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Einleitung

Weltweit sind 346 Millionen Menschen an Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) erkrankt,
davon leiden 90% an Typ 2 Diabetes. In Osterreich sind es laut Gesundheitsbefragung
390 000 Personen, wobei 68% der Mianner und 74% der Frauen tiber 65 Jahre alt sind
(Statistik Austria, 2006/2007).

Als chronische Erkrankung mit einer Vielzahl von potentiellen Spétfolgen, welchen allein der
Betroffene selbst praventiv entgegen wirken kann, sind Schulungen fiir Patienten und

medizinisches Personal essentiell (Buhk & Lotz-Rambaldi, 2001).

Die konventionelle Therapieform setzt voraus, dass betroffene Patienten ihr Leben der
Insulinwirkung anpassen und dies auch wollen. Doch nicht jeder kann mit einem straffen Tag-
und Nachtrhythmus, gepriagt von Einbuflen und Disziplin, leben. Berger (1983) definierte als
Hauptziel der Insulintherapie die Erreichung einer Normoglykdmie bei groBtmoglicher
Flexibilitdt der Lebensfiihrung des Patienten. Dies sei nur mdglich, wenn der Patient selbst
lerne, wie die Adaption seiner Medikamente durchzufiihren sei. Weitergefiihrt wurde dieser
Gedanke in der funktionellen Insulintherapie (FIT) (Howorka, 2005). Um die Patienten
qualifiziert zu schulen bedarf es auch geschulter Lehrer. So startete Univ.-Prof. Dr. med.
Kinga Howorka 1987 mit dem ersten internationalen FIT-Ausbildungsseminar fiir Arzte und

Diabetesberater.

Um die Effektivitat der Schulungen empirisch zu belegen entwickelte das Team rund um die
FIT-Seminare einen Fragebogen, welcher vor und nach der Fortbildung vorgelegt wurde. Der
Fragebogen erhebt neben den klassischen demographischen Variablen den Wissenszuwachs
(Diskrepanz vor und nach dem Test) sowie die Zufriedenheit mit der Fortbildung. Bereits
1999 wurde mit der Diplomarbeit von Weichenberger der Wissenszuwachs der Teilnehmer
empirisch gepriift, das psychologische Messinstrument analysiert und die teststatistischen
Kennwerte ermittelt. Der Datensatz hat sich seit dieser Zeit jedoch vergréBert und bedarf

weiterer Analysen.

Die folgende Arbeit wird im ersten Abschnitt die Krankheit Diabetes mellitus behandeln.
Angefangen bei der Klassifikation bis hin zur Therapie. Es folgen die psychosozialen
Faktoren, denen in Diabetesschulungen und Arzteschulungen ein wesentlicher Anteil
beigemessen wird und ein Uberblick iiber die Schulungsmodule, welche Univ.-Prof. Dr. med.

Kinga Howorka und ihr Team anbieten. Der empirische Teil der Arbeit beschéftigt sich mit
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der Analyse der Messinstrumente, sowie die Analyse der Daten aus den Schulungen, welche
im Zeitraum von 1988 bis 2010 abgehalten wurden. Ziel ist, das Modell des Wissenstests zu
tiberpriifen, unnétige Items zu revidieren, die wichtigen teststatistischen Kennwerte zu

ermitteln und die Optimierung des Messinstrumentes.



1. Einfiihrung

1.1. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist eine chronische Erkrankung, bei der nicht genug Insulin im Pankreas
produziert wird bzw. der Korper das Insulin nicht effektiv nutzen kann. Hyperglykédmie
(erhohter Blutzucker) sind die Begleiterscheinungen bei unbehandeltem Diabetes. Dies fiihrt
auf Dauer vor allem zu ernsthaften Schadigungen der Nerven und Blutgefd3e (World Health
Organization, 2012).

In den evidenzbasierten Leitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) von 2011
werden die Folgeerkrankungen differenzierter dargestellt. So definiert die DDG Diabetes
mellitus als eine durch den Leitbefund ,,chronische Hyperglykdmie® charakterisierte
Regulierungsstorung des Stoffwechsels. Entweder liegt eine gestorte Insulinsekretion, eine
verminderte Insulinwirkung oder beides zugleich vor. Durch die chronische Hyperglykédmie
ausgeloste diabetesspezifische Mikroangiopathie kommt es vorwiegend zu Erkrankungen der
Augen, Nieren und des Nervensystems. Die diabetesassoziierte Makroangiopathie fiihrt zu

Folgeerkrankungen an Herz, Gehirn und den peripheren Arterien.

1.1.1. Physiologische Grundlagen

Um die physiologischen Grundlagen der chronischen Stoffwechselerkrankung zu verstehen,
bedarf es an Wissen iiber die Freisetzung und Wirkung des Hormons Insulin. Insulin wird in
den endokrinen Driisenzellen, den Langerhans-Inseln, des Pankreas produziert. Etwa 60%
dieser Zellen werden als B-Zellen bezeichnet und sind fiir die Produktion des Hormons
Insulin verantwortlich. 25% der endokrinen Driisenzellen (A-Zellen) produzieren den
Gegenspieler Glukagon. Die restlichen 15% werden D-Zellen genannt und produzieren das
Hormon Somatostatin, den Hemmer sowohl fiir Insulin als auch fiir Glukagon (Birbaumer &

Schmidt, 2006).

Birbaumer und Schmidt (2006) veranschaulichen die Freisetzung und Wirkung von Insulin
mit einem praktischen Beispiel. Trinkt man ein Glas Limonade steigt der Zuckergehalt im
Blut an. Der normale Glukosepiegel liegt bei 80-100 mg pro 100 ml (0,8-1 g/l). Der Anstieg
fithrt zur Freisetzung von Insulin durch die B-Zellen. Das Hormon sorgt dafiir, dass fast alle
Korperzellen den Glukoseverbrauch erhohen. Die Leber wird von Insulin angeregt die
Glukose in einer chemisch anderen Form, als Glykogen, abzuspeichern. Zusétzlich flihrt die
Insulinfreisetzung zu einer vermehrten Fettspeicherung in den Fettzellen. Diese Vorginge
bewirken einen Abfall des Glukosespiegels, wiirden aber ohne weitere MaBBnahmen zu einer
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Hypogklykdmie fiihren. Das bedeutet, dass der Zuckeranteil im Blut unter den Normalwert
auf 50 mg pro 100 ml fillt. Hypoglykdmie zeigt sich durch SchweiBBausbriiche, Herzjagen,
Zittern, HeiBhunger und allgemeine innere Unruhe und Erregung. Damit der Zuckergehalt im
Blut nicht unter den Normalwert féllt, wird die Insulinausschiittung durch das Absinken des
Blutglukosespiegels gehemmt und zusétzlich der Gegenspieler Glukagon (A-Zellen)
freigesetzt. Dieses Hormon sorgt dafiir, dass die Leber das Glykogen wieder in Glukose

umwandelt und somit in das Blut abgegeben wird.

Bei Patienten mit Diabetes mellitus ist dieser hormonelle Regelkreis gestort. Je nachdem, an
welcher Stelle der Defekt liegt bzw. durch welchen Ausloser es zu einem Defekt kommt, wird

der Typ der Erkrankung festgelegt.

1.1.2. Klassifikation

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) gibt seit 1965 Empfehlungen zur Klassifikation und
Diagnostik des Diabetes mellitus. In Zusammenarbeit mit der Amerikanischen Diabetes
Gesellschaft (ADA) und der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) wurde der
evidenzbasierte Leitfaden (Kerner, Briickel & Bohm, 2004) entwickelt und 2011 in einer
zweiten Auflage ergénzt. Die folgenden Informationen wurden, sofern nicht anders genannt,

diesem Leitfaden entnommen unter Beriicksichtigung der Anderungen der zweiten Auflage.

Diabetes Mellitus Typ 1
Typ 1 Diabetes ist in der Regel eine Erkrankung, welche sich in den friiheren
Lebensjahren ausprégt. In wenigen Féllen kann sich der Diabetes mellitus Typ 1 auch
im hoheren Alter manifestieren. Aufféllig wird die Erkrankung meist durch plétzlich
auftretende Beschwerden: von einer gestorten Glukosetoleranz bis hin zu
Bewusstseinsverlust (15-25%) und in spidterer Folge zum diabetischen Koma.
Gekennzeichnet ist die Erkrankung durch die fortschreitende Zerstorung der
insulinproduzierenden B-Zellen in den Langerhansschen Inseln. Es tritt ein
Insulinmangel auf, mit einem Insulinmangelsyndrom wie héaufiges Urinieren
(Polyurie), vermehrter Durst (Polydipsie), Ketoazidose und Gewichtsverlust. Der Typ

1 Diabetes wird in 2 Formen unterschieden:



* Immunologisch vermittelte Form (Typ 1A)

Diese Form des Diabetes ist eine chronische, immunvermittelte Erkrankung.

Die Genetik spielt hierbei eine pradisponierende Rolle (Cordell & Todd, 1995)
+ Idiopathische Form (Typ 1B)

Der Idiopathischen Form ist keine dtiopathogenetische Kausalitit zuzuordnen.
Man findet ebenfalls, wie bei der immunologisch vermittelten Form keinen

Marker der Autoimmunprozesse. Die Form tritt sehr selten auf.

Diabetes Mellitus Typ 2
Typ 2 Diabetes ist die hdufigste Form von Diabetes Mellitus. Sie tritt meist im
mittleren bis hoheren Erwachsenenalter auf. Der Beginn ist schleifend und hiufig gibt
es keine nennenswerten Beschwerden. Selten kommt es zu schweren
Stoffwechselentgleisungen. Anfangs benotigen die Patienten keine Insulintherapie.
Erst nach jahrelangem Verlauf der Erkrankung nimmt die Insulinreaktion ab.
Risikofaktoren sind neben der genetischen Disposition falsche Erndhrung, mangelnde
korperliche Aktivitét, Ubergewicht und hoheres Alter.
Diabetes Mellitus ist gekennzeichnet durch eine gestorte Insulinreaktion und einer
Insulinresistenz. Im Gegensatz zum Diabetes Typ 1 gibt es keine autoimmune

Zerstorung der B-Zellen.

Da sich die vorliegende Arbeit auf die FIT-Schulung, welche auf Typ 1 und Typ 2 Diabetes
ausgelegt ist, bezieht, werden die weiteren, sehr seltenen Typen nur in folgender Tabelle zur

Vollstindigkeit abgebildet.



Tabelle 1
Mosologische Klassifikation des Diabetes mellitus [nach ADA, 1997 EK IV; Alberti et al, 1998b, EK 1V]

L. Typ 1 Diabetes

(B-Zell-Zerstdrung, die iiblicherweise zum absoluten Insulinmangel fithrt)
A, Immunologisch vermittelt | B. Idiopathisch

II. Typ 2 Diabetes

(kann sich von einer vorwiegenden Insulinresistenz mit relativem Insulimmangel bis zu einem vorwiegend sekretorischen
Defekt mit Insulinresistenz erstrecken)

I11. Andere spezifische Diabetes-Typen

A. Genetische Defekte der B-Zell-Funktion, z.B.

# Chromosom 12, HNF-la ® Chromosom 20, HNF-da
(frithere Bezeichnung MODY 3) {frithere Bezeichnung MODY 1)
# Chromosom 7, Glucokinase (GCK) # Mitochondriale DNA

(frithere Bezeichnung MODY 2)

B. Genetische Defekte der Insulimwirkung, z.B.
& Typ A Insulinresistenz & Rabson-Mendenhall-Syndrom
& |eprechaunismus & Lipatrophischer Diabetes

C. Erkrankungen des exokrinen Pankreas, z.B.

® Pankreatitis ¢ Himochromatose
& Trauma, Pankreatektomie ¢ Fibrosierend verkalkende Pankreopathie
& Neoplasie {Fibrocalculous pancreopathy-FCPD)

® Fystische Fibrose

D. Endoknnopathien, z. B.

& Akromegalie o Hyperthyreose
# Cushing=Syndrom » Somatostatinom
& (Glukagonom ¢ Aldosteronom

® Phiochromozytom

E. Medikamenten- oder chemikalieninduziert, z.B.

; e £ : - Dhazoxid
® Neuroleptika {insbes. Clozapin, Olanzapin}) . i
e Pentamidin : {!rl-l;i:drffgerge i
iazide

® Nikotinsiure g
o (lukokortikoide : q]a]l:?-iimn .
o Schilddriisenhormone Alpha-interieron

F. Infektionen, z. B
® Konpenitale Rotelninfektion | # Zytomegalievirus

(. Seltene Formen des immunvermittelten Diabetes, z.B.
& _Stiff-Person™-Syndrom | & Antiinsulinrezeptorantikérper

H. Andere, gelegentlich mit Diabetes assoziierte genetische Syndrome, z.B.

® Down-Syndrom ® Lawrence-Moon-Bied]-Syndrom
& Klinefelter-Syndrom & Chorea Huntington

& Turner-Syndrom & Dystrophia myotonica

¢ Wolfram-Syndrom & Porphyrie

¢ Friedreich Ataxie & Prader-Willi-Syndrom

IV. Gestationsdiabetes

Abbildung 1. Klassifikation des Diabetes mellitus (ADA, zit. nach Kerner, Briickel & B6hm,
2004, S. 2).



1.1.3. Diagnostik

Der Typ 1 Diabetes wird meist durch die plotzlich auftretenden klassischen Symptome
(Gewichtsverlust, Polydipsie, Ketoazidose und Polyurie) begleitet. Der Typ 2 Diabetes
hingegen ist meist auf einen Zufallsbefund aufgrund einer mikroangiopathischen oder
makroangiopathischen Komplikation zuriickzufiihren. In der Regel tritt der Typ 1 Diabetes im
Jugendalter auf, ab dem 40. Lebensjahr ist es meist der Typ 2 Diabetes. Wobei in den letzten

Jahren die Typ 2 Diabetes Erkrankungen immer friiher auftreten.

Aus den evidenzbasierten Leitfdden der Deutschen Diabetes Gesellschaft (in Kooperation mit
der WHO, ADA und der Internationalen Diabetes Foderation (IDF)) gehen folgende

Diagnoseempfehlungen hervor:

 Bei klassischen Symptomen des Diabetes, bei Glukosurie oder bei

Gelegenheitshyperglykdmie: Kontrolle der vendsen Gelegenheits-Plasmaglukose

* Wenn> 200 mg/dl (11,1 mmol/l), dann ist ein Diabetes
diagnostiziert.

* Wenn> 100 mg/dl (5,6 mmol/l), dann weiter mit folgenden
Markern.

* Bei einer vendsen Gelegenheits-Plasmaglukose oder einer Niichternglukose im
vendsen Plasma > 100 mg/dl (5,6 mmol/l): Kontrolle der Niichternglukose in vendsen

Plasma (niichtern bedeutet eine Fastenperiode von 8 Stunden)

+ Wenn> 126 mg/dl (7,0 mmol/l)
Wiederholung, und Bestitigung ist ein Diabetes mellitus
diagnostiziert.

« Wenn 100 - 125 mg/dl (5,6 - 6,9 mmol/l),

Indikation zum oralen Glukosetoleranztest.
* Wenn 90 - 99 mg/dl (5,0 - 5,5 mmol/l,
sollte die Kontrolle Risikofaktoren, inklusive der Plasmaglukose,

erwogen werden.



* Glukosetoleranztest (OGTT)

« Wenn 2-h-Wert> 200 mg/dl (11,1 mmol/l), dann ist Diabetes
diagnostiziert.

*  Wenn 2-h-Wert < 200 mg/dl (11,1 mmol/l) und 140 mg/dl (7,8
mmol/l), dann liegt eine ,,Gestorte Glukosetoleranz‘ vor.

*  Wenn der Niichternwert> 100 mg/dl (5,6 mmol/l) und < 126 mg/dl

(7,0 mmol/l), dann liegt eine ,,Abnorme Niichternglukose* vor

1.1.4. Gesundheitsrisiko/Folgeerkrankungen

Bei Patienten mit Diabetes mellitus ist der hormonelle Regelkreis der Blutzuckerregulation
gestort. So fithren zerstorte B-Zellen dazu, dass kein bis wenig Insulin produziert wird und
daher der Blutzuckerspiegel permanent auf bis zu 300-1200 mg pro 100 ml Blut steigt
(Normalwert: 80-100 mg pro 100 ml Blut). Andere Diabetes Typen leiden an einer
Insulinresistenz, das heiflt, es wird Insulin erzeugt, aber es kann nicht genutzt werden. In
beiden Féllen kann der Zucker nicht mehr verarbeitet werden bzw. als Energiequelle genutzt
werden, was wiederum dazu fiihrt, dass der Organismus sich andere Energielieferanten sucht.
In diesem Fall wird auf Fettdepots zuriickgegriffen. Fett wird vermehrt abgebaut und findet
sich somit in {iberdurchschnittlichen Mengen im Blut wieder. Die Storung des
Fettstoffwechsels und die damit verbundene Ablagerung von Fett in den Gefilen
(Arteriosklerose) sind die Folge. Nicht nur Fett, sondern auch Eiweil wird als Energieersatz
verwendet. Auf der einen Seite, weil der Uberschuss an Glukose nicht verarbeitet werden
kann und auf der anderen Seite, weil Insulin den Wiederaufbau des verbrauchten Eiweilles
verhindert. Somit fiihrt Insulinmangel oder Insulinresistenz zur Storung des Kohlenhydrat-,

Fett- und Eiweillstoffwechsels (Birbaumer & Schmidt, 2006).

Die akuten Symptome sind wie bereits erwdhnt Polyurie und Polydipsie. Der Organismus
versucht durch vermehrtes Wasserlassen (ab einem Zuckerspiegel von 200 mg/100ml) den
Zucker aus dem Korper zu spiilen. Aus diesem Grund ist der Harn von unbehandelten
Zuckerkranken auch siil (Diabetes mellitus bedeutet ,,siiBe Harnruhr®). Das vermehrte
Urinieren flihrt aber auch zur Dehydration und es folgt ein starkes Durstgefiihl und der

quilende Drang mehr zu trinken. Durch den vermehrten Abbau von Fett entsteht eine



Ubersiuerung, ausgeldst durch Ketonkdrper (saures Stoffwechselprodukt). Unbehandelt fiihrt
dies zum Schockzustand, dem diabetischen Koma (Birbaumer & Schmidt, 2006).

Neben den kurzfristigen Symptomen, die durch die Insulintherapie behoben werden, gibt es
natlirlich Folgeerkrankungen, welche die Lebenserwartung von Patienten mit Diabetes
mellitus im Vergleich zu gesunden Menschen verkiirzen. Die Spétschdden sind Folgen des
chronisch erhohten Blutzuckerspiegels. Je besser die Stoffwechselerkrankung behandelt wird,

desto geringer ist die Chance an einer solchen zu erkranken (Howorka, 2005).

Makroangiopathie bei Diabetes

Makroangiopathie ist ein Oberbegriff fiir Erkrankungen, deren Ursachen Verdnderungen von
Gefdllen zugrunde liegen. Diese zeigen sich bei Diabetikern iiberwiegend als koronare
Herzerkrankungen, periphere arterielle Verschlusskrankheiten und zerebrovaskuldre

Insuffizienz (Kerner, Briickel & B6hm, 2004).
» Kardiovaskuldre Erkrankungen

Darunter versteht man Erkrankungen die Herz und Gefifle (Herz-Kreislauf-System)
betreffen (Urban & Fischer, 2003). Das Risiko an einer kardiovaskuldren Erkrankung
zu sterben ist flir Diabetiker erhoht. Trotz der Erfolge der kardiovaskuldren Medizin in
den letzten Jahren steigt die Zahl der Herz-Kreislauferkrankungen. Dies ist auf den
starken  Anstieg der  Zuckerkrankheit  zurlickzufiihren. Im  Deutschen
Gesundheitsbericht Diabetes 2011 wird daher als Praventionsmaflnahme empfohlen,
Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen auch auf Diabetes zu testen, da ein
hoher Anteil der Bevolkerung tiber 55 Jahren bereits an den Vorstufen von Diabetes
Typ 2 leidet, aber nicht diagnostiziert ist (Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes,
2011, S. 50-51). Neben der Privention macht der Bericht auch auf die Auswirkung
von Depressionen und Angststorungen als Risikofaktor fiir herzerkrankte Diabetiker
aufmerksam. So leiden ca. 20% aller Menschen mit Diabetes unter depressiven
Storungen, aber nur 8-10% der Nichtdiabetiker. Die Depressionsrate ist nicht nur
durch die chronische Erkrankung erhoht, sondern auch durch die Risikofaktoren wie
Bewegungsmangel, Ubergewicht und schlechte Ernihrung, welche bei Typ 2
Diabetikern vermehrt auftreten (Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes, 2011, S. 50-
51).



Zerebrovaskulire Insuffizienz

Als Schlaganfall bezeichnet man einen schlagartig einsetzenden Ausfall bestimmter
Funktionen des Gehirns, der auf Gehirndurchblutungsstérungen zuriick zu fiihren ist.
Die Symptome sind Ldhmungserscheinungen, Taubheitsgefiihle, Sehstorungen wie
Doppelbilder, Sprachstérungen oder Verstdndnisschwierigkeiten. Die bereits erwédhnte
Arteriosklerose, welche bei Diabetikern durch den gestorten Fettstoffwechsel entsteht,
ist einer der groBten Risikofaktoren. Die dritthdufigste Todesursache in Deutschland
ist der Schlaganfall (Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes, 2011, S. 59-61). Die
Inzidenz von Schlaganfillen bei Diabetikern ist um den Faktor 2 bis 3 erhoht laut
Rodriguez, Lau und Burchfiel (1999, S.1264). Ein reduzierter HbA1C-Wert, sowie
eine ausreichende Blutdruckeinstellung konnen das Risiko verringern (UK

Prospektive Diabetes Study 35, 2000).

Diabetisches FuBsyndrom

Das Diabetische FuBBsyndrom (DFS) ist eine hdufige Komplikation bei Diabetikern.
Unter diesem Begriff versteht man Verletzungen am Ful}, unabhidngig vom Diabetes
Typ und von der Art der Verletzung. Das Risiko eines DFS ist bei Diabetikern um das
7,4-fache hoher als bei Nichtdiabetikern. 60-70% der Amputationen sind auf den
Diabetes mellitus zuriickzufiihren. Ausloser einer FuBldsion konnen unter anderem
falsches oder zu enges Schuhwerk, eingewachsene Zehennégel oder eine Entziindung
am Fuf} sein. Liegt alleine eine Nervenstdrung als Ursache vor, so sind Schmerz-,
Berlihrungs- und Temperaturempfinden beeintrdchtigt. Die Chancen fiir eine
komplette Wundheilung sind deutlich erhoht. Handelt es sich jedoch um eine
bakterielle Infektion am FuB3, so stehen die Genesungschancen schlecht. Das Problem
sind die neuen multiresistenten Stimme, die in den letzten Jahren aus den USA und
Westeuropa gekommen sind. In diesem Fall werden die Patienten langerfristig mit
Antibiotika behandelt. Dies kann fiir die geschwichten Patienten lebensbedrohlich
sein. Ebenfalls nicht zu unterschitzen ist die Gefahr einer Amputation bei
Durchblutungsstorungen der Banaterin. Diabetiker sind bis zu 5-mal haufiger davon
betroffen als Nichtdiabetiker. Als wesentliche Praventionsmaflnahme gilt die

regelméBige Inspektion der Fiile durch Patienten, Pflegedienst, Arzt oder Angehorige.
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Mikroangiopathie bei Diabetes

Mikroangiopathie grenzt sich von der Makroangiopathie insofern ab, dass es sich hier um

Verdnderungen der kleineren GefdBe und nicht der Arterien handelt. Die Diabetische

Mikroangiopathie bezieht sich meist auf die Kapillargebiete des Augenhintergrunds und der

Nierenglomerula. Mikroangiopathie wird auch bei Nervenerkrankungen als genetischer

Faktor diskutiert (Kerner, Briickel & Béhm, 2004).

Nierenerkrankung/Nephropathie

Bei ca. 30%-40% aller Diabetiker tritt nach 15-20 Jahren eine Nierenerkrankung auf,
welche durch den Diabetes mellitus ausgelost wurde (Deutscher Gesundheitsbericht
Diabetes, 2011, S 77). Das erste klinische Anzeichen fiir eine Nephropathie ist die
Mikroalbuminurie. Die Mikroalbuminurie beschreibt das Auftreten einer minimalen
EiweiBausscheidung im Urin. Ohne gezielte Interventionen entwickeln 80% der Typ 1
Diabetikern in den folgenden 10 bis 15 Jahren eine Makroalbuminurie. Von diesen
80% entwickelt etwa die Hélfte eine terminale Niereninsuffizienz. Um den Verlauf der
Erkrankung bis hin zu Dialyse zu verzdgern bzw. zu verhindern, sind die optimale
Blutdruckbehandlung, die Verbesserung der Blutzuckerkontrolle und Nikotinabstinenz
Voraussetzung. Der letzte Schritt bei dieser Form der Erkrankung ist die
Nierentransplantation, welche bei allen Altersgruppen lebensverlingernd ist

(American Diabetes Association, 2004, zit. nach Kerner, Briickel & B6hm, 2004).

Augenerkrankung/Retinopathie

Menschen mit Diabetes erblinden entweder durch ein Odem an der Netzhaut, durch
eine Netzhautablosung oder durch Durchblutungsstérungen im Augenbereich. Im
Frithstadium der Retinopathie treten keine Symptome auf. Die Verdnderungen der
Netzhaut werden nicht wahrgenommen. Aus diesem Grund sind regelmifige
Kontrolluntersuchungen erforderlich fiir eine Fritherkennung. Auch hier ist die
wichtigste PriventionsmaBBnahme die optimale Blutzucker- und Blutdruckeinstellung.
Zusétzlich wird heutzutage eine ACE-Hemmer verabreicht. Im fortgeschrittenen
Stadium der Erkrankung wird auf Laserbehandlungen zuriickgegriffen (Deutscher

Gesundheitsbericht Diabetes, 2011)
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* Nervenerkrankung/Neuropathie

Jeder dritte Diabetiker entwickelt im Laufe seiner Erkrankung eine Neuropathie.
Vorbeugend wirkt eine optimale Diabeteseinstellung. Ist das periphere Nervensystem
von den Schiadigungen betroffen, meist sind es Beine und Fiile, dullert sich dies durch
stechenden, brennenden oder auch bohrenden, dumpfen Schmerz. Nachts in Ruhelage
sind die Schmerzen besonders stark. Durch Bewegung kommt es zur Linderung der
Beschwerden. Wadenkrampfe, Ameisenlaufen (kribbeln) und Muskelschwiche sowie
Gangunsicherheit sind weitere Symptome. Die chronischen Schmerzen erhohen das
Risiko fiir Depressionen und Schlafstorungen. Ist das vegetative Nervensystem
betroffen, so zeichnen sich die Symptome durch eine Vielzahl von verschiedenen
Storungen aus. Angefangen bei Schwindel, erhohtem Herzschlag, Schluckstorungen,
Erbrechen, Durchfall, Blaseniiberfiillung, iiber Potenzstérungen, Sexualstérung bei der
Frau bis hin zu Schwellungen, Fehlstellungen und Knochenschwund. Behandelt
werden die Symptome auf der einen Seite medikamentds und auf der anderen Seite
psychologisch - im Sinne einer psychologischen Schmerzbehandlung — oder mittels
elektrischer Nerven- oder Muskelstimulation (Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes,

2011).

1.1.5. Therapie

Das Therapiekonzept des Diabetes mellitus umfasst die Insulintherapie sowie
Bewegungstherapie, Erndhrungsberatung, Schulungsprogramme und psychologische
Betreuung. Das iibergeordnete Therapieziel ist die Sicherung der Lebensqualitdt und das
Verhindern von Folgeschdden bzw. die Verminderung des Risikos an solchen zu erkranken.
Derzeit werden die Therapieziele in der Praxis durch den HbAlc-Wert definiert, welcher sich

in der DCC-Studie als zuverldssiger Parameter erwiesen hat (DCCT Research Group, 1993).

Insulintherapie

Die Insulintherapie des Typ 1 und Typ 2 Diabetes unterscheidet sich insofern, dass beim Typ
1 die Insulintherapie als lebensnotwendige Hormonersatztherapie gefiihrt wird und beim Typ
2 Diabetes, der nicht akut lebensbedrohlich ist, die Therapiewahl auf den Patienten individuell
angepasst wird. Grundsétzlich wird zwischen der konventionellen und der intensivierten

Insulintherapie unterschieden.
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Konventionelle Insulintherapie

Bei der konventionellen Insulintherapie ist der Patient sowohl an eine verbindliche Einnahme
der Insulindosis als auch an die Einhaltung eines festen Kostplans gebunden. Das Insulin wird
in der Regel morgens zum Friihstlick und abends zur letzten Mahlzeit des Tages verabreicht.
Es wird empfohlen 1- bis 2-mal tiglich den Blutzuckergehalt zu messen. Diese Form der
Insulintherapie sollte bei Typ 1 Diabetes nur dann als favorisierte Methode gewihlt werden,
wenn die Anforderungen fiir die intensivierte Insulintherapie nicht vorhanden sind (kognitive
Einschrinkung, krankheits- oder altersbedingt), wenn sich der Patient selbst dafiir entscheidet
oder bei einer erheblichen Adhérenzproblematik in der Langzeitbetreuung (Bohm et al.,

2011).

Intensivierte Insulintherapie

Die intensivierte Insulintherapie ist charakterisiert als Gabe von mindestens drei Insulindosen
pro Tag. Diese Definition beruht auf den Ergebnissen der DCC-Studie (1993). Synonyme fiir
intensivierte Insulintherapie sind ,Funktionelle Insulintherapie® (FIT) und ,Flexible
Insulintherapie”. Die Insulingabe erfolgt durch Insulinspritzen, Insulinpumpen oder
Insulinpens. Im Gegensatz zur konventionellen Insulintherapie ldsst die intensivierte Form
dem Patienten mehr Freiheiten. Die Festlegung der GroBe der Mahlzeit, des Zeitpunktes der
Einnahme des [Insulins und der Anzahl der Blutglukosemessungen erfolgt
eigenverantwortlich, unter Beriicksichtigung der definierten Kennwerte, durch den Patienten.
Die Substitution von basalem und prandialem Insulin wird bei der Injektionstherapie strikt

getrennt (Bohm et al., 2011)

Erndhrungs- und Bewegungstherapie

Bewegungstherapie und  Erndhrungsberatung sind ein  wesentlicher Teil des
Therapiekonzeptes bei Diabetes mellitus. Gerade korperliche Betdtigung ist beim Typ 2
Diabetes, der hédufigsten Form, wirkungsvoll. Laut Schmiilling (1997, S. 228) sollen der
Bewegungsmangel und das Ubergewicht stark mit der Entwicklung des Typ 2 Diabetes
zusammenhédngen. Durch Bewegung wird der Blutzuckerspiegel gesenkt und die
Insulinfreisetzung erhoht. In der Erndhrungsberatung wird das Einschitzen vom
Kohlenhydratgehalt in der Nahrung geiibt. Dies ist vor allem fiir Typ 1 Diabetes von
entscheidender Bedeutung, um die Insulindosierung entsprechend anpassen zu konnen.
Gleichzeitig werden Mythen, wie der angebliche Nutzen von speziellen Didtprodukten
(Diabetikerschokolade oder Diabetikergebick) beseitigt. Diese Informationen werden aber

nicht nur von Erndhrungsberatern, sondern auch durch Schulungsprogramme vermittelt. Mit
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steigendem  Aufwand der Therapieformen steigt auch die Notwendig von
Schulungsprogrammen, um dem Patienten die ndtigen Kenntnisse und Fertigkeiten zu
vermitteln. Das Ziel der Schulungen ist das bestmdgliche Integrieren des Diabetes in das
eigene Leben auf Basis eigener Entscheidungen. Man spricht in diesem Fall von
Empowerment oder auch Ermichtigung zum Selbstmanagement (Herpertz et al. 2003). Im
Gegensatz zur Diabetesberatung enthalten strukturierte Schulungsprogramme ein Curriculum
zu wesentlichen Zielen und Inhalten. Didaktik, spezifische Methodik und Arbeitsmaterialien
fiir Schulende und Geschulte sind ebenfalls Teil des Programms. Auf inhaltlicher Ebene
unterscheidet man zwischen Basis- bzw. Grundschulung, problemspezifischen

Schulungsprogrammen und Wiederholungsschulungen (Hermanns & Kulzer, 2008).

Psychosoziale Betreuung

Bei der chronischen Erkrankung Diabetes mellitus hdngt der Therapieerfolg stark von den
Féhigkeiten und der Motivation des Patienten ab, sich selbst zu helfen. Neben der
Bewiltigung der alltidglichen Anforderungen, die der Diabetes mit sich bringt, leiden
zusitzlich ca. 17% der Patienten an extremen psychosozialen Belastungen (Herpertz et al.,
2000). Die Unheilbarkeit und die Folgeerkrankungen stellen eine erhebliche psychische
Belastung dar. Die hdufigsten komorbiden Stérungen bei Diabetes mellitus sind Depression
und Angststorungen (Rubin & Peyrot, 2001). Im Folgenden wird auf die einzelnen Stérungen,

sowie deren Wirkung auf den Diabetes eingegangen.

Depression

Die Hauptsymptome der Depression nach ICD-10 sind depressive Stimmung,
Interessensverlust, Freudlosigkeit, Antriebsmangel und gesteigerte Ermiidbarkeit. Sie ist die
héufigste komorbide Storung bei Diabetes mellitus. Die Priavalenz in kontrollierten Studien
bewegt sich zwischen 6% - 26,7%, je nach Untersuchungspopulation (Anderson, Freeland,
Clouse & Lustman, 2001). Beziiglich der erhohten Anfilligkeit der Patienten stellt sich die
Frage, ob die Depression ein Resultat der biochemischen Verdnderung durch die Erkrankung
bzw. deren Behandlung oder das Resultat der psychosozialen Anforderungen sowie
psychologischen Faktoren in Bezug auf die Krankheit bzw. Behandlung ist. Talbot und
Nouwen (2000) widmeten sich dieser Frage und kamen zu dem Ergebnis, dass weder die
biochemischen, noch die psychologischen Faktoren allein verantwortlich sind. Die
biologischen und psychosozialen Faktoren in Kombination konnten fiir das gesteigerte

Auftreten der Depression bei Diabetes verantwortlich sein.
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Die Wechselwirkungen zwischen Diabetes mellitus und der Depression sind vielseitig.
Lustman et al. (2000) postulieren, dass Patienten mit komorbider Depression eine schlechtere
Stoffwechselkontrolle haben. Marcus, Wing, Guare, Blair und Jawad (1992) wiesen nach,
dass die Patienten hiufiger rauchen und Ubergewichtige ihr Gewichtsreduktionsprogramm
héufiger abbrechen. Aufgrund der Depression sinken die Lebensqualitit und die
Therapiezufriedenheit der Patienten (Hanninen, Takala, Keindnen-Kiukaanniemi, 1999). Das
Auftreten von akuten Spédtkomplikationen ist bei Patienten mit Depression hoher als das

Auftreten von chronischen Komplikationen (Peyrot & Rubin, 1999).

Patienten mit einer depressiven Storung profitierten von der kognitiven Verhaltenstherapie.
Diese reduziert die depressiven Symptome und verbessert die Stoffwechseleinstellung
(Lustman et al.,, 1998). In den evidenzbasierten Leitfiden der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (2004) werden die Interpersonelle Psychotherapie, Verhaltenstherapie und die
tiefenpsychologisch-fundierte Psychotherapie als Behandlungsmethoden empfohlen.

Angststorungen

Die Angststorungen der Patienten sind zum Grofteil nicht spezifisch. Es gibt jedoch
vereinzelt Angststorungen, die sehr eng mit der Krankheit verbunden sind. Darunter fallt die
Hypoglykdmieangst (Angst vor Unterzuckerung) oder zwanghaftes Diabetesmanagement. Im
Gegensatz zur Depression gibt es bei der Angststorung keinen Hinweis darauf, dass diese
héufiger bei Patienten mit Diabetes mellitus auftritt, als bei der Normalbevolkerung (de
Groot, et al., 2001). Am hiufigsten tritt die Angst vor Folgekomplikationen und
Hypoglykédmie auf. (Snoek, Pouwer, Welch & Polonsky, 2000). In der Literatur ldsst sich kein
Konsens beziiglich der Auswirkung auf den Diabetes finden (Herpertz et al., 2003). Cohen,
Welch, Jacobson, de Groot und Samson (1997) belegt aber die starke Belastung durch den

Diabetes und die Angststdrung auf die allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualitit.

Verhaltensmedizinische Interventionen

Das Ziel der Verhaltensmedizinischen Interventionen ist die Verbesserung der kognitiven,
emotionalen und verhaltensbezogenen Fahigkeiten, um Probleme, die im Zusammenhang mit
der Erkrankung und der Therapie entstehen, zu bewiltigen. Folgende Interventionen sind

derzeit die geldufigsten.
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Blutzucker-Wahrnehmungs-Training (BGAT)

Cox et al. (2001) wiesen nach, dass BGAT das Auftreten von schweren
Hypoglykdmien reduziert, die Wahrnehmung eines niedrigen Blutglukosewertes so
wie die glykdmische Kontrolle verbessert und das Wissen iiber Unterzuckerung
steigert. Zusitzlich wird die hypoglykdmiebedingte Verkehrsauffilligkeit

verringert.

Interventionen zur Stressreduktion

Die Wirksamkeit von Stressbewiltigungstrainings wurde noch nicht zweifelsfrei
belegt. Es gibt jedoch keine Studien, die eine Kontraindikation nachweisen
(Herpertz et al., 2003). Unter Interventionen zur Stressreduktion fallen unter

anderem die progressive Muskelentspannung und das Biofeedback.

Interventionen zur Forderung der Krankheitsbewiltigung

Interventionen zur Forderung der Krankheitsbewéltigung sind sehr vielseitig.
Angefangen bei Gruppengespriachen zur Bearbeitung psychosozialer Barrieren,
iiber die Gestaltung eines Erndhrungsplanes, bis hin zur Behandlung des Gefiihls
der Stigmatisierung. Auch hier konnte noch nicht zweifelsfrei eine Wirkung auf
die glykdmische Kontrolle oder die Lebensqualitit nachgewiesen werden

(Herpertz et al., 2003).
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1.2. Psychosoziale Aspekte

Die psychosozialen Aspekte des Diabetes mellitus sind weitgreifend. Angefangen bei den
Theorien der 80er und 90er Jahre, die eine psychische Ursache bei der Entstehung von
Diabetes mellitus proklamierten (Rubin & Peyrot, 2001), bis hin zu alltdglichen sozialen und
psychologischen Problemen, die der Diabetes mit sich bringt. Die Diagnose Diabetes mellitus
ist ein einschneidendes und vor allem belastendes Erlebnis fiir den Patienten. Die daraus
folgenden Konsequenzen haben Auswirkungen auf das physische, psychische und soziale
Befinden. Fiir eine positive Prognose ist zum groBen Teil der Patient selbst verantwortlich.
Folgende psychosozialen Faktoren sind daher fiir ein erfolgreiches Handhaben der Krankheit

von Bedeutung (Kulzer et al., 2006, S. 184)

 Wissen und Fertigkeiten zur Selbstbehandlung und deren Umsetzung im Alltag

(Empowerment);

» Lebensgewohnheiten konsequent verdandern, die einer erfolgreichen Selbstbehandlung

entgegenstehen (Adhédrenz und Compliance);

« erfolgreich mit Krisen, Problemen oder anderen Erkrankungen umgehen lernen, die
den Umgang mit dem Diabetes mellitus erschweren (z. B. psychosoziale Belastungen,
psychische Probleme wie Depressionen, Angste, Essstorungen,

Abhingigkeitssyndrome).

1.2.1. Empowerment

Mit dem Wandel der konventionellen zur intensivierten Insulintherapie, die viel
Eigenverantwortung vom Patienten verlangt, ihm aber auch viele Freiheiten gewihrt, passte
sich auch der Therapieansatz dieser Entwicklung an. Der Begriff Empowerment steht dabei
sowohl fiir den Prozess in Richtung Selbstverantwortung, als auch fiir das Ergebnis, ndmlich
den Zustand von Autonomie (Roberts, 1999). Dieser Ansatz beruht auf drei wesentlichen
Aspekten: Choice, Control und Consequences. Der Erfolg der Behandlung hdngt von den
Entscheidungen des Patienten ab. Sobald er die Praxis verldsst sind alle weiteren Handlungen
unter seiner Kontrolle und er trigt die Verantwortung fiir die Konsequenzen, die sich daraus
ergeben. Somit sollte er auch das Recht haben, seine Therapie selbstbestimmt zu gestalten
(Funnel & Anderson, 2004). Funnel und Anderson (2004) beschreiben die Entwicklung
Richtung Empowerment als eine Gleichstellung zwischen Arzt und Patient. Der Arzt wird

zum Berater und teilt sein Wissen dem Patienten mit, respektiert aber, dass der Patient selbst
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am besten weill, wie er die Therapie in sein Leben integrieren kann. Gleichzeitig muss der
Arzt auch von der Vorstellung Abschied nehmen, dass er Kontrolle {iber den Patienten hat
oder die Verantwortung fiir den Patienten iibernimmt. Auch Paterson (2000) hebt die
Bedeutung der Arzt-Patienten-Beziehung hervor. Er bemiingelt die Bereitschaft der Arzte,
nicht auf die Belange der Patienten und auf deren Wertesysteme sowie Lebenssituation zu
achten. In Bezug auf die Arzt-Patienten-Beziehung bilden Time (Zeit fiir Gespriche),
Continuity (Kontinuitdt der Betreuung), Questioning (Moglichkeit des Fragenstellens),
Listening (die Wahrnehmung, gehort zu werden) und Individuality (das mit einbeziehen der
individuellen Erlebnisse mit Diabetes mellitus) die Basis fiir die Entwicklung von
Empowerment (Pooley et al.,, 2001). Weiter forderlich ist eine patientenzentrierte
Kommunikation. Die Merkmale dieser Form der Kommunikation sind laut Fazekas,
Semlitsch und Pieringer (2003) das Interesse an der Patientenperspektive, das aktive Zuhoren,
das Aufgreifen von Emotionen und das Eingliedern von patienten- und
behandlungszentrierten Gesprachsteilen. Neben dem verdnderten Rollenverstindnis und dem
passenden Kommunikationsstil ist das Setzen von Therapiezielen ein wesentlicher Faktor flir
die Entwicklung von Empowerment (Heisler et al., 2003). Der Prozess der Zielfindung
umfasst 5 Schritte. In den ersten beiden Teilen versucht der Patient das Problem zu erfassen
und zu definieren. Dies geschieht im ersten Schritt auf Basis des bereits Geschehenen und im
zweiten aufgrund des derzeitigen Befindens. Im dritten Schritt plant der Patient seine
zukiinftigen Schritte. Er befasst sich mit den Fragen: Was will ich? Welche Mdglichkeiten
bieten sich mir? Welche Hiirden muss ich nehmen? Im vierten Schritt werden den Zielen
konkrete Handlungen zugeordnet und im filinften Schritt wird das Ergebnis evaluiert

(Anderson & Funnel, 2000, zit. nach Fazekas, Semlitsch & Pieringer, 2003, S. 124).

1.2.2. Adhirenz und Compliance

Adhidrenz und Compliance meinen vom Prinzip her das Gleiche. Die Wortschopfung
Compliance geht der Adhdrenz voraus und ist nicht mehr zeitgemdf, wird jedoch noch
synonym verwendet. Genau betrachtet meint Compliance die Ausfilhrung von
Verhaltensweisen, die aufgrund eines Gebotes, einer Vorschrift, Vereinbarung oder
Empfehlung vorgegeben sind. Ein Patient wird als compliant bezeichnet, wenn er sich an die
Anordnungen des medizinischen Personals hilt. Heute riicken die individuellen Wiinsche der
Patienten in den Vordergrund. Der Patient will autonom handeln und daher auch bei der
Zielbestimmung mitentscheiden. Hier setzt der Begriff Adhdrenz ein. Adhédrenz beschreibt die
Therapietreue aufgrund der Unabhéngigkeit, Intelligenz und Autonomie des Patienten (Lutfey

& Wishner, 1999). Die WHO (2001) definiert Adhdrenz in Bezug auf Diabetes mellitus als
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eine aktive und freiwillige Einbindung von Seiten des Patienten in das
Krankheitsmanagement, und das Einhalten der gemeinsam mit dem Betreuer vereinbarten

Behandlung.
Folgende flinf Faktoren sollen laut WHO Adhéarenz beeinflussen:
* Soziale-und wirtschaftliche Faktoren
* Gesundheitswesen / Health Care Team-Faktoren
» Therapie-bezogenen Faktoren
* Befindlichkeitsfaktoren
» Patientenbezogene Faktoren

Die Behandlung des Diabetes besteht aus vielen einzelnen Komponenten. Nur weil ein Patient
sich regelméBig die richtigen Dosen an Insulin verabreicht — in diesem Bereich also compliant
ist — hei3t das nicht, dass er sich auch an die Didt oder die sportliche Aktivitdt hilt. Aus
diesem Grund miissen die einzelnen Therapieziele einzeln mit Adhédrenz in Verbindung

gebracht werden.

Die eigenverantwortliche Uberwachung des Zuckergehaltes im Blut sollte drei- bis viermal
am Tag erfolgen. Toljamo und Hentinen (2001, S. 783) befragten 213 Patienten mit Typ 1
Diabetes im Alter von 17-65 Jahren. Nur 20% der Befragten {iberwachten ihren
Zuckerhaushalt wie empfohlen. 21% gaben an, nur einmal tiglich zu kontrollieren und 6%
testeten niemals ihren Blutzucker. Beim Typ 2 Diabetes muss nur einmal téglich der
Blutzucker gepriift werden. Aber auch in der Studie von Karter et al. (2000, S. 479) gaben

67% der Patienten an, ihren Blutzucker nicht regelmafig zu testen.

Bei der Verabreichung des Insulins sind die Patienten jedoch disziplinierter. So geben in der
Studie von Toljamo und Hentinen (2001, S. 783) die Typ 1 Diabetiker an, ihr Insulin immer
(84%) bzw. fast immer (15%) zu nehmen. Boccuzzi et al. (2001, S. 1414) postulieren eine
Adhérenz zwischen 70-83% bei Typ 2 Diabetikern.

In der finnischen Studie von Toljamon und Hentinen (2001, S. 783) gaben 70% der Patienten
an, dass sie immer bzw. fast immer die reguliren Mahlzeiten zu sich nehmen. Nur 8%

nehmen niemals die empfohlene Ration zu sich. Beziiglich der Diét bei Typ 2 Diabetikern
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berichten Schultz, Sprague, Branen und Lambeth (2001, S. 99), dass sich etwa die Halfte
(52%) der Patienten an den Speiseplan halte.

Korperliche Aktivitit spielt eine wichtige Rolle. 65% der befragten Patienten mit Typ 1
Diabetes iiben fast tiglich oder nahezu tiglich Sport aus (Toljamon und Hentinen, 2001, S.
470). In einer US-amerikanischen Studie mit Typ 2 Diabetes Patienten hielten sich nur 26%
der Befragten an den Fitnessplan (Schultz et al., 2001, S. 99)
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1.3. Schulungen bei Diabetes mellitus

Die Patientenschulungen bei Diabetes mellitus haben eine lange Tradition und wurden bereits
von Eliot Joslin 1921 nach der Entdeckung des Insulins als Basis fiir eine erfolgreiche
Insulinbehandlung betrachtet (Gray & Root, 1922; zit. nach Hermanns & Kulzer, 2003). Die
Effektivitit der Patientenschulungen ist bereits sehr gut untersucht. Laut dieser Erkenntnisse
reicht alleiniges Anhdufen von Wissen nicht aus, um eine erfolgreiche Behandlung zu
garantieren (Herpertz et al., 2003). Somit sollte eine moderne Patientenschulung neben der
reinen Wissensvermittlung auch kognitive, emotional-motivationale und behaviorale Faktoren

integrieren (Kuzler & Hermanns, 2001, zit. nach Hermanns & Kulzer, 2003).

Die kognitive Ebene der Patientenschulung umfasst zum einen die Wissensvermittlung und
zum anderen das mit einbeziehen der personlichen Krankheitstheorien, die sogenannten
,»health beliefs*. Meist wird beim Typ 2 Diabetes die Schwere der Erkrankung verkannt. Die
Krankheit kommt schleichend und ist akut nicht lebensbedrohlich. Die aktive Mitarbeit des
Patienten ist somit essentiell, steht aber 6fters einer arztzentrierten Behandlungserwartung von
Seiten des Patienten im Weg (Kulzer & Hermanns, 2001, zit. nach Hermanns & Kulzer,

2003).

Auf der emotional-motivationalen Ebene gibt es bei den Patienten oft starke Defizite. Dies ist
nicht verwunderlich, da auf der einen Seite eine undisziplinierte Behandlung keine
kurzfristigen akuten Folgen mit sich bringt und auf der anderen Seite die Verhaltensdnderung
als sehr belastend wahrgenommen wird. Riickfélle in alte Verhaltensmuster ereignen sich
hdufig. Aus diesen Griinden darf bei Patientenschulungen nicht davon ausgegangen werden,
dass die Teilnehmer motiviert sind, vielmehr muss die Motivation fiir ein erfolgreiches

Selbstmanagement Teil der Schulung sein (Hermmans & Kulzer, 2003).

Die behaviorale Ebene der Patientenschulung behandelt das Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten. Ein GroBteil der Typ 2 Diabetes Patienten ist tibergewichtig und muss
mit Auftreten der Krankheit sowohl das Gewicht reduzieren als auch die korperliche Aktivitat
erhéhen (Herpertz et al., 2003). Die Patienten haben jedoch aufgrund der automatisierten -
iber Jahrzehnte angelernten - Verhaltensmuster gro3e Schwierigkeiten ihre Verhaltensweisen
dauerhaft zu dndern. In den modernen Patientenschulungen werden daher das Alltagsleben
und die Gewohnheiten des Patienten integriert. Das iibergeordnete Ziel der Patientenschulung

ist die Ermoglichung eines selbstverantwortlichen Umgangs mit der Erkrankung (Hermanns

und Kulzer, 2003).
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1.3.1. Patientenschulung unter FIT

Patientenschulungen sollten so friih als mdglich nach Diagnose des Diabetes mellitus
erfolgen. Die Schulungsprogramme zur funktionellen Insulintherapie sind modular aufgebaut
und konnen je nach Wissensstand und Notwendigkeit zusammengestellt werden. Die
Informationen zu den jeweiligen Modulen stammen aus den Verlaufsprotokollen, die auf der

Suche nach den Rohdaten im Archiv des AKH gesichtet wurden.

Die Basisschulung wird als Erstschulung angeboten und zielt auf Patienten ab, die ihre
Diagnose erst vor kurzem bekommen haben. Die Schulung wird an drei Nachmittagen mit
jeweils sechs Unterrichtseinheiten zu je 90 Minuten abgehalten. Sie gilt als Vorstufe zur FIT-

Schulung.
Die Hauptziele sind:
* Vermittlung der Fihigkeit zur Insulindosisanpassung
* Vermeidung von Akutkomplikationen, Minimierung von Langzeitkomplikationen
* Bildung einer guten Kommunikationsbasis fiir weitere Therapien
Die Schulungsinhalte sind:
+  Uberblick iiber relevante diabetesbezogene Themen
» Erlauterung der diebetesbezogenen Grundbegrifte
* Informationen tiber Akutkomplikationen und Langzeitfolgen
+  Blutzucker- und Harnzuckerkontrollen sowie Ubung von Injektionstechniken
* Berechnung des Kohlenhydrat- und Kaloriengehalts

« Aufklirung beziiglich zusitzlicher Risikofaktoren (z.B.: Vererbung, Ubergewicht,

Rauchen, usw.)
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Die FIT-Schulung ist ein sechstigiges Schulungsprogramm und wird meist nach der

Basisschulung absolviert.

Die Hauptziele sind:
* Optimale Stoffwechselkontrolle bei maximaler Flexibilitdt durch FIT
* Vermeidung von Akutkomplikationen, Minimierung von Langzeitkomplikationen
* Bildung einer guten Kommunikationsbasis fiir weitere Therapien

Die Schulungsinhalte sind:

* Die Befdhigung des Patienten zur selbstindigen Durchfiihrung der funktionellen

Insulintherapie
*  Primére und sekundére Algorithmenmodifikation
+ Erlduterung von Kurztests
» Aufkldrung tiber die Insulinarten
* Insulinspiele

» Fasten und Festtag

Das FIT-Update wird als Wochenendseminar gefiihrt und umfasst 12-14 Stunden, die jeweils
von 10 bis 18 Uhr abgehalten werden. Sie dient lediglich zur Auffrischung des bereits

Gelernten.
Die Hauptziele sind:

* Weite regionale Versorgung von Patienten, welchen kaum qualitativ hoch wertige

Betreuung zur Verfligung steht
* Remotivation zur Selbstbehandlung
* Update beziiglich aktuellen Entwicklungen in der Therapie
* Auffrischung der Fihigkeiten zur optimalen Selbstbehandlung

* Erfahrungsaustausch und Modellernen von erfolgreichen Bewéltigungsstrategien
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* Aufrechterhaltung der therapeutischen Kooperation zwischen Schulungsteam und

Patient
Die Schulungsinhalte sind:

* Vortrdge tiber neue technische Hilfsmittel und Neuheiten aus der Pharmaindustrie

sowie aktuelle Forschungsergebnisse
» Informationen iiber diabetesspezifische Spétfolgen und Pravention

* Primire und sekundére Therapieanpassung.

1.3.2. Intensiv-Ausbildungsseminar fiir aktiv Schulende unter FIT

Mit dem, fiir Arzte und behandelndes Personal geschriebenen, Buch , Funktionelle
Insulintherapie — Lehrinhalte, Praxis und Didaktik* verbreitete sich 1987 die Idee der
Funktionellen Insulintherapie international. Die ersten dazu gehdrigen Fortbildungsseminare
fiir die Funktionelle Insulintherapie wurden ebenfalls in diesem Jahr abgehalten. Neben der
Fortbildung fiir Personen aus dem Gesundheitssektor wurden und werden auch regelméBig
Patientenschulungen angeboten, die parallel zu den Fortbildungsseminaren abgehalten

werden.

Das Ziel der internationalen Fortbildungsseminare ist es, Personen aus dem
Gesundheitswesen, welche bereits in Patientenschulungen titig waren, das Wissen iiber das
modulare Schulungsprogramm zum Thema Funktionelle Insulintherapie zu vermitteln. Die

Seminare dauern jeweils fiinf Tage und umfassen folgende Themen:
* Phasen der Rehabilitation
* Praxis und Behandlung mit Selbstkontrolle und mehrfachen Insulininjektionen

*  Ermittlung und Optimierung von patientenspezifischen Algorithmen der funktionellen

Insulinanwendung
* Praxis der ambulanten Betreuung
* Das modulare Schulungssystem

Die Schwerpunkte des modularen Schulungsprogrammes sind:
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* Hypertonie-/Nephropatieschulung,
* Hypoglykdmieprivention,

* Schwangerschaft und Entbindung,
* Gewichtsabnahme bei Diabetes,

* Hyperlipiddmie-Modul

* FIT-Update.

Neben der Wissensvermittlung werden noch wichtige psychologische Aspekte wie
Empowerment, Motivation und der richtiger Umgang mit Patienten behandelt. Im Rahmen
des Fortbildungsseminars steht es den Teilnehmern frei, an den parallel laufenden

Patientenschulungen unter Supervision teilzunehmen oder diese einfach nur zu beobachten.

Die Schulungsinhalte werden mittels

Fallbeispielen, Folien, Videos und praktischen Beispielen — arbeiten mit den Patienten -

vermittelt.

Tabelle 1. Uberblick iiber die bereits abgehaltenen Intensiv-Ausbildungsseminar fiir aktiv

Frontalvortrdgen, Diskussionen, Rollenspielen,

Schulende unter FIT

Nr. Jahr Ort

1 1987 Baden

2 1988 Aflenz

3 1989 Aflenz

4 1990 Herrsching
5 1991 Herrsching
6 1992 Bad Nauheim
7 1996 Aflenz

8 1997 Minneapolis
9 1999 Herrsching
10 2000 Miami

11 2001 Aflenz

12 2002 Minneapolis
13 2005 Minneapolis
14 2005 Laas

15 2009 Wien
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2. Methode

2.1. Fragestellung und Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist die Analyse und Verbesserung des FIT-Wissenstests zur Evaluation der
Intensiv-Ausbildungsseminare fiir aktiv Schulende unter FIT. Die Fragen des FIT-Wissenstest
orientieren sich an den Schulungsinhalten. Der Fragebogen kann dem Anhang (7.1.)

entnommen werden.
Folgende Aspekte sollen empirisch gepriift und durchgefiihrt werden:

e Die faktorielle Struktur des Fragebogens soll eruiert,
e das Modell optimiert,
e die Items des FIT-Wissenstest anhand geeigneter Kriterien {iberpriift und

e die Itemselektion durchgefiihrt werden.

2.2. Design

Die Teilnehmer des Intensiv-Ausbildungsseminar fiir aktiv Schulende unter FIT meldeten sich
schriftlich mit detaillierten Angaben iiber ihre didaktischen Erfahrungen und Kenntnisse an.
Die Forschungsgruppe Funktionelle Rehabilitation und Gruppenschulung Wien wihlte unter
Beriicksichtigung der Angaben und der Reihenfolge der Anmeldungen die Teilnehmer aus.
Zu Beginn des Intensivseminars wurde den Teilnehmern ein Fragebogen mit
demographischen Fragen und Wissensfragen vorgelegt. Die Teilnehmer konnten auf
freiwilliger Basis die Fragen beantworten. Danach folgte das fiinftdgige Intensivseminar.
Kurz vor Abschluss des Seminars wurden dieselben Wissensfragen erneut vorgelegt und

zusitzlich ein Fragebogen zur Erfassung der Zufriedenheit mit dem Seminar.

4 ) 4 ) 4 )
Demographische Zufriedenheit
Fragen ' mit dem Seminar
Intervention
+ +
Wissenstest Wissenstest
\_ J \_ J \_ J

Abbildung 2. Schematische Darstellung des Designs.
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2.3. FIT-Wissenstest

Der Wissenstest besteht aus 37 Multiple-Choice-Fragen mit unterschiedlicher Anzahl an
Antwortmoglichkeiten. Es handelt sich dabei um Mehrfach-Wahl-Aufgaben. Diese sind in der
modernen Testkonstruktion die vorherrschende Form, da sie die Vorteile der Richtig-, Falsch-
und Erginzungs-Aufgaben vereint. Die Durchfiihrung und Auswertung ist 6konomisch und
objektiv. Die Haufigkeit einer Zufallslosung ist geringer als bei der Richtig-Falsch-Aufgabe.
Ein Nachtteil ist die Schwierigkeit des Auffindens alternativer Wahlantworten. Diese diirfen
nicht einfach als falsch erkennbar und gleichwertig sein (Lienert & Raatz, 1998). Beim
Wissenstest ergeben sich 166 Antwortmoglichkeiten auf die 37 Fragen verteilt. Eine Frage
gilt nur dann als richtig beantwortet, wenn die richtigen Antwortkategorien angekreuzt und
falsche nicht angekreuzt wurden. Ist nur eine Antwortmoéglichkeit falsch angekreuzt oder
nicht angekreuzt, dann gilt die komplette Frage als falsch beantwortet. Diese strenge
Kodierung beruht auf der Annahme, dass die Zielgruppe aufgrund ihrer Ausbildung bereits
sehr gute Kenntnisse iiber die Materie besitzt und daher wenig Probleme bei der Losung der
Fragen haben wird. Somit ergeben sich relativ hohe und nur wenige geringe Rohscores. Dies
wird als Deckeneffekt bezeichnet. Graphisch dargestellt sind die Verteilungen der einzelnen
Rohwerte pro Skala somit linkschief bzw. rechtssteil. Durch die strenge Kodierung verteilen

sich die Rohwerte breiter.

Der Wissenstest wird vor Beginn und kurz vor Ende des Intensivseminars ausgegeben.. Es
gibt keine schriftliche Instruktion, welche angibt, wie viele Antwortmdglichkeiten bei der
jeweiligen Frage richtig sind. Dies reduziert die Ratewahrscheinlichkeit (Rost, 2004). Unter
diesem Aspekt und der Tatsache, dass das Ergebnis des Wissenstests anonym ist und keine
Konsequenzen fiir die Teilnehmer mit sich zieht, wird bei der Rohwertermittlung auf eine
Ratekorrektur verzichtet. Es kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass die Teilnehmer

teilweise miindlich instruiert wurden, in diesem Fall dann jedoch nicht standardisiert.

2.4. Stichprobe

Die Stichprobe umfasst 9 der 15 abgehaltenen Seminare. Die englischsprachigen
Ausbildungsseminare wurden aufgrund der unterschiedlich formulierten Fragen nicht
beriicksichtig. Fiir eine separate Analyse ist die Stichprobe zu klein. Beim ersten
Ausbildungsseminar in Aflenz 1987 wurden den Teilnehmern noch keine Fragebdgen zur
Evaluation vorgelegt. Die Daten von 1991 Herrsching sind nicht verwertbar, da die

Dokumentation nicht nachvollziehbar ist.
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Tabelle 2. Uberblick iiber die Intensiv-Ausbildungsseminare fiir aktiv Schulende unter FIT,

welche fiir die Analyse verwendet werden konnen.

Nr. Jahr Ort N
1 1988 Aflenz 47
2 1989 Aflenz 48
3 1990 Herrsching 50
4 1992 Bad Nauheim 45
5 1996 Aflenz 45
6 1999 Herrsching 63
7 2001 Aflenz 52
8 2005 Laas 35
9 2009 Wien 31

In den einzelnen Ausbildungsseminaren gibt es Teilnehmer, die sich an der Evaluation nicht
beteiligen wollten. Der Datensatz wurde dahingehend bereinigt (N=416). Die 416 Teilnehmer
haben zum ersten Erhebungszeitpunkt, also vor Beginn des Intensivseminars, die
Wissensfragen beantwortet, jedoch nicht automatisch die des zweiten Erhebungszeitpunktes.

Die vorliegende Arbeit bezieht sich nur auf die Daten des ersten Erhebungszeitpunktes.

Von den 416 Teilnehmern waren 166 Personen ménnlich (39,9%) und 245 (58,9%) Personen
weiblich. 5 Teilnehmer wollten ihr Geschlecht nicht angeben. Anhand der angegebenen
Namen konnte das Geschlecht nicht eruiert werden. Das durchschnittliche Alter lag bei 37
Jahren (SD = 8.61), wobei der jiingste Teilnehmer 21 und der élteste 72 war. Gemil der
angestrebten Zielgruppe waren Arzte die am hiiufigsten vertretene Berufsgruppe (61%) in der
Stichprobe. 13% der Teilnehmer waren Pfleger oder Krankenschwester, 7% waren
Didtassistentin und 19% gaben einen anderen Beruf an. 355 Teilnehmer gaben an, keine

piadagogische Ausbildung absolviert zu haben und genauso viele unterrichten derzeit.
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3. Ergebnisse

3.1. Analyse des FIT-Wissenstests
Der FIT-Wissenstest setzt sich aus 37 Items zusammen. Im ersten Schritt wurden alle
Aufgaben nach inhaltlicher induktiver Analyse zu sieben Skalen, von welcher jede eine

Fassette des Wissens liber Diabetes misst, zusammen gefiigt und wie folgt benannt:

e  Grundwissen iiber Diabetes mellitus
Die Skala umfasst vor allem Items mit einer Aufzihlung von Aussagen, welche
allgemeines Wissen liber das Verhalten bei Diabetes mellitus, abfragen. Diese
Aussagen sollen als richtig oder falsch erkannt werden. Die Fragen beziehen sich nicht
speziell auf die funktionelle Insulintherapie.

o Erndhrung bei Diabetes mellitus
Diese Skala umfasst alle Fragen zum Thema Broteinheiten, Erndhrung und Wissen
iiber Lebensmittel.

o Selbstkontrolle bei Diabetes mellitus
Drei Items des FIT-Wissenstest befassen sich mit Fragen zur Selbstkontrolle. Es
handelt sich hier vor allem um die Blutzuckermessung, welche Diabetiker
selbststéindig durchfiihren miissen.

o  FIT-Durchfiihrung
Die Skala beinhaltet Fragen zum richtigen Verhalten in der funktionellen
Insulintherapie. Die Fragen bestehen, wie bei der Skala Grundwissen iiber Diabetes
mellitus, aus einer Aufzédhlung von Aussagen, welche als richtig oder falsch erkannt
werden miissen. Die Aussagen beziehen sich jedoch auf die funktionelle
Insulintherapie und nicht auf das allgemeine Wissen iiber Diabetes mellitus.

e Dosisberechnung unter FIT
In dieser Skala befinden sich die Items, welche Bezug auf die Dosierung des Insulins
nehmen.

o [nsuline Algorithmenanpassung
Die Skala Insuline Algorithmenanpassung umfasst alle Items, die Richtlinien und
Empfehlungen fiir Insuline und Algorithmenanpassung erfragen.

e Psychosoziale Kompetenzen im Umgang mit Diabetikern
Die Items dieser Skala erfragen die passende Reaktion des medizinischen Personals

auf problematisches menschliches Verhalten bei der funktionellen Insulin Therapie.
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Nach der inhaltlichen Zuschreibung der Items wurde das Modell mittels SEM tiberpriift. Es
sollte die Frage beantwortet werden, ob das theoretisch fundierte Modell die Daten gut
beschreibt. Abbildung3 zeigt einen Uberblick des beschriebenen Modells. Auf die Darstellung
der Ladungen und Korrelationen wurde verzichtet, da das Modell die Daten nicht beschreiben

kann.

1
GD-.‘ Verhalten bel DM
E’-‘ Bluizuckermessung \
eI D—— el nsunmongel -3
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CeTA—— ]

Nahrung in BE
unbedenkliche Nahrung
Milchprodukte
Getreideprodukie
Fleisch
Fett/kcal
Insulin bei Speisen
SK_und Insulindosierung
FIT und SK
BZ-Messgerat

- Basalrate
CelD
-r - "“"-~., —
e23D Hypo u_BZ
Hypoghykamie bei FIT
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-."\\
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Ce19D Insulin Zusammenstellung
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Ce34D Fehlendes Logbuch
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(e31D Motivation/Compliance

Abbildung 3. Hypothetisches Modell der faktoriellen Struktur des Wissenstests (sieben-
Faktoren-Modell)

Die Analyse ergab negative Varianzen und estimates iiber 1. Laut Bryne (2010) ist dies ein
Anzeichen dafiir, dass die Daten durch das Modell nicht erkldrt werden konnen. Zusétzlich
wurden die Skalen mittels Reliabilititsanalyse auf ihre innere Konsistenz analysiert (siche

Tabelle 3).
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Tabelle 3. Skalen und innere Konsistenz des FIT-Wissenstests

Cronbach’s
Skala Grundwissen iiber Diabetes mellitus Item Mittelwert SD Alpha
Bitte beurteilen Sie, ob die folgenden Aussagen richtig sind... 1
Beurteilen Sie, ob folgende Sétze richtig sind... 9
Ein Insulinmangel liegt auf jeden Fall dann vor, wenn: 11
Harnzucker informiert indirekt tiber die Blutzuckerhohe 12
Fiir einen jungen, berufstitigen Typ-I Diabetiker, der bereits seit 3 14
Jahren zuckerkrank ist, sind folgende Behandlungsarten geeignet:
2.579 1.377 430
Cronbach’s
Ernédhrung bei Diabetes mellitus Item Mittelwert SD Alpha
1 BE entspricht: 2
Folgende Gemiisesorten konnen selbst in groleren Mengen 3
unberiicksichtigt bleiben:
Eine Portion von 20g Butter entspricht: 4
1 BE Getreideprodukte enthdlt meist: 5
100g Fleisch enthilt: 6
Beurteilen Sie folgende Aussagen iiber Nahrungsmittel: 7
Typ-I Diabetiker kann auf Insulin bei alleinigen Verzehr folgender 8
Speisen verzichten:
3.930 1.920 437
Cronbach’s
Selbstkontrolle bei Diabetes mellitus Item Mittelwert SD Alpha
Bei erwachsenen Diabetikern und bei vorhandener Riickkopplung 10
zwischen Selbstkontrolle und Insulindosierung ist eine...
Wihrend der Lernphase fiir FIT sollte man folgende Selbstkontrolle 13
machen
Thr Insulinabhingiger, berufsstitiger Patient fragt Sie, ob er auch 27
auswirts die BZ-Selbstkontrolle durchfiihren soll.
1.375 0.659 297
FIT-Durchfiihrung Cronbach’s
Item Mittelwert SD Alpha
Zur Herstellung der Basalrate fiir FIT sind geeignet: 16
Beurteilen Sie, ob die folgenden Sétze richtig sind: (BZ-Korrektur und 17
Niichternwert)
Beurteilen Sie, ob die folgenden Sitze richtig  sind: 18
(Verzdgerungsinsulin und Fasten)
Beurteilen Sie, ob die folgenden Sitze richtig sind: (Hypoglykédmie, 23
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Blutzucker, Spritz-Ess-Abstand...)

Ein anderer Patient mit &hnlichem tagesinsulinbedarf unter einer 29
dhnlichen Didt wiinscht sich eine funktionelle Insulinbehandlung. ..
1.195 1.129 415
Cronbach’s
Dosisberechnung unter FIT Item Mittelwert SD Alpha
Hypoglykémie-Risikopatienten sollten vor allem... 25
Empfehlung fiir Dosierung fiir basales Insulin bei einem Patienten mit 28
einem durchschnittlichen Tagesinsulinbedarf von ca. 45 Einheiten wére:
Ihr Patient steht seit ldngerer Zeit unter FIT. Er spritzt morgens und 30
abends je 15 Einheiten Lantus...
Ihr Patient mochte am Nachmittag 2 Stunden Tennis spielen... 31
Ihr Patient mochte eine Woche lang Schilaufen... 32
Bei den meisten Patienten besteht ein circadian unterschiedlicher 33
Insulinbedarf. Ein typisches Beispiel dafiir ist die Erhdhung...
3.7452.63 .643
Cronbach’s
Insuline Algorithmenanpassung Item Mittelwert SD Alpha
Die hier angefiihrten Verzogerungsinsuline sind in auf- oder 15
absteigender Reihenfolge ihrer Wirkungsdauer geordnet:
Sie wachen mit 120 mg/dl auf. Es ist schon 7.20 — zum Friihstiick bleibt 19
keine Zeit. Sie wiirden spritzen:
Es ist 23 Uhr. Sie wollen Schlafengehen. Seit dem Abendessen sind 20
schon mehrere Stunden vergangen. Thr Blutzucker ist 190 mg/dl.
Was wiirden Sie in folgenden Situationen unternehmen?... 21
Um 13 Uhr messen Sie einen Blutzucker von 220 mg/dl. Seit dem Essen 22
und Spritzen sind schon mehrere Stunden vergangen.
Bei einem Patienten mit durchschnittlichen Tagesinsulinbedarf von etwa 24
45- 50 Einheiten pro Tag sind folgende Richtlinien am echesten
wahrscheinlich:
Welches Insulin ist fiir basale Substitution unter FIT am wenigsten 26
geeignet:
5.200 3.047 .696
Cronbach’s
Psychosoziale Kompetenzen im Umgang mit Diabetikern Item Mittelwert SD Alpha
Der Patient hat kein Logbuch der BZ-Selbstkontrolle und der 34
Nahrungsaufnahme. Thre Reaktion wére am ehesten...
Ein Jugendlicher hat hohes HbA . aber schone Protokolle (Verdacht auf 35
Liige). Ihre Reaktion wire...
Der Patient hat einen schweren Hypo gehabt, Ihre Reaktion... 36
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Thr ménnlicher Patient misst 10 x /Tag, fiihrt sorgféltig Protokolle. Die 37

mittlere Blutglukose des Tages bei 80-110 mg/dl. Thre Reaktion wiére...

3.219 1.039 556

Die innere Konsistenz der einzelnen Skalen ist nicht akzeptabel. Besonders Skala
Selbstkontrolle bei Diabetes mellitus mit einem Cronbach’s Alpha von 0.297 zeigt, dass die
Items nicht fiir diese Skala stehen konnen. Die negativen Varianzen und die niedrige innere

Konsistenz fiihren zur Verwerfung des ersten hypothetischen Modells.

Fiir einen neuen Ansatz der Modellgestaltung wurden die Inter-Item-Korrelationen
herangezogen. Items die geringere Itemkorrelationen als der Durchschnitt aufwiesen und nicht
zugeordnet werden konnten wurden eliminiert. Das neue Modell mit nur vier statt sieben
Skalen wurde tUberpriift und Items, die erneut eine negative Varianz bedingten sowie Items
mit Ladungen <.4 wurden ebenfalls ausgeschlossen. Die Skala Grundwissen iiber Diabetes
(kurz Basics) blieb erhalten. Die Anzahl der Items erhdhte sich von fiinf auf sieben. Die Skala
Erndhrung bei Diabetes mellitus (kurz Erndhrung) reduzierte sich von ehemals sieben auf
zwei Items. Die Skalen Dosisberechnung unter FIT und Insuline Algorithmenanpassung
waren sich sehr dhnlich und korrelierten stark miteinander. Sie wurden zu einer Skala
zusammengefiigt und in Dosisberechnung unter FIT / Insuline Algorithmenanpassung (Kurz
Dosis) umbenannt. Die Skala besteht nun aus zehn Items. Die Skala Psychosoziale
Kompetenzen im Umgang mit Diabetikern (kurz Umgang mit Patienten) wurde von vier auf
drei Items reduziert. Die Skalen Selbstkontrolle bei Diabetes mellitus und Fit-Durchfiihrung

vielen weg.

Die Umsetzung des hypothetischen vier-Faktoren-Modells ist in Abbildung 4 dargestellt. In
dem Modell finden sich 253 Informationseinheiten (distinct sample moments) und 50
Parameter, welche geschitzt werden miissen. Das Modell fallt mit der Priifgrofe 42 (df = 203)
355.309, p < .001 signifikant aus, aber die Modellanpassung wird aus inferenzstatistisches

Sicht erfullt.
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Tabelle 4. Darstellung der Skalenzuschreibungen und standardisierten Ladungen

N =416

Latente Dimension Manifeste Variable Standardisierte Ladung
Basics Item

Verhalten bei DM 1 42
Blutzuckermessung 9 52
Harnzucker vs. Blutzucker 12 44
Selbstkontrolle 13 46
Insulinbehandlung 17 .60
BZ-Messgerit 27 44
Hypoglykdmie bei FIT 29 40
Erndhrung

Milchprodukte 4 .62
Getreideprodukte 5 46
Umgang mit Patienten

Fehlendes Logbuch 34 45
Hospitalisierung 36 74
Motivation/Compliance 37 .60
Dosis

Insulindosierung bei FIT 19 43
Insulindosierung abends 20 49
Insulindosierung mittags 22 Sl
Insulindosisrichtlinien 24 .59
Hypoglykémie-

Risikopatient 25 46
Basale Substitution 26 .50
Dosierung basales Insulin 28 .61
Optimierung Niichternwert 30 .56
Dosierung Sport 31 .50
Dosierung Urlaub 32 41

Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber die Anzahl der latenten Dimensionen sowie manifesten
Variablen, deren Zuordnung und standardisierten Ladungen. Gemdl Weiber und Miihlhaus
(2010) werden die standardisierten Faktorladungen zur Interpretation herangezogen.
Ladungen <.4 wurden eliminiert. Sowohl GFI (= .927) als auch AGFI (= .909) liegen iiber .9.
NGFI (= .782) und CFI (= .891) sind nicht im priferiertem Bereich um .9. Der RMSEA
betrdgt .043 und y*min/df liegt bei 1.750.

Gemadl den statistischen Indizes des vier-Faktoren-Modells werden die Daten relativ gut
beschrieben. Auf Inhaltlicher Ebene haben sich die Skalen Erndhrung und Umgang mit

Patienten wenig verdndert. Die Skala Erndhrung wurde von sieben auf zwei Items reduziert
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und in der Skala Umgang mit Patienten wurde nur ein Item eliminiert. Die Skala Dosis
besteht lediglich aus Fragen zur Dosierung von Insulin und Richtlinien oder Faustregeln, die
dabei zu beachten sind. Die Skala Basics hingegen wirkt wie ein Sammelsurium von Items,
die nicht zugeordnet werden konnten. Teilweise blieben die Items aus dem sieben-Faktoren-
Modell erhalten. Es wurden aber auch Items aus der Skala Selbstkontrolle und FIT-
Durchfithrung hinzugefiigt (Item 13, 17, 27 und 29). War im ersten Modell die Skala Basics
noch auf generelle Aussagen iiber Diabetes mellitus ausgerichtet, so mischen sich nun
spezielle Fragen iiber die funktionelle Insulintherapie darunter. Die Korrelationen der Skalen
zeigen einen relativ hohen Zusammenhang zwischen der Skala Basics und Dosierung (r =

.593) (siche Anhang 7.2.7.).

Zur weiteren Analyse sind die Kovarianzen des Modification Indices (MI) herangezogen
worden. Besonders hoch fillt der MI bei €22 <--> €20 (16,235) und €30 <--> e17 (34,263)
aus (siche Anhang 7.2.5.). Auf Inhaltlicher Ebene betrachtet sind die Items 20 und 22 sehr
dhnlich. Item 20 beinhaltet die Frage zur Insulindosierung abends und Item 22 zur
Insulindosierung mittags. GemiB Bryne (2010) kann eine hohe inhaltliche Uberlappung der
Items zu hohen error covariances fithren. Die beiden Items unterscheiden sich zwar in ihrer
Aufgabenstellung, fragen aber dasselbe ab. Die Uberpriifung der Regression Weights ergab
keine auffilligen Werte (siche Anhang 7.2.6.). Die critical ratio erstreckt sich von 3.868 bis

9.388 somit sind alle Parameter signifikant.

Bryne (2010) empfiehlt immer nur eine Anderung im Modell vorzunehmen und anschlieBend
wieder alle Daten zu iiberpriifen. Aus diesem Grund wird vorerst eine Kovarianz zwischen

€20 und e22 hinzugefiigt und anschlieBend die Kennwerte des Modells neu berechnet.

Durch die Anderung wurde y*> min/df (1.648) kleiner, was fiir eine Verbesserung der
Anpassung an das Modell spricht. Der RMR blieb gleich. Die deskriptiven Werte wie der GFI
(.930) und AGFI (.913) nédhern sich mehr der 1 und haben sich somit ebenfalls verbessert. Der
CFI ist nun tiber 0.9 (CFI = 0.903). RMSA (= .040) wurde geringfiigig kleiner und der
PCLOSE erhohte sich auf .985. Die Kovarianzen der MI zeigen noch immer erh6hte Werte
zwischen el7 <-->e30 (MI = 33,393). Item 17 gehort zu der Skala Basics. Die Frage besteht
aus einer Aufzdhlung von Aussagen zum Thema Insulin und wiirde inhaltlich zu der Skala
Dosis passen. Item 30 wird der Skala Dosis zugeschrieben. Dabei handelt es ich um ein
Fallbeispiel eines Patienten und einer Aufzdhlung von moglichen Vorgehensweisen, die ein
Arzt empfehlen kann. Die Items haben inhaltlich nicht viel gemein, wie Item 20 und 22 davor.

Da in der Skala Dosis bereits 10 Items enthalten sind, ist eine Ausdiinnung in diesem Faktor
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weniger problematisch. Weiters 14dt Item 30 geringer auf den Faktor Dosis (p = .57) als Item

17 auf die Skala Basics (p = .6). Die Darstellung des hypothetischen Modells, nach

Eliminierung von Item 30, ist in Abbildung 5 zu sehen.
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Die Kennwerte des vier-Faktoren-Modells nach der Optimierung weisen Verbesserungen auf.
Der y* min/df sank von 1.750 auf 1.570. GFI und AGFI sind noch nédher an 1. Der GFI stieg
von .927 auf .939. Der AGFI lag bei .909 und nach der Optimierung bei .922. Der CFI
verbesserte sich von 0.891 auf 0.917. RMSEA sank von .043 auf .037 und der PCLOSE stieg
von .955 auf .997.

3.2. Reliabilititsanalyse
Die mittels Strukturgleichungsmodell gebildeten Skalen des FIT-Wissenstests wurden mit
Hilfe der Reliabilitdtsanalyse auf ihre innere Konsistenz iiberpriift. Den Tabellen 5-8 ist das

Cronbach’s Alpha der Skalen zu entnehmen.

Tabelle 5. Skala Basics
Cronbach’s

Dimension Skala Item Mittelwert SD Alpha
Bitte beurteilen Sie, ob die folgenden Aussagen richtig sind... 1
Beurteilen Sie, ob folgende Sétze richtig sind... 9
Harnzucker informiert indirekt iiber die Blutzuckerhdhe 12
Wihrend der Lernphase fiir FIT sollte man folgende Selbstkontrolle 13
machen
Beurteilen Sie, ob die folgenden Sétze richtig sind... 17
Thr Insulinabhéngiger, berufsstdtiger Patient fragt Sie, ob er auch 27
auswirts die BZ-Selbstkontrolle durchfiihren soll.
Ein anderer Patient mit #hnlichem tagesinsulinbedarf unter einer 29
dhnlichen Didt wiinscht sich eine funktionelle Insulinbehandlung. ..

2.712 1.780 .661

Die Skala Basics weist eine innere Konsistenz von .661 auf. Verglichen mit dem ersten
hypothetischen Modell, welches auf sieben Skalen zuriickzufiihren war und alle 37 Items

beinhaltete (.430), ist dies eine Verbesserung. Préferiert wird ein Koeffizient >.8.
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Tabelle 6. Skala Erndhrung

Cronbach’s
Dimension Skala Item Mittelwert SD Alpha
Eine Portion von 20g Butter entspricht: 4
1 BE Getreideprodukte enthdlt meist: 5
1.584 0.649 442

Das Cronbach’s Alpha der Skala Erndhrung ist relativ gering. Dies ist auf die geringe Anzahl

der Items zuriick zu fithren. Die Items wurden im Zuge der Analyse mit SEM von sieben auf

zwel gekiirzt. Die innere Konsistenz hat sich von .297 auf .442 verbessert.

Tabelle 7. Skala Umgang mit Patienten

Cronbach’s

Dimension Skala Item Mittelwert SD Alpha
Der Patient hat kein Logbuch der BZ-Selbstkontrolle und der 34
Nahrungsaufnahme. [hre Reaktion wire am ehesten:
Der Patient hat einen schweren Hypo gehabt, Thre Reaktion... 36
Thr ménnlicher Patient misst 10 x /Tag, fiihrt sorgféltig Protokolle. Die 37
mittlere Blutglukose des Tages bei 80-110 mg/dl. Thre Reaktion wiére...

2.517 0.803 .580

Die Skala Umgang mit Patienten besteht aus drei Items und weist eine innere Konsistenz von

.580 auf. Vor der Itemselektion bestand die Skala aus vier Aufgaben und hatte ein Cronbach’s

Alpha von .556.
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Tabelle 8. Skala Dosis

Cronbach’s

Dimension Skala Item Mittelwert SD Alpha
Sie wachen mit 120 mg/dl auf. Es ist schon 7.20 — zum Friihstiick bleibt 19
keine Zeit. Sie wiirden spritzen:
Es ist 23 Uhr. Sie wollen Schlafengehen. Seit dem Abendessen sind 20
schon mehrere Stunden vergangen. Thr Blutzucker ist 190 mg/dl.
Um 13 Uhr messen Sie einen Blutzucker von 220 mg/dl. Seit dem Essen 22
und Spritzen sind schon mehrere Stunden vergangen.
Bei einem Patienten mit durchschnittlichen Tagesinsulinbedarf von etwa 24
45- 50 Einheiten pro Tag sind folgende Richtlinien am ehesten
wabhrscheinlich:
Hypoglykamie-Risikopatienten sollten vor allem... 25
Welches Insulin ist fiir basale Substitution unter FIT am wenigsten 26
geeignet:
Empfehlung fiir Dosierung fiir basales Insulin bei einem Patienten mit 28
einem durchschnittlichen Tagesinsulinbedarf von ca. 45 Einheiten wére:
Thr Patient mochte am Nachmittag 2 Stunden Tennis spielen... 31
Thr Patient mochte eine Woche lang Schilaufen. .. 32

7.286 2.441 767

Die Skala Dosis bestand vor der Skalenreduktion und Itemselektion nicht in dieser Form. Sie
wurde im Zuge der Optimierung aus den Skalen Dosisberechnung unter FIT und Insuline
Algorithmenanpassung zusammen gefligt. Die Skala besteht aus neun Items und weist eine

innere Konsistenz von .767 auf.

3.3. Rohwertermittlung

Der Rohwert bildet sich aus der Summe der richtigen Antworten. Eine Antwort ist dann
richtig, wenn alle Komponenten als richtig erkannt und keinen falschen Aussagen angekreuzt
wurden. Eine teilrichtige Antwort wird als falsch erkannt und ihr somit null Punkte
zugeschrieben. Testpunkte additiv zusammen zu fassen ist die hdufigste Methode in der
Teststatistik. Fiir eine solche Vorgehensweise ist eine hohe Homogenitdt in den jeweiligen
Skalen erstrebenswert. (Bortz & Doring, 2004). Die Homogenitit einer Skala wird in
vorliegender Arbeit durch die Inter-Item-Korrelationen beurteilt. Die Inter-Item-Korrelationen

gibt an, in wieweit die Aufgaben miteinander zusammenhéngen bzw. in wieweit die Items den
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gleichen oder eben verschiedenen Aspekt messen. Ein Test, der sehr hohe
Aufgabeninterkorrelationen aufweist ist daher als homogen zu betrachten (Lienert & Raatz,

1998).

Die mittlere Inter-Item-Korrelation (MIC) des Faktors Grundwissen iiber Diabetes mellitus
liegt zwischen » = .19 — r = 26 (MIC = .22, SD = .03). Die Gesamthomogenitét entspricht
dem von Briggs und Cheek (1989, S. 115) empfohlenen Bereich von » =.2 bis » =.4. Innerhalb
dieses Akzeptanzbereichs ist eine hinreichende Homogenitdt gewéhrleistet ohne iibermafBige
Redundanz der Items. Die mittlere Inter-Item-Korrelation der Skala Erndhrung bei Diabetes
mellitus betrdgt r = .285. Die Skala besteht nur aus zwei Items, daher entspricht r der
Gesamthomogenitit. Die mittlere Inter-Item-Korrelation des Faktors Umgang mit Patienten
reicht von » = .29 — r = .40 (MIC = .35, SD = .05). Bei der Skala Dosisberechnung unter
FIT/Insuline Algorithmenanpassung liegt die mittlere Inter-Item-Korrelation im Bereich von r

= 20-r=.31(MIC=.2541, SD = .03).

In weiterer Folge wurde die Verteilung der Rohwerte mittels Histogramm betrachtet. Dies
ermdglicht einen Uberblick iiber das Antwortverhalten der Probanden. Die Skala
Grundwissen ist die einzige, welche laut Histogramm noch als anndhernd normalverteilt
angesehen werden kann. Die Histogramme konnen dem Anhang 7.2.1.-4.entnommen werden.
Da die Stichprobe zu einem grofen Teil aus Arzten und medizinischem Personal besteht, also
eine homogene Stichprobe vorhanden ist, ist eine Normalverteilung der Daten nicht zu
erwarten. Die  Skalen  Erndhrung,  Dosisberechnung  unter  FIT/  Insuline
Algorithmenanpassung sowie Umgang mit Patienten weisen jeweils eine linksschiefe
Verteilung auf. Dies ist ein Indiz dafiir, dass die Items in den jeweiligen Skalen relativ einfach
zu 16sen sind. Um die Verteilung der Daten nicht nur graphisch zu untersuchen wurde die
Schiefe der jeweiligen Kurven in z-Werte umgerechnet (siche Tabelle 9). Gemil Field (2009)

ist die Skala Basics als normalverteilt anzusehen (< 3.29).
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Tabelle 9. Skalenstatistik

N=416

Basics Erniéhrung Umgang mit Patienten Dosis
Mittelwert 2.711 1.584 2.516 6.954
Standardabweichung 1.780 .649 .803 2.644
Varianz 3.170 422 .645 6.993
Schiefe 307 -1.296 -1.820 -1.058
Standardfehler der Schiefe 120 . 120 120 .120
ZSchiefe 2.558 -10.8 -15,167 -8,816
Minimum .00 .00 .00 1.00
Maximum 7.00 2.00 3.00 10.00

3.4. Schwierigkeitsanalyse und Trennschiarfenanalyse

Uber die Reliabilititsanalyse hinausgehend wird in vorliegender Arbeit der
Schwierigkeitsindex und die Trennschirfe der Items beachtet. Die Items weisen
unterschiedliche Losungswahrscheinlichkeiten auf, welche als Itemschwierigkeit quantifiziert
werden. Schwierige Items werden von wenigen gelost und leichte Items von fast allen. Der
Schwierigkeitsindex wird fiir jedes Item berechnet, wobei in vorliegender Arbeit zwischen
dichotomen (zweistufigen) und polytomen (mehrstufigen) Antwortmoglichkeiten
unterschieden werden muss. Item 17 ist das einzige dichotome Item, welches nach der ersten
Itemselektion auf Basis der Ladungen (<.4) im SEM erhalten geblieben ist. Die restlichen

Fragen sind Mehrfach-Wahl-Aufgaben.

In der Skala Grundwissen iiber Diabetes mellitus weisen die Items 27 (p =-.107) und 29 (p =
-.081) einen negativen Schwierigkeitsindex auf. Gemil Lienert und Raatz (1998) sind diese
Werte naturgeméf nicht zu interpretieren. Das negative Vorzeichen ist ein Anzeichen dafiir,
dass die Items sehr schwierig sind, jedoch als solche von den Probanden nicht erkannt
werden. Somit handelt es sich hierbei um Aufgaben, die zu falschen Losungen ermutigen. Der
Schwierigkeitsindex von Item 9 und Items 13 ist gering. Er befindet sich nicht in dem von
Bortz und Doring (2004) empfohlen Bereich von 0.2 bis 0.8. Das dichotome Item 17 und Item
4 sind die einzigen Aufgaben in der Skala Grundwissen iiber Diabetes mellitus, die dieses
Kriterium erfiillen. Der Schwierigkeitsindex der beiden Items aus der Skala Erndhrung bei
Diabetes mellitus liegt bei p = .647 und p =.730. Die Skala Psychosoziale Kompetenzen im
Umgang mit Diabetikern besteht aus drei Items. Item 34 und 36 weisen eine

Itemschwierigkeit um .5 auf und sind somit im préiferiertem Bereich. Der Schwierigkeitsindex
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von Item 37 liegt auBBerhalb des empfohlenen Bereiches mit p =.894. Diese Aufgabe wird von
einem Grofteil der Teilnehmer geldst und hat somit wenig Aussagekraft, da die Aufgabe
keine Personenunterscheide sichtbar macht. In der Skala Dosisberechnung unter FIT/Insuline
Algorithmenanpassung befindet sich alle Items bis auf Item 20 (p =.834) im préferiertem
Bereich. Die Itemschwierigkeit erstreckt sich von p =.214 bis p =.834.

Wie die Itemschwierigkeit wird auch die korrigierte Itemtrennschérfe fiir jedes Item selbst
berechnet. Die korrigierte Trennschérfe ergibt sich aus der Korrelation der Antwort des Items
mit dem Gesamtwert und gibt an, wie gut ein einzelnes Item das Gesamtergebnis eines Tests

reprasentiert (Bortz & Doring, 2004 S. 219).

Die Trennschérfe der Items in der Skala Grundwissen iiber Diabetes mellitus liegt zwischen r
=.319 und r = .461. Gemidl Lienert und Raatz (1998) entspricht das einem mittelméfBigen
Koeffizienten. Die Skala Erndhrung bei Diabetes mellitus besteht nur aus zwei Items. Die
Trennschérfe betrdagt » = .285. Die Itemtrennschirfe liegt knapp unter dem mittelméifBigen
Bereich. Die 3 Items der Skala Psychosoziale Kompetenzen im Umgang mit Diabetikern
weisen eine Trennschérfe von » = .331 bis » = .502 auf. Die Trennschérfe der Items aus der
Skala Dosisberechnung unter FIT/Insuline Algorithmenanpassung erstreckt sich von r =348
bis » = .526. Laut Lienert und Raatz (1998) sind hohe (<.5) Trennschérfenkoeffizienten
erstrebenswert. Der Tabelle 10 ist der Schwierigkeitsindex und die Trennschérfe pro Item zu

entnehmen.
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Tabelle 10. Schwierigkeitsindex und korrigierte Trennschdrfe

N=416
Korrigierte

Item Trennschiirfe Schwierigkeitsindex
Grundwissen iiber Diabetes mellitus
Verhalten bei DM 1 325 342
Blutzuckermessung 9 435 138
Harnzucker vs. Blutzucker 12 319 .650
Selbstkontrolle 13 361 129
Insulinbehandlung 17 461 567
BZ-Messgerit 27 362 -.107
Hypoglykémie bei FIT 29 341 -.081
Ernihrung bei Diabetes mellitus
Milchprodukte 4 285 .647
Getreideprodukte 5 285 730
Psychosoziale Kompetenzen
im Umgang mit Diabetikern
Fehlendes Logbuch 34 331 .679
Hospitalisierung 36 502 .894
Motivation/Compliance 37 .390 747
Dosisberechnung unter FIT/
Insuline Algorithmenanpassung
Insulindosierung bei FIT 19 393 214
Insulindosierung abends 20 463 .834
Insulindosierung mittags 22 464 708
Insulindosisrichtlinien 24 528 740
Hypoglykédmie-Risikopatient 25 377 .661
Basale Substitution 26 439 745
Dosierung basales Insulin 28 526 .600
Dosierung Sport 31 383 .647
Dosierung Urlaub 32 348 484
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4. Diskussion

4.1. Interpretation

Im ersten Schritt wurde der Wissentest mit seinen 37 Items nach inhaltlicher Analyse auf
sieben Faktoren zuriickgefiihrt. Mittels SEM wurde die faktorielle Struktur des Testes
iiberpriift. Die angenommene Struktur des Wissenstests konnte nicht bestétigt werden, da die
innere Konsistenz der Skalen unzureichend (.297 — .696) war und das Modell negative (nicht
theoriekonforme) Varianzen aufwies. Fiir einen neuen Ansatz der Modellgestaltung wurden
die Item-Interkorellationen herangezogen. Auf Basis der Korrelationen wurden neue Skalen
gebildet und Items mit geringen Ladungen (< .4) entfernt. Der Grenzwert ist sehr grofziigig
gesetzt, in der Regel werden keine Ladungen < .5 geduldet. Dies hétte jedoch zur
Eliminierung von 26 Items gefiihrt und die inhaltliche Struktur des Fragebogens zerstort. Die
lockere Regelung flihrte zum Ausschluss von 15 Items in erster Instanz. Somit konnten die
Skalen Grundwissen iiber Diabetes mellitus, Erndhrung bei Diabetes mellitus, Psychosoziale
Kompetenz im Umgang mit Diabetikern und Dosisberechnung unter FIT / Insuline
Algorithmenanpassung erhalten bleiben. Die Skalen FIT-Durchfiihrung und Selbstkontrolle
bei Diabetes mellitus wurden entfernt. In zweiter Instanz wurde das Modell optimiert. Dafiir
wurden die Kovarianzen des Modification Indices (MI) betrachtet. Besonders hoch fiel der MI
bei €22 <--> 20 (16,235) und e30 <--> el7 (34,263). Zwischen €20 und e22 wurde eine
Kovarianz hinzugefiigt. Die Items waren sich sehr &hnlich und dies fithrte zum hohen MI. Es
folgte die Eliminierung des Items 30, da eine Ausdiinnung der Skala Dosis aufgrund der
Itemanzahl unbedenklich war und zusétzlich Item 30 geringer auf den Faktor Dosis lud (p =

.57) als Item17 auf die Skala Basics (p = .6).

Nach der Optimierung sank ¥* min/df von 1.750 auf 1.570. Der GFI und AGFI liegen nun
ndher bei 1. Der GFI stieg von .927 auf .939. Der AGFI lag bei .909 und nach der
Optimierung bei .922. Der CFI verbesserte sich von 0.891 auf 0.917. RMSEA sank von .043
auf.037 und der PCLOSE stieg von .955 auf .997.

Skala Basics besteht nach der Itemselektion aus sieben Items. Inhaltlich setzt sich die Skala
nicht mehr wie zu Beginn aus reinen allgemeinen Fragen zum Diabetes mellitus zusammen,
sondern wurde durch Fragen zur Selbstkontrolle und der FIT-Durchfiihrung ergidnzt. Die
Skala Erndhrung besteht aus zwei Items. Sie wurde im Modell belassen, da in den
Ausbildungsseminaren dem Thema Erndhrung relativ viel Zeit zugemessen wird.

Entsprechend der Prioritdt in der Schulung wurden von 37 Items, sieben Items dieser Skala
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gewidmet, wovon nur zwei nach der Analyse erhalten blieben. Von vier Items in der Skala
Umgang mit Patienten blieben drei erhalten. Die Skala Dosis besteht nach der Optimierung

des Modells aus neun Items und somit aus den meisten [tems.

Die Gesamthomogenitit der einzelnen Skalen befindet sich im Bereich von 0,2 bis 0,5 und ist
somit ebenfalls zufriedenstellend. Die innere Konsistenz der einzelnen Skalen konnte
ebenfalls durch die Optimierung des Modells verbessert werden. Die Skala Basics verbesserte
sich von .430 auf .661. Betrachtet man die innere Konsistenz mittels Cronbach’s Alpha fallt
die Skala Erndhrung negativ auf. Zu Beginn der Analyse wies die Skala mit sieben Items ein
Cronbach’s Alpha von .297 auf. Nach Ausschluss der Items besteht die Skala aus zwei Items.
Die innere Konsistenz stieg auf .442 - liegt damit aber nicht im préferierte Bereich. Das
schwache Cronbach’s Alpha lédsst sich durch die geringe Anzahl der Items erkldren. Die
innere Konsistenz der Skala Umgang mit Patienten verbesserte sich von .556 auf .580. Mit
.767 weist die Skala Dosis das stirke Cronbach’s Alpha auf und liegt im préferiertem Bereich

um .8.

Die Héufigkeitsverteilung der Testwerte ist durchwegs linksschief. Der Grund hierfiir ist die
Itemschwierigkeit. Da die Teilnehmer aus dem Gesundheitssektor kommen und 61% davon
Arzte sind, bringen diese bereits sehr viel Wissen iiber Diabetes mellitus mit. Demnach
beantworten die Teilnehmer viele Fragen richtig und die einzelnen Rohwerte in den Skalen
fallen hoch aus. Dies hat zur Folge, dass nur die Skala Dosis als normalverteilt angesehen

wird.

Die Ergebnisse der Trennschirfeniiberpriifung sind durchwegs mittelmédBig. Die
Itemtrennschirfe hdngt mit dem Schwierigkeitsindex zusammen. Je extremer ein Item ist
desto kleiner wird die Trennschérfe. Obwohl die Schwierigkeitsindizes weniger im mittleren
Bereich um 0,5 liegen, sondern eher extreme Ausprigungen aufweisen, ist die Trennschirfe

der Items zufriedenstellend.

Die Analyse des Schwierigkeitsindexes zeigt, dass Item 9 und Item 13 sehr leicht sind und
somit von fast allen Teilnehmern geldst werden. Da fast jeder diese Items 10st ist der
Informationsgewinn beinahe Null. Beide Items befinden sich in der Skala Basics und miissten
eliminiert werden. Zwei weitere Items (27 und 29) aus der Skala Basics weisen eine negative

Itemschwierigkeit auf. Das bedeutet, dass die Items als leicht empfunden werden und die

46



Wahlmoglichkeiten zu einer falschen Antwort verfithren. Aus diesem Grund sollten Item 27
und 29 ebenfalls aus der Skala entfernt werden. Die Skala wiirde nach der Eliminierung nur
noch aus drei Items bestehen. Die Autorin verzichtet auf eine weitere Eliminierung der Items,
da die Modellanpassung sowie die Itemtrennschérfe zufriedenstellend waren und eine weitere

Skala mit nur drei Items nicht als zielfiihrend empfunden wird.

Zum groflen Teil weisen die Items einen Schwierigkeitsindex von > .5 (13 von 22) auf.
Empfohlen wird ein mittlerer Schwierigkeitsindex um .5. Dies trifft nur bei Item 17 und 28

zu. Ein Schwierigkeitsindex zwischen 0,2 und 0,8 ist jedoch akzeptabel.

4.2. Kritik

Die formalen Kritikpunkte am FIT- Wissenstest sind zum einen die fehlende Instruktion und
zum anderen die uneinheitlichen Antwortformate. Moglicherweise wurden die Teilnehmer
miindlich instruiert, jedoch nicht nach einem standardisierten Format. Dies senkt zwar die
Ratewahrscheinlichkeit, beeinflusst aber auch gleichzeitig die Ergebnisse und verfélscht diese
je nach Seminar. Bei einigen Items ergibt sich aus der Fragestellung die Anzahl der richtigen
Wahlmoglichkeiten. Bei anderen Items wird dies jedoch vollkommen offen gelassen.
Teilweise sind die Fragen auch abhidngig von vorangegangen Items. Fiir die Auswertung
wurde daher eine Frage nur als richtig gewertet, wenn alle Antwortmdglichkeiten korrekt
angekreuzt oder nicht angekreuzt wurden. Die unterschiedliche Anzahl der
Wahlmoglichkeiten pro Item ist ebenso problematisch. Der Test setzt sich aus dichotomen
Items, Mehrfachwahlmoglichkeiten mit nur  einer richtigen LoOsungen und

Mehrfachwahlmoglichkeiten mit mehreren richtigen Kategorien zusammen.

Bei der Auswertung des FIT-Wissenstests mussten Items mit einer Faktorladung von unter .4
akzeptiert werden, da sonst zu wenige Items im Modell enthalten geblieben wéren. Dies
entspricht nicht den géngigen Normen, konnte jedoch von der Autorin nicht anders geldst
werden. Auch die innere Konsistenz der Faktoren féllt gering aus. Sie erstreckt sich von .442
— .767, wobei ein Cronbach’s Alpha von iiber .8 angestrebt werden sollte. Die Skala
Erndhrung fillt in diesem Fall besonders negativ auf. Sie besteht nur aus zwei Items. Im
Gegensatz dazu enthélt die Skala Dosis neun Items, wobei hier eine Ausdiinnung nach dem

Itemschwierigkeitsindex moglich wére.
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4.3. Ausblick

Der FIT-Wissenstest sollte nach den angefiihrten Kritikpunkten (4.2) iiberarbeitet werden. Die
fehlende Instruktion fiir die Teilnehmer muss erginzt werden. Es sollte eine
Vereinheitlichung der Fragen, sowie der Antwortformate durchgefiihrt werden. Beim FIT-
Wissenstest handelt es sich um einen Leistungstest. Die Antwortmdglichkeiten sollten, wie
man an der Itemschwierigkeit sieht, schwieriger gestaltet werden. Ein Vorschlag hierzu wére

eine Frage mit 4 Antwortmoglichkeiten, wobei nur eine davon richtig ist.

Weiters sollten beim FIT-Wissenstest zusétzliche Items generiert bzw. verdndert werden. Die
Skalen Selbstkontrolle bei Diabetes mellitus und FIT-Durchfiihrung konnten im Modell nicht
integriert werden. Die beiden Skalen sind aber ein wesentlicher Bestandteil des Wissens,
welches in dem Intensivseminar vermittelt wird. Sie sollten daher nicht ausgeschlossen,
sondern neue Items generiert werden. Die Skala Erndhrung bedarf ebenfalls weiterer Items,
um die innere Konsistenz der Skala zu bekréftigen. Die Skala Basics sollte nach dem

Schwierigkeitsindex bereinigt und neue Items gerneriert werden.
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5. Zusammenfassung

5.1. Abstrakt (Deutsch)

Die Arbeit befasst sich mit der Analyse der faktoriellen Struktur des FIT-Wissenstests,
welcher zur Evaluation des Intensiv-Ausbildungsseminars flir aktiv Schulende unter FIT
verwendet wurde. Fiir die Arbeit wurden die Daten von 9 (aus 15) Schulungen verwendet. Die
Stichprobe umfasst nach Bereinigung 416 Teilnehmer, davon sind 166 ménnlich und 245
weiblich, 5 gaben keine Auskunft. Das Modell des Leistungstests FIT-Wissenstest wurde
mittels SEM iiberpriift. Das aus der Inhaltsanalyse entstandene sieben-Faktoren-Modell
konnte nicht bestitigt werden. In Folge wurde ein vier-Faktoren-Modell auf Basis der Item-
Interkorrelationen erstellt (Grundwissen iiber Diabetes mellitus, Erndhrung bei Diabetes
mellitus, Psychosoziale Kompetenzen im Umgang mit Diabetikern und Dosisberechnung
unter FIT/Insuline Algorithmenanpassung). Die Modellkennwerte sind zufriedenstellend (GFI
=.939, AGFI = 909, CFI = .917, RMSEA = .037, PCLOSE = .997). Die Skalenkennwerte
sind unzureichend. Dies ist zum einen auf die geringe Itemschwierigkeit der einzelnen
Fragen, zum anderen auf die unterschiedliche Anzahl der Antwortkategorien zuriickzufiihren.
Zusétzlich ist das Wissen der Teilnehmer des Intensiv-Ausbildungsseminars fiir aktiv
Schulende unter FIT iiber Diabetes mellitus bereits zu Beginn sehr gro3. Eine Revidierung
des Messinstruments ist unumgénglich, um den Schulungserfolg belegen zu konnen.

Vorschlidge zur Verbesserung wurden im Kapitel 4.3. konkretisiert.
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5.2. Abstract (Englisch)

The ,,Intensiv-Ausbildungsseminar fiir aktiv Schulende unter FIT* (intensiv-training for
teaching at FIT) aimed at improving the quality of diabetes care. The study deals with the test
instruments' psychometric analysis that are used for the evaluation of the "Intensiv-
Ausbildungsseminars fiir aktiv Schulende unter FIT". Data from 9 out of 15 events are used
for the study. Over-all the sample includes 416 participants (66 male; 245 female; 5 with no

answer).

The model of the performance test ,,FIT-Wissenstest* was checked with SEM. The test was
supposed to be based on 7 scales, which could not be confirmed. Model fitting and
psychometric analysing reduced the model to a total number of 4 scales (basic knowledge
about diabetes mellitus, diet for diabetes mellitus, psychosocial skills in dealing with diabetes
and dose calculation under FIT / insulin adjustment algorithms). The model parameters are
satisfactory (GFI =.939, AGFI = .909, CF1 = .917, RMSEA = .037, PCLOSE = .997), but the
scale parameters are inadequate. The insufficient item difficulty of each question on one hand,
the different number of correct response categories on other hand prove that. Additionally, the
participants had comprehensive knowledge about diabetes mellitus prior to the participation.
A revision of the measuring instrument is necessary in order to demonstrate the effects.

Suggestions for improvement were specified in the ,,Ausblick® section.
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7. Anhang

7.1. FIT Wissenstest

QUALITATSMANAGEMENTSYSTEM

ONORMEN 150 9001

ZERTIFIKAT
REG. NR. 105740

OQS
FORSCHUNGSGRUPPE FUNKTIONELLE
REHABILITATION UND GRUPPENSCHULUNG
WIEN e.v.

Univ.-Prof. Dr. med. K. Howorka, Dr. med. J. Pumprla
Univ.-Prof. Dr. H. Thoma
www.diabetesFIT.org

FUNKTIONELLE INSULINTHERAPIE
11. INTERNATIONALES FIT-SEMINAR FUR ARZTE
UND DIABETESBERATER, WIEN 2009

Teilnehmerfragebogen
(Beginn der Veranstaltung)

Name des TeillNChMETs.........cccvevvieieriiiieie et (Bitte in Blockbuchstaben!)
Datum:

Adresse, an die das Ergebnis der Auswertung (Teil II - Sachfragen) geschickt werden soll:

Die Auswertung - Vergleich Anfang/Ende - ist erst mehrere Wochen nach Seminarende moglich.

Allgemeines (Teil I) Zutreffendes bitte ankreuzen:
Thr jetziger Beruf:
1. Arzt
2. Pfleger/Krankenschwester
3. Didtassistentin
4. Andere Welche?......ooovviiieieeeeee,

Geburtsjahr (optional ): 19......
Geschlecht:

5. ménnlich 6. weiblich
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Gehort Unterrichten und Schulen von Patienten zu einer Ihrer Funktionen im Rahmen
Ihrer beruflichen Titigkeit?

7. ja 8. nein

Wenn ja, unterrichten Sie:

9. RegelmaBig (corverrennen Stunden pro Monat)
10. UnregelmaBig (meist ...... Stunden/Monat)
Davon % von Unterricht in Patientengruppen ....... %, Rest
Einzelunterweisung

Wen unterrichten Sie:

11. Erwachsene Typ-I Diabetiker
12. Diabetische Kinder

13. Typ-II Diabetiker

14. Angehorige der Diabetiker

15. Keine Patienten, nur Studenten
16. Keine Patienten, nur Arzte

17. Ich unterrichte nicht (s.Frage 4)

Inhalte und Gegenstinde, die Sie vermitteln:

Haben Sie eine pidagogische Ausbildung?
18. ja 19. nein

Wenn ja, welche:

Jahr und Ort der pddagogischen Dauer dieser Ausbildung
Ausbildung (in Stunden)

L e ettt

1 e ettt

Verwenden Sie eine bestimmte Unterrichtsmethode?
20. ja 21. nein

Wenn ja, beschreiben Sie IThre Methoden mit einigen Worten:

Sind Sie Mitglied der Diabetiker-Selbsthilfegruppen?

22. 72, WEIChET? ..o
In welcher Funktion?..........ccccooovvveevviiivveeeienenn,
23. nein
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Ihre Meinung zur Griindung einer nationalen/internationalen Arbeitsgemeinschaft
‘Intensivierte Insulintherapie/Funktionelle Insulintherapie’ in deutscher Sprache Ziele
dieser Arbeitsgemeinschaft):
* gemeinsame Curricula, Lehrhilfen und ‘Experten-Systeme’
* Optimierung der Betreuung von Diabetikern
* gemeinsame Langzeitstudie der ‘Effizienz’, gemeinsame
Datenbank fiir Qualitdtsmanagement
* permanente Weiterbildung
* jahrliches Treffen zum Erfahrungsaustausch und zur
Optimierung der Methodik

24, halte ich fiir sehr notwendig und ich werde auch gerne
selbst aktiv mitarbeiten

25. ich konnte grundsétzlich als Mitglied dabei sein

26. gute Idee, ich kann aber aus Zeitmangel und/oder

anderen Griinden nicht dabei sein

SACHFRAGEN

Bitte beurteilen Sie, ob die folgenden Sitze richtig sind, und kreuzen Sie bitte die richtigen Antworten

(Sétze) an:

Wenn der Diabetiker Alkohol trinkt, muf3 er mehr Insulin spritzen
Muskelarbeit schwicht die Insulinwirkung ab
Typ-I Diabetes tritt immer vor dem 25. Lebensjahr auf
Das Durstgefiihl bei hohem Blutzucker ist durch entwissernde Wirkung des Harnzuckers bedingt
Aceton im Harn zeigt auf, dafl der Korper die Energie liberwiegend aus Fettverbrennung schopft.
Bei Typ-II Diabetes ist die Behandlung mit Tabletten immer erforderlich
Bei bestehenden Spitschéden hat eine gute Stoffwechselkontrolle keinen Sinn mehr
Die Spatkomplikationen der Zuckerkrankheit lassen sich durch gute Stoffwechselkontrolle
hinauszdgern oder gar vermeiden
Insulin muB immer im Kiihlschrank aufbewahrt werden
Die Hautdesinfektion vor Insulinspritzen ist immer erforderlich
Die funktionelle Insulinbehandlung kann sowohl mit einer Pumpe als auch mit mehrmals téglichen
Injektionen erreicht werden
Bei Insulinmangel-Diabetes sollte man heute eine mittlere Blutglukose von 90 mg/dl anstreben
Insulin darf nie in den Muskel gespritzt werden
Wenn man Verzégerungsinsulin mit Normalinsulin in der gleichen Spritze mischt, so wird aus dem
Verzogerungsinsulin ein Normalinsulin werden

1 BE entspricht:

1 kleiner Apfel

1 Banane

1 kleine Grapefruit

1 hithnereigrofle Kartoffel
2 EBloffel Kartoffelpiiree
1 Viertelliter Vollmilch

1 halber Liter Magermilch
1 Viertelliter Joghurt

1 diinne Scheibe Schwarzbrot
2 Scheiben Vollkornbrot
1/8 Liter Orangenjuice

5 Scheiben Knéckebrot

Folgende Gemiisesorten konnen selbst in grofleren Mengen bei der Diabetes-Didt unberiicksichtigt
bleiben:

27. Gurken 28. Erbsen 29. Sauerkraut

30. Karotten 31. Mais

Eine Portion von 20 g Butter entspricht:
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32. 100 kcal 33. 170 kcal 34. 310 kcal
1 BE Getreideprodukte enthilt meist:

35. 20 kcal 36. 60 kcal 37. 150 kcal
100 g (10 dag) Fleisch enthiilt:

38. 150 -200 kcal, wenn es mager ist
. 400 - 500 kcal, wenn es fett ist
. durchschnittlich 250 - 300 kcal

Beurteilen Sie, ob die folgenden Siitze richtig sind, und kreuzen Sie bitte die richtigen Antworten (Sitze)
an:

. 1 g Fett =9 kcal

. 1 g Eiweil =4 kcal

. 1 g Kohlenhydrate = 9 kcal

. 1 g Alkohol = 4 kcal

. 1 g Wasser = 1 kcal

. Didtkenntnisse sind fiir FIT iiberfliissig

. Kohlenhydrate liefern mehr Kalorien als Fett

. Als Diabetiker sollte man mdglichst wenig Kohlenhydrate essen

. Diabetikerwaren zubereitet mit Zuckeraustauschstoffen und Fructose, Sorbit, Xylit erfordern
genausoviel Insulin wie normale SiiBspeisen fiir Nicht-Diabetiker.

. Nichtkohlenhydrate (Eiweil und Fett) konnen unter FIT auch in groeren Mengen ohne
prandiales Insulin gegessen werden

Ein mit funktioneller Insulintherapie behandelter Typ 1 Diabetiker kann auf Insulin bei alleinigem
Verzehr folgender Speise vollkommen verzichten:

. Eine Semmel mit Wurst und ein kleines Bier
. Ein groBes Wiener Schnitzel mit Gurkensalat
. Eine grof3e Portion griiner Salat mit wenig Dressing

Beurteilen Sie, ob die folgenden Siitze richtig sind, und kreuzen Sie die richtigen Antworten (Siitze) an:

. Bei Insulinmangeldiabetes sollte man den Blutzucker nie nach dem Essen messen

. Die wichtigste Blutzuckermessung unter funktioneller Insulinbehandlung ist die vor dem
Schlafengehen

. Die Blutzuckermessungen unterwegs sollten ausschlielich mit einem BZ MeBgerdt durchgefiihrt
werden, das regelmiBig auf MeBgenauigkeit iiberpriift wird

. Die Minimalausriistung fiir FIT besteht aus Blutzuckerstreifen, Normalinsulin, einer

Insulinspritze, Dextroenergen, Protokollblatt und Schreibzeug

Bei erwachsenen Diabetikern und bei vorhandener Riickkoppelung zwischen Selbstkontrolle und
Insulindosierung ist eine Nahe-Normalisierung des Himoglobin A;. am ehesten unter folgenden Arten der
Selbstkontrolle (als alleinige Mafinahme) wahrscheinlich:

. Waochentlich ein BZ-Tagesprofil bestehend aus 7 Werten
. Téglich 2mal BZ-Selbstkontrolle

. Taglich Niichtern-BZ-Werte

. Taglich zumindest 4mal BZ-Selbstkontrolle

. 3mal téglich Frischharn-Untersuchung

Ein Insulinmangel liegt auf jeden Fall dann vor, wenn:

. Aceton im Harn vorhanden ist, und der Harnzucker negativ ist
. Aceton im Harn vorhanden ist, und der BZ 190 mg/dl betréagt
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. Aceton im Harn ++ positiv ist, und der BZ 90 mg/dl betrégt

Der Harnzucker informiert indirekt iiber die Blutzuckerhohe

. in den letzten 5 Stunden
. zwischen den letzten zwei Blasenentleerungen
. in der letzten Stunde vor der Blasenentleerung

Wihrend der Lernphase fiir FIT (Gruppenschulung) sollte man folgende Selbstkontrollen machen:

. BZ 2mal taglich
. BZ 4mal taglich
. BZ 10mal téglich

. Harnzucker und Aceton mehrmals tdglich
. Harnzucker und Aceton gar nicht
. Harnzucker und Aceton nur bei hohem BZ

Fiir einen jungen, berufstitigen Typ-I Diabetiker, der bereits seit 3 Jahren zuckerkrank ist, sind folgende
Behandlungsarten als alleinige Mafinahme gut geeignet:

. 2mal tdglich ein Mischinsulin und jeden zweiten Tag eine Harnzuckeruntersuchung

. 2mal tiglich ein Mischinsulin und regelméBige Diit, regelmldBige Kontrollen beim Hausarzt und
keine Selbstkontrolle

. morgens und abends selbststindiges Mischen von Verzogerungs- und kurzwirkendem Insulin;
mehrmals tiglich BZ-Selbstkontrolle

. 2mal téglich Verzogerungsinsulin, mehrmals tiglich kurzwirkendes Insulin, flexible Diét,
mehrmals tiglich BZ-Selbstkontrolle

. eine steuerbare Insulinpumpe, flexible Diét, jeden Tag Niichtern-Blutzucker

Die hier angefiihrten Verzogerungsinsuline sind in auf- oder absteigender Reihenfolge ihrer
Wirkungsdauer geordnet:

. Lantus®, NPH-Insuline, Levemir®
. NPH-Insuline, Levemir® Insulin, Lantus® Insulin
. Levemir® Insulin, Mischinsulin, Lantus® Insulin

Zur Herstellung der Basalrate fiir funktionelle Insulinbehandlung sind gut geeignet:

. Lantus® 2mal téglich

. Lantus® immer ausschlieBlich 1mal tiglich
. Insuline vom NPH-Typ 2mal tiglich

. Mischinsuline 2mal taglich

. Levemir® 2mal téglich

Beurteilen Sie, ob die folgenden Siitze richig sind (unter Bedingungen der funktionellen
Insulinbehandlung) und kreuzen Sie die richtigen Antworten (Sétze) an:

. Das Normalinsulin zum Essen oder fiir BZ-Korrekturen darf nur subkutan gespritzt werden

. Eine kombinierte Basalrate, die aus Lantus® morgens und kiirzer wirkendem NPH- oder
Levemir® Insulin spétabends hergestellt wurde, ist besonders bei hohen Niichternwerten zu
empfehlen

Beurteilen Sie, ob die folgenden Siitze richig sind (unter Bedingungen der funktionellen
Insulinbehandlung) und kreuzen Sie die richtigen Antworten (Sitze) an:

. FIT kann durch 2mal tigliche Injektionen von Normal- und Verzogerungs-insulin erreicht werden

. Algorithmen der funktionellen Insulintherapie beschreiben, wie man das Insulin zum Fasten, zum
Essen oder fiir die Korrektur des BZ dosieren soll

. Die eigentliche FIT-Schulung (Phase 2) kann erst durchgefiihrt werden, wenn der Patient ein
ausreichendes Allgemeinwissen {iber Diabetes besitzt
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. Es ist sinnvoll, erst dann mit FIT zu beginnen, wenn der Patient bereits eine Behandlungsart mit
mehrmals téglicher Selbstkontrolle durchfiihrt

. Die funktionelle Insulinbehandlung ist nur fiir Diabetiker geeignet, die eine vollige
Selbstverantwortung in der Behandlung tragen kénnen
. Eine allgemeine Diabetikerschulung und eine spezielle FIT-Schulung konnen iiblicherweise

innerhalb von 3 Tagen absolviert werden
Stellen Sie sich vor, Sie sind ein Typ-I Diabetiker mit folgenden Regeln (=Algorithmen) der
Insulindosierung bei funktioneller Insulintherapie:
Basales Insulin:
morgens. 18 IE Lantus Insulin + 6 IE Normalinsulin
spdtabends: 17 IE NPH-Insulin
Prandiales Insulin:
je 1 BE: 2 IE Normalinsulin
Korrekturwerte:
je 1 IE Normalinsulin: - 30 mg/dl
je I BE: + 60 mg/dl
Blutzucker-Korrekturziele:
niichtern und vor dem Essen: 100 mg/dl
1 Stunde postprandial: bis 180 mg/dl

Was wiirden Sie in folgenden Situation unternehmen? Beurteilen Sie, ob die angefiihrten Antworten
richtig oder falsch sind:
a) Sie wachen mit 120 mg/dl auf. Es ist schon 7.20 - zum Friihstiick bleibt keine Zeit. Sie wiirden spritzen:

. 17 IE NPH Insulin, 6 IE Normalinsulin
. 18 IE Lantus®, 0 IE Normalinsulin
. 6 IE Normalinsulin, 18 IE Lantus® Insulin

b) Es ist 23 Uhr. Sie wollen schlafengehen. Seit dem Abendessen sind schon mehrere Stunden vergangen.
Ihr Blutzucker ist 190 mg/dl. Sie spritzen:

. 18 IE Lantus®, 4 IE Normalinsulin
. 2 IE NPH Insulin, 17 IE Normalinsulin
. 2 IE Normalinsulin, 17 IE Verzogerungsinsulin

Stellen Sie sich vor, Sie sind ein Typ 1 Diabetiker mit folgenden Regeln (=Algorithmen) der
Insulindosierung bei funktioneller Insulintherapie:
Basales Insulin:
morgens: 7 IE Lantus® + 2 [E kurzwirkendes Insulin
spdtabends: 7 IE Lantus®
Prandiales Insulin:
je 1 BE: 1 IE kurzwirkendes Insulin
Korrekturwerte:
je 1 IE kurzwirkendes Insulin: - 50 mg/dl
je 1 BE: + 50 mg/dl
Blutzucker-Zielbereich:
niichtern und vor dem Essen: 120 mg/dl
1 Stunde postprandial: bis 200 mg/dl

Was wiirden Sie in folgenden Situationen unternehmen? Beurteilen Sie, ob die angefiihrten Antworten

richtig oder falsch sind:
a) Es ist 7 Uhr morgens. Sie wachen mit einem Blutzucker von 60 mg/dl auf. Sie mochten 3 BE Miisli

essen. Sie spritzen:
. 5 IE kurzwirkendes Insulin, 7 IE Lantus®
. 3 IE kurzwirkendes Insulin, 7 1IE Lantus®
. 0 IE kurzwirkendes Insulin, 3 1E Lantus®

b) Um 13 Uhr messen Sie einen Blutzucker von 220 mg/dl. Seit dem Essen und Spritzen sind schon
mehrere Stunden vergangen. Sie méchten zu Mittag 3 BE essen. Sie spritzen:
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. 3 IE kurzwirkendes Insulin, 7 1IE Lantus®
. 5 IE kurzwirkendes Insulin, 0 1E Verzdgerungsinsulin
. 7 IE kurzwirkendes Insulin, 0 IE Lantus®

Beurteilen Sie, ob die folgenden Sétze richtig sind (unter funktioneller Insulinbehandlung), und kreuzen
Sie die richtigen Antworten (Sétze) an:

. Wenn die Niichtern-BZ-Werte immer zwischen 60 und 90 mg/dl liegen, so ist das basale Insulin
unter FIT richtig dosiert

. Bei richtiger Basalrate unter FIT wird der BZ bei kurzfristigem Fasten weder abfallen noch
ansteigen

. Wenn die BZ-Werte 1 Stunde postprandial unter 160 mg/dl liegen, so ist das ein definitiver
Beweis, daf3 die Normalinsulindosis filir die Mahlzeit richtig war

. Bei Behandlung mit Normalinsulininjektion zu jeder Mahlzeit getrennt, ist die Verdnderung der
Resorptionskinetik bei prandialen Injektionen nur selten erforderlich
. Wenn keine Verdnderung der Insulinkinetik bei Normalinsulin praprandial erfolgt, so ist vor

einem kohlenhydratreichen Friihstiick der richtige Spritz-EB-Abstand 15 Minuten

. Bei einer globalen Erh6hung des Insulinbedarfs (z.B. bei einem fieberhaften Infekt) sollte das
basale und das prandiale Insulin im gleichen Verhiltnis erhéht werden, in dem sich der
Tagesinsulinverbrauch verindert hat.

. Nach einer schweren Hypoglykdmie sollte man die Basalrate auf jeden Fall um 10 % reduzieren

. Die richtige basale Insulindosierung liegt dann vor, wenn man 36 Stunden fasten kann, ohne daf3
der Blutzucker abfillt, und ohne dall man irgendetwas essen muf3

Bei einem Patienten mit einem durchschnittlichen Tagesinsulinbedarf von etwa 45 - 50 Einheiten pro Tag
(Gesamtinsulinverbrauch je 24 Stunden) sind folgende Insulindosisrichtlinien unter funktioneller
Insulinbehandlung am ehesten wahrscheinlich:

116.  Basales Insulin (Summe) je 24 Stunden: 10 IE
Prandiales Insulin je 1 BE: 1 IE
Differenzwert der Blutglukose mg/dl je 1 IE
Normalinsulin: - 30 mg/dl

117. Basales Insulin (Summe) je 24 Stunden: 24 IE
Prandiales Insulin je 1 BE: 1.5 IE
Differenzwert der Blutglukose mg/dl je 1 IE
Normalinsulin: - 40 mg/dl

118. Basales Insulin (Summe) je 24 Stunden: 35 IE
Prandiales Insulin je 1 BE: 3 IE
Differenzwert der Blutglukose mg/dl je 1 IE
Normalinsulin: - 15 mg/dl

Hypoglykimie-Risikopatienten sollten vor allem (unter Bedingungen der funktionellen Insulintherapie)

. Die prandialen und die basalen Dosierungsalgorithmen stark reduzieren

. Einen hoheren Korrektur-Zielpunkt wéhlen und den ,,Algorithmus 1 Einheit senkt meinen BZ um
...mg/dl“ vergréBern

. Hochstens 2mal pro Tag Insulin spritzen und alle drei Stunden Kohlenhydrate essen

Welches Insulin ist fiir basale Substitution unter funktioneller Insulinbehandlung am wenigsten geeignet?

. Basal NPH

. Lantus®

. Levemir®

. Insuman® Basal
. Mixtard

Ihr insulinabhiingiger, berufstitiger Patient fragt Sie, ob er auch auswirts die BZ-Selbstkontrolle
durchfiihren soll. Er fragt, ob er das mit oder ohne BZ-Mefigerit machen kann. Was raten Sie ihm?
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. ausschlieBlich mit Gerét, das regelmiBig auf Mefgenauigkeit tiberpriift wird
. liberwiegend mit Gerét
. eventuell auch ohne Gerét mit visuellen Betachek streifen

Ihre Empfehlung fiir Dosierung fiir basales Insulin bei einem Patienten mit einem durchschnittlichen
Tagesinsulinbedarf von ca. 45 Einheiten pro Tag (Gesamtinsulinmenge je 24 Stunden; Diit bisher 14
BE/Tag) wire:

. abends 10 Einheiten Lantus®

. morgens und abends je 11 Einheiten Lantus® und zusétzlich morgens 4 Einheiten Normalinsulin
extra®

. morgens und abends je 15 Einheiten Lantus®

. abends 20 Lantus® und morgens 10 Einheiten Lantus®

Ein anderer Patient mit einem idhnlichen Tagesinsulinbedarf unter einer dhnlichen Diiit wiinscht ebenfalls
eine funktionelle Insulinbehandlung. Im Gegensatz zum letzten Patienten berichtet dieser von vielen
Hypoglykimien mit Bewusstlosigkeit, die er durchgemacht hat. Die Unterschiede in Ihren Vorschligen
fiir Insulindosierung betreffen in erster Linie folgende zwei Richtlinien fiir:

. Prandiales Insulin je 1 BE

. Basales Insulin

. Korrekturwert - Delta Blutglukose durch 1 Einheit Insulin

. Korrekturwert - Delta Blutglukose durch 1 BE

. BZ-Korrekturziele

. Prandiales Insulin je 100 kcal Eiweill/Fett bei kohlenhydratarmen Mahlzeiten Basales Insulin

Ihr Patient steht seit Liingerer Zeit unter funktioneller Insulintherapie. Er spritzt morgens und abends je
15 Einheiten Lantus® und insgesamt etwa 15 - 20 Einheiten NovoRapid iiber den Tag verteilt. Er ist
normalgewichtig und iit etwa 12 - 16 BE pro Tag. Der Patient ist mit seinen Niichternwerten nicht
zufrieden. Sie liegen meist zwischen 140 und 240 mg/dl. Unterzuckerungen treten nicht auf. Welche
Verinderung der Insulindosierungsrichtlinien wiirden Sie vorschlagen?

. spét abends mehr Lantus® spritzen
. morgens und abends mehr Lantus® Insulin spritzen
. spétabends ein NPH — Insulin oder Levemir® statt Lantus® in etwa gleicher Dosierung

Ihr Patient méchte am Nachmittag 2 Stunden Tennis spielen. Er steht seit 2 Wochen unter FIT. Welche
Art der Anpassung der Insulindosierung wiirden Sie vorschlagen?

. Verzdgerungsinsulin vermindern; Kurzinsulin unveréndert
. 2 - 3 BE essen unter Verzicht auf prandiales Insulin
. Kurz- und Verzdgerungsinsulin um je 2 IE vermindern

Ihr Patient (unter FIT) mochte 1 Woche lang Schilanglaufen. Welche Art der Insulinadaption wiirden Sie
vorschlagen?

. Kurzinsulin vermindern, Verzogerungsinsulin unveriandert beibehalten
. Verzogerungsinsulin vermindern, Kurzinsulin unverindert beibehalten
. Prandiales und basales Insulin in gleichem AusmaB vermindern

Bei den meisten Patienten besteht ein circadian unterschiedlicher Insulinbedarf. Ein typisches Beispiel
dafiir ist die Erhohung des Insulinbedarfs in den Morgenstunden. Welche der angefiihrten Malinahmen
ist unter FIT am wenigsten geeignet dieses Phinomen gezielt zu kompensieren?

. Spitabends etwas mehr Lantus® als morgens zu spritzen

. Tageszeitlich unterschiedliche prandiale Kurzinsulindosierung je 1 BE verwenden

. Spitabends Levemir® statt abends Lantus® verwenden

. Eine bestimmte Menge Normalinsulin morgens in die basale Substitution inkludieren

Der Patient hat kein Protokoll (Logbuch) der BZ-Selbstkontrolle und der Nahrungsaufnahme. Ihre
Reaktion wiire am ehesten:

. Sie messen so wenig, - wissen Sie denn nicht, welches Risiko Sie damit eingehen?
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. Wenn Sie mir keine Aufzeichnungen zeigen, kann ich Sie nicht beraten. Was kénnen wir jetzt
tun?
. Kommen Sie wieder, wenn Sie ordentlicih protokolliert haben. So kann ich sie nicht beraten!

Ein Jugendlicher hat hohes HbA,,, aber ,,schone“ Protokolle (Verdacht auf Liige). Ihre Reaktion wére
wahrscheinlich:

. Das verstehe ich nicht. Das palB3t nicht zusammen. Hast Du vielleicht eine Erklarung dafiir?

. Fiir wen schreibst Du das auf - fiir Dich oder fiir mich? Du tust mit damit keinen Gefallen, wenn
Du Dich selbst beschwindelst!

. Du protokollierst falsche Werte, ich glaube Dir nicht! Wenn du mich beliigst, kannst Du Dir
einen anderen Arzt suchen!

Der Patient hat einen schweren Hypo (Hospitalisierung) gehabt. Ihre Reaktion wére zuerst:

. Um Gottes Willen! Wissen Sie nicht, da3 bei schweren Hypos Gehirnzellen absterben?
. Ich habe Thnen doch gesagt, da3 Sie vorsichtig sein miissen!

. Oh, Sie Pechvogel, regen Sie sich nicht auf, das kann schon einmal vorkommen...

. Wie ist es dazu gekommen? Wie konnten Sie soetwas in Zukunft vermeiden?

Ihr ménnlicher Patient mifit 10 x /Tag, fiihrt sorgfiltigst Protokolle. Die mittlere Blutglukose des Tages
liegt bei 80 - 110 mg/dl. Thre Reaktion wére am ehesten:

. Ausgezeichnet. Sie sind ja ein Musterbeispiel

. Ich bin richtig stolz auf Sie. Man sieht, daf} Sie gut geschult sind!

. Sind Sie wahnsinnig!? Sie messen viel zu oft! Was glauben Sie, wer wird alle diese Streifen, die
Sie verwenden, bezahlen?

. Es scheint Thnen sehr wichtig zu sein, alles ganz genau zu machen. Welche mittlere Blutglukose

streben Sie an? Warum?
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7.2. Weiterfithrende Tabellen

7.2.1. Histogramm Rohscoreverteilung Grundwissen

— Normal
1004 Mittelw ert = 2,71
Std.-Abw. =178
MN=416
&0 -
-
= g0
2
=2
=
3
]
I
40
20
o T T T T T T
-2,00 00 2,00 4,00 6,00 8,00

Grundwissen/Basics

7.2.2. Histogramm Rohscoreverteilung Ernidhrung
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7.2.3. Histogramm Rohscoreverteilung Umgang mit Patienten

— Normal
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7.2.4. Histogramm Rohscoreverteilung Dosisberechnung
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7.2.5. Vier-Faktoren-Modell Covarianzen

M.IL Par Change

el3 <--> UmgangPatienten 5,274 -0,012
€29 <--> e27 7,296 0,015
el9 <--> Basics 8,282 0,021
el9 <--> UmgangPatienten 8,142 -0,017
el9 <--> el3 7,098 0,025
el9 <--> el7 8,261 0,028
el9 <--> e37 5,12 -0,018
e20 <--> Basics 11,686 -0,015
€20 <--> UmgangPatienten 5,746 -0,009
e20 <--> Dosis 7,542 0,01

e20 <--> e27 4,29 -0,012
€20 <--> €29 6,321 -0,01

e22 <--> Ernaehrung 4,739 0,014
e22 <> e20 16,235 0,02

e24 <--> Basics 4,881 -0,011
e25 <--> e9 4,529 0,017
e25 <--> el9 6,439 -0,022
€26 <--> e4 4,305 0,015
e26 <--> e22 5,963 0,015
€26 <--> e24 5,171 0,013
e28 <--> e22 6,648 -0,017
e30 <--> Basics 11,787 0,023
e30 <--> Ernaehrung 7,26 -0,021
e30 <--> el7 34,263 0,053
e30 <--> ed 9,424 -0,025
e31 <--> Ernaehrung 4,352 0,014
e3l <--> UmgangPatienten 7,558 0,014
e31 <--> el2 4,246 0,015
e31 <--> e5 5,546 0,016
e31 <--> e34 4,022 0,014
e31 <--> e26 4,008 -0,013
e32 <--> UmgangPatienten 6,688 0,015
e32 <--> el? 4,605 0,02
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7.2.6. Regression Weights

Estimate S.E. C.R. P Label

FR13ARF <--- Basics ,691 100 6,925  ***
FR12ARF <--- Basics ,636 ,094 6,769  w**
FRO9ARF <--- Basics 843 111 7,597  ***
FR1ARF <--- Basics ,701 107 6,535  ***
FR36ARF <--- Psycho 853 115 7,407  #**
FR34ARF <--- Psycho ,793  ,119 6,646  ***
FR37ARF <--- Psycho 1,000

FR4ARF <--- Ernaehrung 1,000

FR17ARF <--- Basics 1,000

FR20ARF <--- Dosis 545,067 8,111 #**
FR19ARF <--- Dosis J756 - ,105 7,220 k**
FR25ARF <--- Dosis ,683  ,089 7,707  k**
FR22ARF <--- Dosis ,715. ,085 8,364  ***
FR24ARF <--- Dosis ,793  ,084 9,388  wk*
FR26ARF <--- Dosis , 717,087 8,260  ***
FR28ARF <--- Dosis 1,000

FR30ARF <--- Dosis 980  ,108 9,058  wkk
FR31ARF <--- Dosis ,757 091 8,280  ***
FR32ARF <--- Dosis ,694 099 7,006 k**
FR27ARF <--- Basics ,652  ,097 6,700  w**
FR29ARF <--- Basics 409,065 6,299  wkE
FR5ARF <--- Ernaehrung ,662 171 3,868  ¥**
7.2.7 Correlations

N=416 Estimate

Basics <--> Psycho 325

Basics <--> Ernaehrung 476

Basics <--> Dosis .593

Psycho <--> Ermaehrung 330

Psycho <--> Dosis 473

Ernachrung <-->

Dosis

311
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Personliche Daten

Name

Girsch Karin

Geburtsangaben
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Aktuelle Ausbildung | Psychologie Diplomstudium

Schwerpunkt Statistik, wissenschaftliches Arbeiten, Klinische Psychologie,
Wirtschaftspsychologie

Beginn Oktober 2004

Schulabschluss AHS-Matura, BORG St. Polten

Schultyp Naturwissenschaftlicher Schwerpunkt

Zeitraum 2000-2004

Berufserfahrung
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Arbeitgeber FHWien Studienginge der WKW Finanz-, Rechnungs- und
Steuerwesen und Marketing & Salesmanagement

Dauer Mai - Juni 2010

Aufgabenbereich Begleitung des Auswahlprozesses der Bewerberlnnen durch

Arbeitgeber Interviews, Assessorin bei Assessmentcentern,
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FHWien Studienginge der WKW Finanz- Rechnungs- und

Steuerwesen und Marketing & Sales

Dauer September 2009 - September 2011

Aufgabenbereich Betreuung von Projekten, wissenschaftliches Arbeiten, Planung
der Stundenplidne, Auswertung und Durchfiihrung von Studien

Arbeitgeber FHWien  Studienginge der WKW  Marketing &
Salesmanagement

Dauer Oktober 2008 - September 2009

Aufgabenbereich Pflege und Betreuung

Arbeitgeber Kloster Dobling

Dauer November 2006 - Mirz 2007

Aufgabenbereich Dateneingabe, Auswertung und Verfassung eines

Arbeitgeber Abschlussberichtes
ARGE Schopfungsverantwortung
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Aufgabenbereich Customer Care

Arbeitgeber MagnaBet

Dauer November - Dezember 2004

Aufgabenbereich Gastronomie Weihnachtsmarkt

Arbeitgeber Familie Meznik ,,Zur ebener Erde und ersten Stock“

Dauer Mai - Juli 2002

Aufgabenbereich Servicekraft

Arbeitgeber Eisdiele Bachinger
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November 2005 - Juni 2006
Nachbhilfe fiir Studierende der Psychologie im Bereich Statistik

Oktober 2003 - Juli 2004
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Zusitzliche Kenntnisse

MS-Office Paket
SPSS

Amos

R (Grundkenntnisse)

LimeSurvey

Global Park (HTML-Codes)
Moodle und FHWien online

Sprachkenntnisse

Muttersprache
1. Fremdsprache
2. Fremdsprache

3 Fremdsprache

Deutsch
Englisch
Latein

Osterreichische Gebirdensprache
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