehmen?

19. ... wurden Sie lhre Familie oder lhre Kollegen des- 0 1 2 3 4
wegen als kranker ansehen?

20. | ... ware lhnen die Insulintherapie zu kompliziert? 0 1 2 3 4

21. | ... hatten Sie den Eindruck, selbst daran schuld zu 0 1 2 3 4
sein, dass Sie nun spritzen missen?

22. ... mussten Sie dann mehr Geld fiir die Diabetesthe- : 0 1 2 3 4
rapie investieren als momentan?

Wenn |lhnen |hr Arzt dazu raten wuirde, anstatt Tabletten lieber Insulin zu verwenden,
wie wirden Sie reagieren?

0

0

Falls Sie ablehnen wirden, welche der oben genannten Grinde wirden Sie dazu brin-

Ich wirde zustimmen

Ich wiirde es ablehnen

gen, eine Insulintherapie abzulehnen ?

Nochmals vielen Dank fir Ihre Mitarbeit !




Anhang Nr. 3: Fragebogen PAID

Welche der folgenden Bereiche lhres Diabetes bzw. lhrer Diabetesbehandlung sind
derzeit ein Problem fiir Sie? Streichen Sie bitte bei jeder Antwort die Zahl durch, die
am ehesten fir Sie zutrifft. Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Wenn Sie eine Insulintherapie durchfiihren miss- gar kaum waéare ein sehr
ten, nicht mir we- stark
egal nig

1. ... hatten Sie Angst davor, sich taglich selbst zu 0 2 3 4
spritzen?

2. ... meinen Sie, dal die Insulinspritze Ihnen weh 0 2 3 4
tate?

3. | ... hatten Sie Angst vor eventuellen schadlichen 0 2 3 4
Neben-wirkungen des Insulins?

4. ... wurde das Insulin bei Ihnen eine Gewichtszu- 0 2 3 4
nahme hervorrufen?

5. ... hatten Sie Angst davor, einen Fehler beim Sprit- 0 2 3 4
zen zu machen?

6. ... kdmen Sie sich dann kranker vor? 0 2 3 4

7. ... mussten Sie dann Einschrankungen im Lebens- 0 2 3 4
alltag (z.B. beim Essen, Ausschlafen, Reisen)
hinnehmen?

8. | ... hatten Sie dann negative private oder berufliche 0 2 3 4
Konsequenzen zu tragen?

9. ... wlrden Sie sich Uberfordert fiihlen? 0 2 3 4

10. | ... hatten Sie den Eindruck, in der bisherigen Be- 0 2 3 4
handlung lhres Diabetes versagt zu haben?

11. ... wurden dann vermehrt finanzielle Kosten auf Sie 0 2 3 4
zukommen?

12. | ... hatten Sie eine Abneigung gegen die tagliche 0 2 3 4
Spritze?

13. | ... hatten Sie Sorge wegen Schmerzen bei der Injek-: 0 2 3 4

tion?




Wenn Sie eine Insulintherapie durchfiihren miss- gar kaum waéare ein sehr
ten, nicht mir we- stark
egal nig

14. ... hatten Sie Angst vor der Nebenwirkung ,Unterzu- 0 1 2 3 4
cker“?

15. ... hatten Sie Bedenken, wegen des Insulins (ohne 0 1 2 3 4
mehr zu essen) an Gewicht zuzunehmen?

16. | ... wirden Sie befiirchten, einen Fehler bei der The- 0 1 2 3 4
rapie zu machen?

17. | ... kdme lhnen lhr Diabetes dann schlimmer vor? 0 1 2 3 4

18. ...mussten Sie dann Einschrankungen in der 0 1 2 3 4
Organisation lhres taglichen Lebens (z.B. Feste
feiern, Ausschlafen) hinnehmen?

19. ... wirden Sie lhre Familie oder lhre Kollegen des- 0 1 2 3 4
wegen als kranker ansehen?

20. ... ware lhnen die Insulintherapie zu kompliziert? 0 1 2 3 4

21. ... hatten Sie den Eindruck, selbst daran schuld zu 0 1 2 3 4
sein, dass Sie nun spritzen missen?

22. | ... mussten Sie dann mehr Geld fir die Diabetesthe- | 0 1 2 3 4
rapie investieren als momentan?




Anhang Nr. 4: Fragebogen HADS-K

Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie es fiir Sie personlich in_der letzten Woche

zutraf.

Ich fithle mich angespannt oder iiberreizt
[l meistens

] oft
[ von Zeit zu Zeit/gelegentlich
[_1 tberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher
(] ganz genau so

[] nicht ganz so sehr

[J nur noch ein wenig

] kaum oder gar nicht

Mich iberkommt eine dngstliche Vorahnung,
daf etwas Schreckliches passieren kénnte
{1 ja, sehr stark

{1ja, aber nicht alizu stark

[] etwas, aber es macht mir keine Sorgen

[} tberhaupt nicht

Ich kann lachen

und die lustige Seite der Dinge sehen
[Jja, so viel wie immer

] nicht mehr ganz so viel

[[] inzwischen viel weniger

[ dberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken
durch den Kopf

[] einen Grofteil der Zeit

{7] verhaltnismafig oft

[ von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
{1 nur gelegentlich/nie

Ich fiihle mich gliicklich
(] Uberhaupt nicht

[ selten

[J manchmal

[] meistens

Ich kann behaglich dasitzen
und mich entspannen

[T ja, natartich

[1 gewahnlich schon

[1 nicht oft

{] Gberhaupt nicht

Ich fiihle mich in meinen Aktivitdten gebremst
[ fast immer

[ sehr oft

[ manchmal

[ tberhaupt nicht

Ilch habe manchmal ein dngstliches Gefiihl
in der Magengegend

[ uberhaupt nicht

[] gelegentlich

[[] ziemlich oft

[] sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner

duBeren Erscheinung verloren

[ ja, stimmt genau

[ ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
[[] méglicherweise kimmere ich mich zu wenig darum
[ ich kiimmere mich so viel darum wie immer

Ich fiihle mich rastlos,

muB immer in Bewegung sein
[] ja, tatsachlich sehr

[] ziemlich

{1 nicht sehr

{71 uberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft
[Jja, sehr

[] eher weniger als fraher

[ viel weniger als friher

[J kaum bis gar nicht

Mich tiberkommt plétziich
ein panikartiger Zustand
[ ja, tatsachlich sehr oft

[ ziemlich oft

[ nicht sehr oft

[[] uberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch,

einer Radio- oder Fernsehsendung freuen
[] oft

[J manchmal

[] eher selten

[] sehr selten

© fir die deutsche Version Verlag Hans Huber, Bern 1995, 82587-0*

(@ fur die englische Originalausgabe NFER Nelson, Windsor 1994)




Anhang Nr. 5: Fragebogen STAI — Trait

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich
selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Fragestellung durch und kreuzen Sie die
Antwort an, die am besten beschreibt, wie Sie sich im Allgemeinen flhlen.

fast manch- oft fast
nie mal immer
1. Ich bin vergniigt a O O m
2. Ich werde schnell miide a O O m
3. Mirist zum Weinen zumute a O O m
4.  Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen a O O 0
Leuten
5. Ich verpasse giinstige Gelegenheiten, weil ich a O 0 0
mich nicht schnell genug entscheiden kann
6. Ich fiihle mich ausgeruht g O O O
7. Ich bin ruhig und gelassen g O O O
8.  Ich glaube, dass mir meine Schwierigkeiten a O 0 0
Uber den Kopf wachsen
9. Ich mache mir zu viele Gedanken um unwich- a O O 0
tige Dinge
10. Ich bin gliicklich a O O m
11. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen g m) m) O
12.  Mir fehlt es an Selbstvertrauen a O O 0
13. Ich fiihle mich geborgen a O O 0
14. Ich mache mir Sorgen um eine mégliches a O O O
Missgeschick
15.  Ich fiihle mich niedergeschlagen a O O m
16. Ich bin zufrieden O O O 0

17.  Unwichtige Gedanken gehen mir durch den a O O m
Kopf und bedriicken mich

18. Enttduschungen nehme ich so schwer, dass 0 0 0 0
ich sie nicht vergessen kann

19. Ich bin ausgeglichen g O O O

20. Ich werde nervds und unruhig, wenn ich an 0O O O 0

meine derzeitigen Angelegenheiten denke



Anhang Nr. 6: Datenblatt zur Erfassung der medizinischen und

soziobkonomischen Parameter

Patientendaten: Patientenziffer:
Diabetesdaten:
1. Gewicht: kg, Grole: cm, BMI:
2. Diabetesdauer: Jahre
3. aktueller HbA1.-Wert: %
4. Nichternblutzucker: mmol/l
5. Bisherige Therapieart: 0 Diat / Bewegung
O Medikam. Einstellung: O Sulfonylharnstoffe
O Prandiale Glukose Reg.
O Metformin
O Insulinsensitizer
O Alphaglucosidase-Inh.
O Tabletten + Insulin (Tageszeit)
3 Insulin I.E.
(Tageszeit)
6. Blutdruck: mmHg

Folgeerkrankungen:

1. Retinopathie (Stadium): O keine O 1 a2 a3 a4 as
gelasert d ja 3 nein
2. Nephropathie: O keine Veranderungen
3 Albuminurie
3 Protein im Urin

3. Kreatininwert:

4. Neuropathie: dja 0 nein

5. Diabetisches FuRsyndrom: 3 ja O nein

6. Koronare Herzerkrankungen: (Apoplex: ____, Herzinfarkt: ___ )
7. Bluthochdruck: O behandelt 3 nicht behandelt

Hypoglykémien:

1. Einschatzung der Hypoglykédmiewahrnehmung (durch Patienten):

2. Anzahl schwerer Hypoglykamien wahrend des Diabetes: (Jah-
re:

Soziobkonomische Daten:

1. Alter: Jahre

2.Geschlecht: Om Ow

3. Haushaltstyp: 3 verheiratet / in Lebensgemeinschaft lebend
O verwitwet

3 alleine lebend / geschieden / ledig

4. Schulabschlul3: 3 keinen
O Hauptschule
O Realschulabschluss / héhere Handelsschule
3 Abitur
O Hochschulabschluss



Anhang Nr. 7: Fragebogen Avl- Typ 2 in der gekirzten Version (fur oral einge-
stellte Typ-2-Diabetiker)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

momentan wird |hr Diabetes mit einer Tablettentherapie behandelt. Sie haben
aber sicher schon davon gehoért, dass man den Diabetes auch mit einer Insulin-
therapie behandeln kann. Vielleicht steht eine solche Therapieumstellung auch
Ihnen bevor.

Manche Diabetiker haben gegenuber der Insulintherapie Vorbehalte. Durch die-
se Befragung mdchten wir herausfinden, welche Einstellung Sie personlich zur
Insulintherapie haben.

Lesen Sie bitte jede Frage sorgfaltig durch und machen Sie ein Kreuz in der
Antwortspalte, die lhnen zutreffend erscheint. Bitte lassen Sie keine Frage un-
beantwortet.

Ihre Antworten bleiben streng vertraulich und haben keinen Einfluf} auf Ihre Di-
abetes-Therapie. Wenn Sie Uber einzelne Punkte, die Sie hier lesen, mit ihrem
Arzt sprechen wollen, warden wir Sie bitten, dies bei der taglichen Visite anzu-
sprechen, denn ihre Testergebnisse bleiben anonym.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

Wenn Sie auf die Insulintherapie umgestellt werden Gar kaum teils- ein sehr

wurden,... nicht teils wenig stark

1.  ....hatten Sie Angst davor, sich taglich selbstzu:. 0 1 2 3 4
spritzen?

2. ... hatten Sie Bedenken, dass lhnen die Insulin- 0 1 2 3 4

spritze weh tun kénnte ?

3. ... hatten Sie Angst vor eventuellen schadlichen 0 1 2 3 4
Nebenwirkungen des Insulins?

4, ... konnte das Insulin bei Ihnen eine Gewichts- 0 1 2 3 4
zunahme hervorrufen?

5. ... hatten Sie Angst davor, einen Fehler beim 0 1 2 3 4
Spritzen zu machen?

6. ... konnten Sie sich durch das Insulin kranker 0 1 2 3 4
vorkommen als bisher ?

7. ... mussten Sie dann Einschrankungen im Le- 0 1 2 3 4
bensalltag (z.B. beim Essen, Ausschlafen,
Reisen) hinnehmen?

Bitte wenden




Wenn Sie auf die Insulintherapie umgestellt werden

teil-

. gar kaum : ein sehr
wdrden,... nicht teils  \wenig stark
8. ... kdnnten Sie sich durch die Insulintherapie 0 1 2 3 4
Uberfordert fihlen ?

9. ... hatten Sie den Eindruck, in der friiheren Be- 0 1 2 3 4
handlung lhres Diabetes versagt zu haben?

10. | ... hatten Sie Angst vor der Nebenwirkung 0 1 2 3 4
,unterzucker*?

11. | ... kbnnten Sie wegen des Insulins (ohne mehr 0 1 2 3 4
zu essen) an Gewicht zunehmen ?

12. | ... kdme lhnen lhr Diabetes wegen der Umstel- 0 1 2 3 4
lung auf Insulin schlimmer vor?

13. ... wurden Sie von lhrer Familie oder Ihren Kol- 0 1 2 3 4
legen dann als krénker angesehen ?

14. | ... hatten Sie den Eindruck, selbst daran schuld 0 1 2 3 4
zu sein, dass Sie bald Insulin spritzen missen?

15. | ... wurden Sie dann mehr Geld fir die Diabetes-| 0 1 2 3 4

therapie investieren missen als unter der
Tablettentherapie?

Verraten Sie uns nun noch, ob Sie insgesamt damit einverstanden

Insulintherapie umgestellt zu werden, oder nicht ?

0

0

Falls nicht, warum mogen Sie die Insulintherapie nicht:

Ich ware mit einer Insulintherapie zufrieden

Ich wére nicht mit meiner Therapieumstellung zufrieden

waren, auf eine

Nochmals vielen Dank fir Ilhre Mitarbeit!




Anhang Nr. 8: Fragebogen Avl- Typ 2 in der geklrzten Version
(far Diabetiker, welche eine Insulintherapie durchfihren)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

seit einiger Zeit missen Sie als Typ-2-Diabetiker sich taglich Insulin spritzen.

Durch diese Befragung mdchten wir herausfinden, wie gut Sie mit der Insulintherapie
zurecht kommen und wie zufrieden Sie damit sind.

Lesen Sie bitte jede Frage sorgfaltig durch und machen Sie ein Kreuz in der Antwort-
spalte, die Ihnen zutreffend erscheint. Bitte lassen Sie keine Frage unbeantwortet.

Ihre Antworten bleiben streng vertraulich und haben keinen Einfluf® auf lhre Diabetes-
therapie. Wenn Sie Uber einzelne Punkte, die Sie hier lesen, mit ihrem Arzt sprechen
wollen, wirden wir Sie bitten, dies selbst in die Wege zu leiten, denn ihre Testergeb-
nisse bleiben anonym.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Bei |hrer taglichen Insulintherapie ... gar kaum teils- ein sehr
nicht teils wenig stark
1. ... haben Sie Angst davor, sich taglich selbst zu 0 1 2 3 4
spritzen?
2. ... tut Ihnen die Insulinspritze weh? 0 1 2 3 4
3. | ... haben Sie Angst vor eventuellen schadlichen 1 2 3 4

Nebenwirkungen des Insulins?

4. ... ruft das Insulin bei Ihnen eine Gewichtszu- 0 1 2 3 4
nahme hervor?

5. ... haben Sie Angst davor, einen Fehler beim 0 1 2 3 4
Spritzen zu machen?

6. |... kommen Sie sich durch das Insulin kranker 0 1 2 3 4
vor?

7. ... mussen Sie deswegen Einschrankungen im 0 1 2 3 4

Lebensalltag (z.B. beim Essen, Ausschlafen,
Reisen) hinnehmen?

8. ... fUhlen Sie sich durch die Insulintherapie G- 0 1 2 3 4
berfordert?
9. ... haben Sie den Eindruck, in der friiheren Be- 0 1 2 3 4

handlung lhres Diabetes versagt zu haben?

Bitte wenden !




Bei |hrer taglichen Insulintherapie ... gar kaum teil- ein sehr
nicht teils wenig stark

10. ... haben Sie Angst vor der Nebenwirkung 0 1 2 3 4
,unterzucker*?

11. | ... nehmen Sie wegen des Insulins (ohne mehr 0 1 2 3 4
zu essen) an Gewicht zu?

12. ... kommt Ihnen |hr Diabetes seit der Umstel- 0 1 2 3 4
lung auf Insulin schlimmer vor?

13. | ... werden Sie von lhrer Familie oder Ihren Kol- 0 1 2 3 4
legen deswegen als kranker angesehen ?

14. | ... haben Sie den Eindruck, selbst daran schuld 0 1 2 3 4
zu sein, dass Sie nun spritzen missen?

15. ... mussen Sie momentan mehr Geld fur die 0 1 2 3 4

Diabetestherapie investieren als unter der Tab-
lettentherapie?

Verraten Sie uns nun noch, ob Sie insgesamt mit der Insulintherapie zufrieden sind,

oder nicht ?

0

0

Ich bin sehr zufrieden

Ich bin nicht mit der Insulintherapie zufrieden

Falls Sie nicht zufrieden sind, warum mogen Sie die Insulintherapie nicht:

Nochmals vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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