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Zusammenfassung. Bei 46 Typ-I-Diabetikern im Alter zwischen 15 und 44 Jahren wurden die Auswirkungen
der viszeralen Deafferentierung bei autonomer Diabetesneuropathie auf kérperliche Befindlichkeit und Emo-
tionalitit untersucht. Die Erfassung des Ausprigungsgrad der autonomen Neuropathie erfolgte mit vegeta-
tiven Funktionstest. Diabetiker ohne Neuropathie (N = 14), mit leichter Neuropathie (N = 23) und m.it
schwerer Neuropathie (N = 9) wurden miteinander verglichen. Gering ausgeprigte autonome Neuropathie
fithrt zu vegetativen Funktionsstorungen, ist aber gleichzeitig mit einer verminderten Wahtnehmung kétper-
licher Beschwerden — erfafit mit der Freiburger Beschwerdenliste — verbunden. Im Streff- und Copigg-
vethalten (SCOPE) und in bestimmten Personlichkeitsdimensionen (FPI) finden sich dabei Hinweise auf eine
vetminderte emotionale Reaktivitit. Patienten mit fortgeschrittener autonomer Neuropathie haben zumeist
ausgeprigte diabetische Folgekrankheiten (diabetische Retinopathie, Makro- und Mikroangiopathie etc.),
scheinen aber die damit verbundenen kérperlichen Beeintrichtigungen und emotionalen Belastungen nicht
stirker als Diabetiker ohne Neuropathie wahrzunchmen. Die autonome Deafferentierung bei Diabetikern
scheint somit sowohl zu einer gestdrten Wahrnehmung kérperlicher Beschwerden wie auch zu einer beein-
trichtigten emotionalen Reaktionsfihigkeit zu fithren.

Abstract. The perception of visceral activity is impaired in diabetics with autonomic neuropathy. This should
affect the perception of somatic complaints and the emotional state of these patients. The degree of autono-
mic neuropathy was examined with three physiological tests for autonomic functions. Differences were
evaluated between diabetics without neuropathy (N = 14), with mild neuropathy (N = 23) and with severe
neuropathy (N = 9). It was found that mild autonomic neuropathy is related to a small increase in somatic
problems (resulting from diabetes). In spite of this, autonomic deafferentation leads to a decrease in somatic
complaints (Freiburger Beschwerden Liste (FBL)) and to a reduction in emotionality (assessed with personalxty
questionaires (SCOPE and FPI)). Patients with severe autonomic neuropathy exhibit frequent somatic
problems. The somatic complaints and the emotionality of these patients are comparable with diabetics with-
out neuropathy. The results show that autonomic deafferentation in diabetics is related to a reduced percep-
tion of somatic complaints and a decrease in the emotionality of these patients.

Einfithrung und Fragestellung

Die Wahrnehmung kérpetinterner Empfindungen 14t im allgemeinen keinen unmit-
telbaren Einflufl auf Verhalten und Erleben erkennen, obwohl Viszero- und Exterozep-
tionen einige Analogien in den Wahrnehmungs- und Informationsverarbeitungspro-
zessen crkennen lassen (Addm, 1967; Brener, 1977; Pennebaker, 1982). Interozeptive
Signale gehen in den erregungsmodulierenden Zustrom der Formation reticularis ein
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und beeinflussen damit das kortikale Erregungsniveau. Aufierdem sind viszerale Stimu-
li klassisch und operant konditionierbar und kénnen somatische und viszerale Reaktio-
nen auslosen (Brener, 1977).

Die viszeralen und muskuliren Afferenzen aus inneren Organen und Gefifisystem
sind ferner entscheidend am Zustandekommen der Qualitit und Intensitdt emotionaler
Reaktionen beteiligt (Birbaumer, 1986). Die Riickmeldung peripher-vegetativer Erre-
gungsmuster bestimmt auch die subjektive Firbung der aktuellen Befindlichkeit
(Lyman & Waters, 1986). Obwohl Gefiihle auch statk von Einschitz-, Attributions- und
Problemlésevorgingen mitbestimmt werden, scheinen kognitive Vorginge zumindest
fir das unmittelbare Zustandekommen von Gefithlen nicht zwingend notwendig zu
sein (Birbaumer, 1986). Pennebaker (1982) kommt zu dem Schluff, daf einfache
emotionale Zustinde (z. B. Anspannungen) vorwiegend von internalen Wahrnehmun-
gen abhingen, komplexe Emotionen (z. B. Eifersucht) eher von externalen, situativen
Reizen. Das Ausmafl der Beeinflussung von Emotionen durch interozeptive oder extero-
zeptive Wahrnehmungen scheint dabei auch von Persénlichkeitsfaktoren modifiziert zu
werden (Sandman, 1986).

Klinische Krankheitsbilder mit viszeralen Afferenzstdrungen kénnen als Modellfall
zur Untersuchung der viszeralen Einfliisse auf Emotionen betrachtet werden (Lader &
Tyrer, 1975; Jasnos & Hakmiller, 1975; Bauer, 1982; Strian, 1986; Thompson, 1988).
Bei Querschnittsgelihmten wurde aufgrund der Blockierung autonomer und musku-
lirer Afferenzen eine Verminderung emotionaler Empfindungen bei unbeeintrichtig-
tem offenen emotionalen Verhalten beschrieben (Hohmann, 1966). Bei Diabetikern
mit autonomet Neuropathie kommt es zu einer Denervation innerer Otgansysteme
(Strian, 1987) und gleichzeirig ist die Wahrnehmung viszeraler Reize vermindert
(Lautenbacher, Stalmann, Haslbeck & Sttian, 1987; Stalmann, Hart! & Pauli, 1987).
Die autonome Diabetesneuropathie ist daher ein geeignetes Modell zur Untersuchung
von Effekten der viszeralen Wahrnehmungsstérung auf das emotionale Befinden. Ins-
besondere kann bei diesen Patienten der Einfluff der viszeralen Afferenzblockade bei
intaktem motorischen System auf das emotionale Verhalten untersucht werden.

Als Rahmenhypothese wurde postuliert, dafl die Ausprigung der kardialen Deaffe-
rentierung bei Diabetesneuropathie auch zu entsprechend verminderten emotionalen
Reaktionen fithrt bzw. die emotionale Befindlichkeit nicht mit der Schwere der objekti-
ven Spitkomplikationen zunimmt. In besonderem wird erwartet, dafl subjektiv wahrge-
nommene Emotionen und Beschwerden, sowie emotionsbezogene Verhaltensweisen
und die Emotionalitit beschreibende Personlichkeitsfaktoren bei Diabetikern mit auto-
nomer Neuropathie geringer ausgeprigt sind als bei vergleichbaten Patienten ohne
Neuropathie. Dabei sollte sich die verminderte viszerale Wahrnehmung stirtker auf ein-
fache korperliche Empfindungen als auf komplexe Persénlichkeitsfaktoren auswirken.

Methode
Stichprobe

In_sgesamt haben 57 stationiir behandelte Typ-1 Diabetiker an der Untersuchung teilgenommen. Elf Patienten
mit unvollstindigen Fragebégen und/oder unvollstindigen medizinischen Daten wurden von der Studie
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ausgeschlossen. Die verbleibenden 46 Patienten wurden anhand der Ausprigung der kardialen Neuropathie
in drei Gruppen eingeteilt. Hierzu wurden drei Neuropathietests (siehe unten) aufgrund klinischer Kritetien
bewertet (Normalbereich = 0, Grenzbereich = 1, pathologischer Beteich = 2; vgl. Hatbauer-Raum, 1986)
und zu einem Neusopathie-Summenscore addiert. Der Gesamtscore (ANP) reicht von minimal ¢ bis maximal
6 Punkre. In der Gruppe der Diabetiker ohne Neuropathie (N = 14) sind nur Patienten mit Normalwerten in
jedem der durchgefithrten autonomen Funktionstests (ANP = 0). Eine leichte autonome Neuropathic
(N = 23) liegt vor, wenn der Patient in mindestens einem Test grenzwertige autonome Reaktionen zeigt, aber
in héchstens einem Funktionstest pathologische Werte erreicht (1 < ANP = 3). Die Diabetiker mit schwerer
autonomer Neuropathie (N = 9) haben mindestens in zwei Funktionstests pathologische Werte und/odet in
keinem autonomen Test normale autonome Reaktionswerte (ANP = 4). Die drei Versuchsgruppen sind
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Gréfie, Gewicht, HbAlc, Harnzucker und Dauer der Insulinpflicht mit-
einander vergleichbar (Tabelle 1).

Tabelle 1. Stichprobenbeschreibung (Hiufigheiten bzw. Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD))

keine leichte schwere Unterschiede

ANP ANP ANP
Anzah| 14 23 9
Alter M 21.5 23.8 28.2 Vatianzanalyse
(Jahre) SD 5.1 7.7 8.5 F=232n.s.
Geschlecht minnl 6 11 4 Chi-Quad-Test
N) weibl. 8 12 5 x?=0.09 n.s.
Grofle M 171.3 165.3 169.5 Vatianzanalyse
(cm) SD 10.8 22.3 8.9 F=0.55n.s.
Gewicht M 64.2 62.8 61.1 Vatianzanalyse
(kg) SD 9.4 16.9 11.9 F=0.13 n.s.
HbAlc M 8.42 8.95 10.06 Varianzanalyse
(%; mg/dl) SD 1.76 1.82 4.05 F=1.06n.s.
Insulin seit? M 105.1 104.5 88.0 Varianzanalyse
(Monate) SD 80.7 91.2 64.3 F=0.15n.s.
Harnzucker 0.71 0.90 1.25 Varianzanalyse
(mg/dl) 0.61 0.71 0.46 F=176n.s.

Schweregrad der autonomen Neuropathie

Zur Bestimmung der Ausprigung der autonomen Neuropathie wurden drei autonome Funktionstests durch-
gefihrt (vgl. Harbauer-Raum, 1986).

— ,Valsalva-Test”: Die Expiration in ein Spirometer (40 mm/Hg, 15 Sek.) bedingt eine relative Tachy-
kardie, die Beendigung der Ausatmung eine relative Bradykardie. Als Kenngrofe wird ein Quotient aus dem
lingsten RR-Intervall nach und dem kiirzesten RR-Intervall wihrend des Tests ermittelt. Werte grofier als 1.21
sind normal, solche unter 1.10 sicher pathologisch und die dazwischenliegenden grenzwertig.

— Herzfrequenzvariationstate: Der halbsitzende Patient atmet vier mal langsam (je 5 Sek. pto Atemzug)
ein und aus. Die Differenz zwischen schnellster und langsamster Herzfrequenz wird ermittelt. Als Normal-
befund gilt eine Schwankung von 15 oder mehr Schlige pro Minute, als grenzwertig ein Befund zwischen 9
bis 12 und als sicher pathologisch cin Befund unter 9 Schligen pro Minute.
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— Orthostasereaktion: Der seit 2 Minuten liegende Patient ethebt sich langsam aus eigener Kraft und
bleibr eine Minute lang stehen. Aus dem 30. und dem 15. Herzschlag nach dem Aufstehen wird ein Quotient
(30/15 Quotienten) gebildet. Normalwerte liegen iiber 1.04, sicher pathologische Werte unter 1.00
und Gtenzwerte dazwischen.

Diabetesanamnese

Mit einer Checkliste wurden Medikation, Laborwerte und klinische Symptome der Patienten dokumentiert.
Als Durchschnirtsmaf fir die Anzahl der somatischen Probleme wurden fiir jeden Patienten ein Summen-
score gebildet. Der Maximalscote von 10 bedeutet, dafl bei diesem Patienten Retinopathie, Makroangio-
pathie, Nietenerkrankung, Obstipation, Durchfall, Inkontinenz, Schweiflabnormalititen, Impotenz, Erek-
tionsstorungen und mindestens eine Hypoglykimie festgestellt wurden. Bei einem Score von null liegt
keine dieser Erkrankungen vor (siche Tabelle 2).

Psychometrische Tests

Das psychische Erleben der Patienten wurde auf drei Ebenen erfafit.

— Freiburger Beschwerdenliste-Gesamtform (FBLG) zur Erfassung der unmittelbaren subjektiven Wahs-
nehmung somatischer Zustinde (Fahrenberg, 1975). Hohere Werte bedeuten hiufigeres Auftreten der
Beschwerden.

— Strefl und Coping Fragebogen (SCOPE) zur Einschitzung von Strefbelastungen, bzw. von Stref-
reaktionen und Streflbewiltigung (Schwendner, 1986; Brengelmann u. a., 1981). Aufgrund theoretischer
Uberlegungen wurden acht Subskalen (je 6 Items) dieses Fragebogens ausgewihlt. Die eingesetzten Skalen
erfassen Argerkontrolle, Entspannungsfihigkeit, Erschopfung, Muskelverspannung, Optimismus, Pessi-
mismus, psychisch bedingte korperliche Beschwerden und Reizbarkeit der Patienten. Die Antwortskala ist
vierstufig (0—3), und hohere Werte bedeuten stirkere Zustimmung. Pro Skala wird ein Summenscore
berechnet.

— Freiburger Persénlichkeitsinventar (FPI) zur Erfassung tibergeordneter Personlichkeitsstrukturen
(Fahrenberg u.a., 1978). Zur Erfassung der emotionalen Befindlichkeit wurden die Skalen Nervositit,
Depressivitit, Erregbarkeit und Emotionale Labilitit herangezogen. Die Skalenwette wurden in Stanine-
Werte transformiert,

Versuchsablauf

Die Auswah! der geeigneten Patienten erfolgte aufgrund Krankenblattdurchsicht. Vor dem Versuch wurden
die Teilnehmer iiber den Untersuchungsablauf aufgeklirt. Die autonomen Funktionstests wurden in obiger
Reihenfolge bei gleichzeitiger EKG Registrierung durchgefishrt. Die Fragebsgen wurden von den Versuchs-
teilnehmern nach einer allgemeinen Instruicrung selbstindig ausgefisll:.

Statistisches Design

Aufgrund der autonomen Funktionstests wurden zwei Versuchsgruppen mit unterschiedlichen Ausprigungen
der autonomen Neuropathie und eine Kontrollgruppe ohne Neuropathieanzeichen gebildet. Unterschiede
zwischen den Versuchsgruppen wurden in Abhingigkeit vom Skalenniveau varianzanalytisch, mit dem
Kruskal-Wallis-Test oder mit dem Chi-Quadrat-Test auf Signifikanz liberpriift. Als Signifikanzniveau wurde
5% gewihlt. Bei signifikanten Gruppenunterschieden wurde mit dem Mann-Whitney U-Test untersucht,
welche Versuchsgruppe sich von der Kontrollgruppe unterscheidet. Fiir diese Einzelvergleiche wurde das
Signifikanzniveau nach der Bonferroni Ungleichung auf 2.5 % kotrigiert.
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Ergebnisse
Somatische Befunde
Neben den direkt erfafiten autonomen Innervationsstérungen haben die untersuchten

Patienten noch andere, objektiv feststellbare somatische Beschwerden (Tabelle 2).

Tabelle 2. Somatische Beschwerden der Patientengruppen (Hiufigkeit pro Versuchsgruppe;
Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD); Erklirung siehe Texs)

keine leichte schwere

ANP ANP ANP
Stichprobengréfie 14 23 9
Hypoglykdmien (mind. 1) 3 7 3
Retinopathie 4 6 4
Makroangiopathie 0 2 1
Nierenerkrankung 0 1 3
Obstipation 2 0 3
Durchfall 1 1 4
Inkontinenz 0 0 1
Schweiflabnormalitit 0 1 2
Impotenz (nur Minner) 1 1 1
keine morgendliche Ercktion (nur Minner) 1 2 2
Durchschnittliche Anzahl von Beschwerden M 0.86 0.91 2.67
(aus obiger Liste)* SD 0.77 1.12 2.55

Anmerkungen: *Kruskal-Wallis-Test x2 = 4.6, p = .09.

Diabetische Folgeerkrankungen treten in allen drei Patientengruppen auf, wobei
jedoch eine Zunahme der klinischen Probleme in Zusammenhang mit der Ausprigung
der autonomen Neuropathie feststellbar ist. Der Untetschied zwischen Diabetiker ohne
Neuropathie und Diabetiker mit leichter Neuropathie ist relativ gering, wihrend bei
den Patienten mit schwerer Neuropathie eine deutliche Zunahme der klinischen Pro-
bleme festzustellen ist. Relativ viele Patienten dieser Gruppe haben oder hatten hypo-
glykdmische Zustinde, Augenerkrankungen, Nierenerkrankungen und sonstige vegeta-
tive Probleme. Dies spiegelt sich in der durchschnittlichen Anzahl von somatischen Be-
schwerden wider. Bei Diabetikern ohne autonome Neuropathie und mit leichter auto-
nomer Neuropathie ttitt von 10 somatischen Beschwerden im Durchschnitt ein Problem
auf, wihrend es bei Diabetikern mit schwerer autonomer Neuropathie durchschnittlich
fast drei Problembereiche gibt, Diabetiker ohne und mit leichter Neuropathie sind in
der Anzahl medizinischer Probleme kaum zu unterscheiden, wihrend die Diabetiker
mit schwerer Neuropathie tendenziell mehr medizinische Probleme haben (p = 0.09).
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Psychometrische Daten

Mit der Fresburger Beschwerdenliste wird der Grad subjektiv etlebter korperlicher Be-
schwerden erfait. Die Skalenwerte und die Summenscores der drei Gruppen zeigen
sehr stabile und spezifische Unterschiede (Tabelle 3). Die Gruppe mit leichter auto-
nomen Neuropathie hat in allen Skalen die niedrigsten Testwerte. Patienten dieser
Gruppe haben das beste Allgemeinbefinden (p = .04), nehmen seltener Schmerzen
wahr (p = .02), verspiiren weniger Anspannung (p = .03) und empfinden seltener Be-
schwerden im Kopf-Hals-Bereich (p = .05), in der Motorik (p = .02), im Herz-Kreis-
lauf-System (p <.01) und im Magen-Darm-Trakt (p = .04). Die Gruppe mit statker

Tabelle 3. Fretburger-Beschwerdenliste
(Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammer) der Subskalen)

keine leichte schwere Kruskal- U-Test
ANP ANP ANP Wallis-
(1) (2) 3) Test x? 1/2 1/3

Allgemeinbefinden 21.3 17.6 23.9 6.3* — —
(5.8) (5.2) (7.7)

Emotionale Reaktivitit 18.9 16.2 18.2 3.4 — —
(4.5) (5.3) (5.3)

Herz-Kreislauf 11.6 8.6 17.0 17.4*** e —
(4.3) (1.0) (7.8)

Magen-Darm 17.3 13.6 18.6 6.2* *x —
(5.0) (3.6) (7.6)

Kopf-Hals-Reizsyndrom 15.9 13.3 20.2 5.9* — -
(6.8) (4.0) (7.6)

Anspannung 19.0 16.0 23.7 7.1* — —
(4.7) (6.0) (8.6)

Sensorik 17.1 13.8 19.6 3.9 — —
(6.9) (6.5) (9.0)

Schmerz 17.9 12.6 19.2 8.4** e —
(6.2) (4.6) (8.6)

Motorik 15.4 11.7 17.0 8.4** . —
(5.2) 3.4) (6.3)

Haut 15.3 14.1 15.4 0.6 —_ —
(7.8) (6.6) (5.3)

Beschwerdensumme 170.9 138.7 193.3 11.4%** o —
37.9) (30.6) (61.7)

Anmerkungen. *** p < 01; ** p <.025; * p < .05.
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autonomer Neuropathie erreichte in fast allen Skalen (auler "Emotionale Reaktivitit’)
die hdchsten Beschwetden-Wette und die Patienten ohne Neutopathie liegen da-
zwischen. Wie Einzelvergleiche (Mann-Whitney U-Test) zeigen, sind die Unterschiede
zwischen den Gruppen ohne und mit schwerer Neuropathie nie signifikant. Nur die
Gruppe mit leichter Neuropathie unterscheidet sich von den Patienten ohne autonome
Neuropathie in den Skalen Herz-Kreislauf, Magen-Darm, Schmerz und Motorik.

Die drei Patientengruppen unterscheiden sich nicht in den Beschwetden-Werten der
Skalen 'Haut’, ’Sensorik’ und ’Emotionale Reaktivitit’. Die Skalen 'Sensorik’ und
"Haut’ beziehen sich auf nicht viszerale Systeme. Eine Auswirkung der autonomen
Neuropathie auf diese Skalen war also nicht zu erwarten.

Die Beschwerdensumme der Diabetes-Patienten ohne Neuropathie entsprechen den
Summenscores von Patienten mit vegetativen Syndromen (Minner: N = 76, M = 166.2,
SD = 39.9; Frauen: N =77, M = 206.7, SD = 44.1; Fahrenberg, 1975). Auffallend
getinger sind die Summenscores der Diabetiker mit leichter Neuropathie (p < .01), die
den Werten gesunder Personen entsprechen (Minner: N = 89, M = 140.7, SD = 33.3;
Frauen: N = 88, M = 157.1, SD = 36.8; Fahrenberg, 1975). Die Patienten mit schwe-
rer autonomer Neuropathie haben die héchste Beschwerdensumme, unterscheiden sich
aber nicht von den Patienten ohne Neuropathie (Mann-Whitney U-Test). Die deutlich
erhGhte Varianz dieser Versuchsgruppe, verglichen mit den beiden anderen Versuchs-
gruppen und mit den von Fahrenberg (1975) berichteten Werten, ist auf drei Patienten
mit Beschwerdensummen iiber 230 zuriickzufithren.

Die SCOPE Skalen etfassen die Reaktionen und Belastungen der Patienten in Strefi-
situationen. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zeigen die Skalen
"Psychisch bedingte korpetliche Beschwerden’ (p = .04), 'Reizbarkeit’ (p = .04) und
"Muskelvetspannung’ (p = .02) (Tabelle 4). Gruppenunterschiede hinsichtlich det
Skalen ’Argerkontrolle’, 'Entspannungsfihigkeit’, 'Erschopfung’, *Optimismus’ und
"Pessimismus’ wurden nicht gefunden.

Tabelle 4. Signifikante Unterschicde in SCOPE Subskalen
(Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammern))

keine leichte schwere Kruskal- U-Test
ANP ANP ANP Wallis-
(1) ) (3) Test x? 1/2 1/3
Muskelverspannung 3.8 1.6 6.8 7.4 — —
(3.4) (2.0) (5.8)
Psychisch bed. Beschw. 3.6 1.6 4.4 6.3* — —
(4.5) (2.0) (3.4)
Reizbarkeit 12.6 8.2 8.4 6.5* e —
(4.5) (8.0) (5.5)

Anmerkungen. *** p < .01; ** p < .025; *p < .05.
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Das Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI) erfaflt die emotionale Befindlichkeit der
Patienten durch die Skalen 'Nervositit’, ‘Depressivitit’, 'Etregbarkeit’ und 'Emotio-
nale Iabilitit (Neurotizismus)'. Die Gruppenunterschiede beziiglich dieser Skalen
weisen alle auf eine Reduktion der Emotionalitit zumindest fiir die Patienten mit leich-
ter autonomer Neuropathie hin (Tabelle 5). Patienten mit leichter autonomer Neuro-
pathie sind weniger nervés (p = .02), emotional stabiler (p = .03) und zeigen weniger
depressive Symptome (p = .03). Die Unterschiede fiir die Skala 'Erregbatkeit’ sind
nicht signifikant. Die Reduktion der Emotionalitit gilt nicht fiir die Patienten mit
schwerer Neuropathie. Sie haben #hnliche Mittelwerte wie die Patienten ohne Neuro-
pathie, sind aber, wie man an den Standardabweichungen sicht, eine relativ inhomo-
gene Gruppe. Die Testwerte der anderen FPI Skalen zeigen keine signifikanten Untet-
schiede zwischen den Patientengruppen.

Tabelle 5.  Signifikante Unterschiede in FPI Subskalen
(Stanine-Werte; Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammer))

keine leichte schwere Kruskal- U-Test
ANP ANP ANP Wallis-
) (2) (3) Test x? 1/2 1/3
Nervositit 5.0 3.5 5.2 7.9** > —
(1.8) (1.1) 2.5)
Depressivitit 5.7 4.0 5.3 7.2+ P _
(1.8) (1.5) (2.4)
Erregbarkeit 5.2 4.2 4.1 2.4 — —
1.7) (1.4) (1.6)
Emotionale Labilitit 5.4 3.9 4.8 6.7* b —

(1.5) (1.7) (2.4)

Anmerkungen, *** p < 01; ** p < .025; * p < .05.

Diskussion

Die drei Patientengruppen mit unterschiedlichen Schweregraden einer autonomen
Neuropathie unterscheiden sich sowohl in der Haufigkeit der korperlichen Symptome
wie in den erfafiten psychologischen Variablen. Patienten mit leichter autonomer
Neuropathie haben, trotz stirker entwickelter Folgekrankheiten, weniger subjektive
Kérperbeschwerden, schwiichere situativ-emotionale Reaktionen und geringer ausge-
prigte emotionale Persénlichkeitscharakteristiken als Diabetiker ohne autonome
Neuropathie. Diabetiker mit fortgeschrittener autonomer Neuropathie fallen gegen-
tiber Diabetikern ohne bedeutsame Neuropathiezeichen durch eine nur geringe Zu-
nahme subjektiver Korperbeschwerden und emotionaler Belastungen auf — obschon
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diese Patienten unter zumeist schwet behindernden Komplikationen (Angio-, Neuro-,
Retino- und Nephropathie) leiden.

Einige Ergebnisse sprechen dafiir, dafl die autonome Deafferentierung mit ihren
viszeralen Wahrnehmungsstorungen ein wesentlicher Bedingungsfaktor der gefunde-
nen Gruppenunterschiede ist. Die Personlichkeitsfaktoren in den untersuchten Grup-
pen unterscheiden sich nur in der Emotionalitit, nicht in anderen Persénlichkeits-
dimensionen. Auflerdem ist die Wahrnehmung korperlicher Signale bei den Patienten
spezifisch verindert, d. h. Beschwerden von viszeralen Organen (z. B. Magen-Darm,
Herz-Kreislauf) werden reduziert wahrgenommen, dagegen sind die Signale aus ande-
ren Organsystemen (z. B. Sensorik, Haut) unbeeintrichtigt. Die gefundenen Gruppen-
unterschiede konnen aufgrund der Vergleichbarkeit nach Erkrankungsdauer und Alter
nicht Ausdruck systematischer Befindlichkeitsschwankungen im Erkrankungsverauf
sein.

Subjektive Beschwerden und Emotionalitit scheinen somit einerseits von der Schwere
der autonomen Neutopathie und der damit verbundenen viszeralen Afferenzstorung
und andererseits von Ausprigung und Vielfalt der diabetischen Folgekrankheiten be-
stimmt zu werden. Es scheint, dafl die autonome Deafferentierung nur dann zu einer
mefibaren Reduktion subjektiver Beschwerden und der Emotionalitit fishrt, solange das
Ausmafl diabetischer Folgeerkrankungen nicht allzu grof ist. Diese Ergebnisse sind
moglicherweise im Kontext intero- und exterozeptiver Einfliisse auf Befindlichkeit und
Emotionen interpretietbar (Pennebaker, 1982). Zur Wahrnehmung schwerer Folge-
krankheiten (z. B. Retinopathie, Inkontinenz, Impotenz) sind viszerale Afferenzen
nicht nétig. Auswirkungen auf die subjektive Beschwerdenhiufigkeit und die emotio-
nale Befindlichkeit sind trotz starker autonomer Deafferentierung aufgrund von extero-
zeptiven Wahtnehmungen und kognitiver Bewertungen zu erwarten. Demnach kann
das Fehlen viszeraler Signale die Wahtnehmung von Beschwerden und die emotionale
Befindlichkeit beeinflussen, deutliche exterozeptive Hinweisreize oder kognitive Bewet-
tungen kodnnen diese Ausfille aber teilweise kompensieren. Zu dhnlichen Interpretatio-
nen kamen Hohmann (1966) bei querschnittsgelihmten Patienten sowie Gerner, Leinet
& Graul (1987) und Valins (1970) bei gesunden Versuchspersonen (vgl. auch Menyhart
& Gleary, 1986).

Die votliegenden Ergebnisse erlauben auch Schlufifolgerungen fiit eine verhaltens-
medizinische Behandlungsstrategie bei Diabetikern mit autonomer Neuropathie
(Strian, 1987). Man kann davon ausgehen, daf diese Patienten korperliche Beschwer-
den und psychische Belastungen eher unterschitzen. So ist die besondere Gefihrdung
der Diabetiker durch koronare Erkrankungen (Angina pectoris, stummer Herzinfarkt)
teilweise auf neuropathiebedingte Beschwerdenfreiheit zuriickzufithren (Stalmann
et al., 1987). Verhaltensorientierte Mainahmen wie Biofeedback, Selbstbeobachtung
oder Verhaltensbeobachtung kénnten zu einer Kompensation viszeraler Wahrneh-
mungsdefizite beitragen.
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