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Zusammenfassung

www.inter-uni.net > Forschung

Koharenzempfinden (SOC), sozialer Status, gesundhei  tsférderndes Verhalten
und Depression bei Menschen mit diabetischem Ful3syn drom (DFS) - Erkennen
von Barrieren bei der Mitarbeit am Gesundungsprozes S

Autorin:Barbara Semlitsch,

Betreuung: Elke Mesenholl

Hintergrund

In dieser Arbeit wird versucht Einflisse darzuste]l die auf die Eigenverantwortlichkeit am

Gesundungsprozess von Menschen mit Diabetes nsaliitd diabetischem Ful3syndrom (DFS) wirken
konnen. Ziel ist es, Barrieren zu erkennen, dieEdggnverantwortlichkeit im Gesundungsprozess bei
Menschen mit DFS behindern. Bisherige Untersuchunggsen vermuten, dass sowohl ein niedriger
SOC, der soziale Status sowie das Vorliegen einepr&ssion Barrieren fiir eine erfolgreiche
Behandlung des DFS sein kdnnen. Faktoren, die djenEverantwortlichkeit férdern, sollten hier

identifiziert werden.

Diabetes mellitus ist eine chronische Erkrankungs slowohl fur die Betroffenen und deren
Angehorige als auch fur die Gesellschaft ein groResblem darstellt. Laut Osterreichischem
Gesundheitsbericht (BMGFJ 2006) leiden in Ostelreitva 390.000 Personen an Diabetes mellitus.
Vor allem bei Diabetes mellitus Typ 2 sind die zmkiéhen Risikofaktoren Ubergewicht, falsche
Ernahrung und Bewegungs-mangel die Einfluss neherer@ktoren, die das Auftreten beglnstigen.
Die periphere diabetische Neuropathie mit einevdeinz von 5 bis 60% ist eine haufige Diabetes
bedingte Komplikation und stellt je nach kliniscHe&ymptomen fir

die Betroffenen eine ernst zu nehmende Bedrohung (Barger, 2000, S 593). Schmerz-
unempfindlichkeit und FuRdeformitaten und die daramtstehenden Uberbelastungen sowie oft
zusatzlich erlittene Bagatelltraumen durch z.B.aghsgeméafe FuRpflege durch den Diabetiker selbst
fuhren dann haufig zu den gefirchteten FulRkomptikah wie Ulzerationen mit Infektionen und
dadurch zu notwendigen Minor- oder auch Majoramipurian.

Osterreichische Daten zur Pravalenz von FuRkomtpdikan und Amputationen bei Menschen mit
Diabetes mellitus zeigen in einer Untersuchung ahmals 23.000 Patientinnen und Patienten, dass
jede fiinfte Osterreicherin und jeder fiinfte Osieher zumindest an einer Endorgankomplikation im

Rahmen des Diabetes mellitus leidet. Eine Amputagditten in dem Beobachtungszeitraum von
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Janner 1997 bis September 2007 2,3% der Patientinnd Patienten (Rakovac, 2009). Daten aus
Osterreich zeigen, dass die Kosten fir die Behawgion FuRlasionen exorbitant hoch sein konnen.
In Abhéngigkeit des Schweregrades der Ulzeratiorbtigt man fir die Behandlung von leichten bis
schweren Ful3lasionen Betrdge von € 1071 (99 — ¥ @89%-all bis € 7844 (104 - 25 615) (Habacher,
2007).

Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Diatskesrund Confoundern wie z.B. Alter,
Geschlecht, Bildung und Einkommen zeigen, dassAtliedes Erwerbs des Lebensunterhalts einen
Einflussfaktor darstellt. Bei arbeitslosen Manne&indas Diabetesrisiko signifikant erhéht, dasselbe
gilt fir dauerhaft arbeitsunfahige Frauen — jewmils/ergleich zu Erwerbstatigen.

Der Trend, dass der soziale Status und das Einkoneéinen Einfluss auf Gesund-heit oder Krankheit
nehmen kdnnen, zeigt eine Untersuchung aus Deatstldn Menschen mit Typ 1 Diabetes, wo die
Lebensqualitat in Bezug auf Diabetes mellitus iziaoniedrigen Klassen auch verringert war.
Zusatzlich zeigen niedrige soziale Klassen dewliébefizite in der Motivation zu gesundheits-
forderndem Verhalten. Der Vergleich von Personeh hiiherem sozialem Status zu Personen mit
geringerem sozialem Status zeigt, dass der allgem@esundheitszustand bei niedrigem sozialem
Status schlechter ist, was sich auch in einer lohdRate von mikro- und makrovaskularen
Komplikationen widerspiegelt (MUhlhauser, 1998).

Ein weiterer Aspekt, der in der Behandlung von Mdies mit Diabetes mellitus bertcksichtigt wer-
den sollte, ist das Vorliegen einer Depression.

In einer Metaanalyse aus 47 Studien bei Menscheryi 1- und Typ 2-Diabetes konnte gezeigt
werden, dass die so genannte Therapietreue zukitamh bei bestehender Depression eingeschrankt
ist (Gonzales, 2008).

Monami (2008) untersuchte 80 Patienten mit Typ @Hetes beziiglich Depression und Wundheilung
und Wiederkehr von FuRBulzera. Die Autoren fandemtl®e dass es einen Zusammenhang zwischen
verminderter Wundheilung und erneutem Auftreten vBolRulzerationen bei Patienten mit

depressivem Zustandsbild gibt.

Schlussendlich mussen auch die momentane Lebeitaguahd die personliche Gesundheits-

einschatzung des Patienten bertcksichtigt werdessu@lheits-bezogene Lebensqualitat ist ein
subjektives psychologisches Konstrukt, das den @#seitszustand aus der Perspektive des Men-
schen einschatzt.

In einer Ubersichtsarbeit wurde eine Assoziatiorisziien Depression und gesundheitsbezogener
Lebensqualitat bei Typ 2-Diabetikern untersuchts lem Zeitraum 1980 — 2007 fanden die Autoren
14 Artikel, die die Einschlusskriterien erfillteDie Autoren kamen zur Schlussfolgerung, dass die
Mdglichkeit besteht, dass gesteigerte Beachtung Depression und deren Behandlung zu einer

Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensttigiiti(Ali, 2010).
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Eine weitere Betrachtungsweise ist am salutogestetis Ansatz von Antonovsky (1997) orientiert;
hier sind zwei Aspekte zur Bestimmung von Krankheidl Gesundheit von Bedeutung:

Einerseits sind Gesundheit und Krankheit beobaahtgingige Konstrukte, wobei sich die Beobach-
tung durch soziale Systeme wie Medizin oder Wissesfé von der Beobachtung durch das
Individuum unterscheiden kann.

Anderseits kann sich durch die Verminderung vonik@faktoren und die F6érderung von
Schutzfaktoren das Wohlbefinden des Individuum®bessern und es kann sich seine Positionierung
auf dem Kontinuum in Richtung Gesundheit verschiebe

Wichtige Faktoren dabei sind die Verstehbarkeig sich auf das Ausmald bezieht, wie weit eine
Person interne und externe Stimuli kognitiv wahmimndie Handhabbarkeit als zweite Komponente,
die das Ausmal3 der Wahrnehmung der geeigneteW,extiigung stehenden Ressourcen definiert und
die Bedeutsamkeit mit den motivationalen ElemendenEigeninitiative weckt und stérkt.

Das wirde bedeuten, dass man lber Faktoren nachdemkss, die zu einer Bewegung in Richtung
auf das gesunde Ende des Kontinuums beitragen.

Laut Antonovsky scheint das Koharenzgefiihl (Seris€aherence - SOC) eine Hauptdeterminante
daflr zu sein, auf welcher Position des Gesundkedskheits-Kontinuums sich ein Mensch befindet.
Die Assoziation zwischen SOC und Gesundheitszustartidurch eine systematische Ubersichtsar-
beit aus 471 wissenschaftlichen Publikationen (:92P03) gezeigt, wo SOC und Gesundheit in sehr
enger Beziehung stehen und es vor allem in der Wehinnung von Gesundheit einen starken Zusam-
menhang gibt. Die Autoren schlieRen daraus, daskaies SOC eine gesundheitsférdernde Ressour-
ce darstellt, welche Belastbarkeit verstarkt umeeipositiven subjektiven Gesundheitszustand forder
(Eriksson, 2006). Eine Untersuchung an 88 PersamienDiabetes mellitus Typ 2 hinsichtlich ihrer
Fahigkeiten zur Bewaltigung des taglichen Managamimer Erkrankung zeigte, dass es eine starke
Korrelation zwischen der Einschatzung der eigenesu@dheit sowie dem aktiven Management und
der emotionalen Akzeptanz des Diabetes bei jenesoRen gibt, die ein hohes SOC hatten (Sanden-
Eriksson, 2001).

Forschungsfrage

Es wurden Patientinnen und Patienten mit und ohreerd) beziglich SOC, Depression,

Lebensqualitat etc. verglichen. Wenn niedriges $iChéaufigeren Ulzerationen assoziiert ist, kann
erwartet werden, dass die Patientinnen und PatienteUIzerationen einen niedrigeren SOC haben

als solche ohne Ulzerationen.

Haben Patientinnen und Patienten mit Diabetes Msllind einer Ulzeration ein niedrigeres SOC als

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellituseadine Ulzeration in der Anamnese?
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Eine Kombination von verschiedenen Faktoren wigdmjem SOC, Depression und mangelndem
gesundheitsférderndem Verhalten bei niedrigem $&mmiaStatus sowie inadaquate eigene Druck-
entlastung kénnten bei Menschen mit DFS Einflussmen.

Methodik/Design

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um &@eé&agung von Menschen mit Diabetes mellitus.
Die Befragung erfolgte im Rahmen des ambulanteru&ess monozentrisch in der Diabetesambulanz
der Abteilung fur Endokrinologie und Stoffwechsel der Universitatsklinik fir Innere Medizin in
Graz. Die Untersuchung wurde von der Ethikkommission #égdizinischen Universitat Graz

genehmigt. Alle Probanden gaben nach Aufklarungifleth ihre Einwilligung zur Teilnahme.

Durchfiihrung

Die Teilnehmer dieser Untersuchung wurden in detbBiesambulanz der Abteilung fir Endokrino-
logie und Stoffwechsel an der Medizinischen UnitatsGraz im Zeitraum von Dezember 2010 bis
Ende Janner 2011 rekrutiert. Im Rahmen der routitfiéggen Kontrolle in der Diabetesambulanz wur-
den sie zur Teilnahme an dieser Untersuchung diici$Studienleitung eingeladen. Es wurden weib-
liche und ménnliche Personen, alter als 18 JahiteDiambetes mellitus Typ 1 und Typ 2 und Neuro-
pathie sowie mit bzw. ohne Ful3ulzeration eingessdn.

Als Ausschlusskriterien wurden Immobilitat oder tBgrigkeit definiert, sowie die Unfahigkeit zu
lesen oder zu schreiben und fehlende Kenntnis eléisdhen Sprache.

Die Daten fur diese Untersuchung umfassten in eimehrseitigen Fragebogen medizinische Daten
mittels Basic Information Sheet (BIS), soziodemfigche Daten sowie eine Skala zur Selbst-
einschatzung der Druckentlastung durch den Prolmandebestehendem Ulkus und Fragebdgen zu
SOC (A. Antonovskys Fragebogen zum Koharenzgefilibbgnsorientierung” - deutsche Sprache, 29
Items), Depression (WHO-5), eigene Gesundheitskéitzang und Lebensqualitat (EuroQuol EQ-
5D).

Statistische Analyse

Das primare Ziel war die Darstellung eines Unteisids im SOC bei Menschen mit Diabetes melli-
tus, mit Neuropathie und mit diabetischem Ful3symdooler ohne diabetischem Fuf3syndrom. Daher
ergab sich in der Powerkalkulation, basierend dpha 0,050 und einer Power von 0,800 mittels t-
Test, eine zu rekrutierende Zahl fur diese Untdrsog von insgesamt 34 Personen; 17 Personen je
Gruppe mit Diabetes mellitus mit Neuropathie ohreetation sowie mit Diabetes mellitus und Neu-
ropathie und Ulzeration. Fir die statistische Amsalywurden SPSS 17 fur Windows angewendet und
Haufigkeitsanalysen, Kreuztabellen mit Chi-Quadrast, Mann-Whitney-U-Test flr den Gruppen-

vergleich in ordinal skalierten Daten, t-Tests di@n Gruppenvergleich in metrisch skalierten Daten
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und eine Kovarianzanalyse fur den Gruppenverglgiithdem Alter in metrisch skalierten Daten ver-
wendet.

Ergebnisse

An der Untersuchung nahmen insgesamt 35 Persoihetiatéon 25 Méanner. In der Gruppe der Perso-
nen mit Ulzerationen waren 14 Manner und 3 Fraireder Gruppe der Probanden ohne Ulzeration
waren 11 Manner und 7 Frauen. Das Alter war im éi§2,83 (SD 11,23) Jahre, wobei es in der
Gruppe der Personen ohne Ulzeration bei 67,67 (§64) und in der Gruppe der Personen mit Ulze-
rationen bei 57,71 (SD 9,68) Jahren lag. DieseerAiinterschied war nicht beabsichtigt, sondern
Effekt der zufélligen Verteilung bei der Rekrutieguder Probanden. Er wurde bei den Gruppen-
vergleichen mittels Kovarianzanalyse kontrolliert.

Die Diabeteslaufdauer betrug in der Gruppe derdpers mit Ulzeration im Median 16 (3 — 40) Jahre,
in der Gruppe der Personen ohne Ulzeration im Metlia (2 — 55) Jahre. Keiner der Probanden
war von diabetischen Spatkomplikationen wie Blindhéerminalem Nierenversagen mit der
Notwendigkeit einer Nierenersatz-therapie oder éingutation Uber dem Kndchel betroffen. Eine
Auswertung der Laufdauer der Ulzerationen zeigtddn Gruppe der Personen mit Ulzeration einen
Zeitraum, in dem es bisher zu keiner Abheilung gedken ist, im Median von 28 Wochen (8 — 400).
Als hdchste abgeschlossene Schulbildung wurdeidle¢is Personen der Besuch der Volksschule, bei
vier Personen ein Hauptschulabschluss, bei 17 Remnsdie Berufsschule mit Lehre oder berufs-
bildende mittlere Schule ohne Matura, bei sechsdPen ein AHS-Abschluss und bei einer Person
ein Universitatsstudium angegeben.

Bei der Frage nach der Erwerbstétigkeit fanden sitPersonen, die in ihrem erlernten Lehrberuf als
Maurer, Forster, Tischler und Blroangestellte t&t@myen. Zusatzlich gab es sieben Personen, die
friher einer Tatigkeit ohne Berufsausbildung zumvétb des Lebensunterhalts nachgingen. Zum
Zeitpunkt der Erhebung war aber ein Grof3teil dem&merinnen und Teilnehmer (n=31) schon im
Altersruhestand.

Die Angaben zum derzeitigen monatlichen Netto-Gebdér Pensionseinkommen wurden bei funf
Personen mit unter € 800.- pro Monat angegeberPet8onen haben ein Einkommen zwischen €
800.- bis € 1200.-, neun Personen ein Einkommeschen €1200.- und € 1600.- und eine Person ein
Einkommen von dber € 1600.-. Finf Teilnehmer wallieeine Angaben zu ihrem Einkommen
machen, eine Person verfigt Giber kein eigenes Einlen.

Bei der Testung des Wohlbefindens und Depressiogesings mit dem WHO-5 zeigte sich, dass sich
zwei Drittel der Patientinnen und Patienten mit tim@&ration sich selbst ein sehr gutes oder zufriede
stellendes Wohlbefinden attestieren. In den voelietgn Ergebnissen unterscheiden sich die Personen
mit Ful3ulzeration nicht von den Personen ohne EReiationen im Hinblick auf das Vorliegen einer

eventuell klinisch relevanten Depression.
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Die Bewertung der eigenen Druckentlastung bei Persanit bestehender Ulzeration war im Median
bei 7 (0 - 10).

Die Ergebnisse des SOC-Fragebogens zeigten inrb@dgppen annahernd gleiche Ergebnisse, in der
Gruppe der Personen mit Ulkus 152,26 (SD23,47)%8,17 (SD23,91).

In der Selbsteinschatzung der Lebensqualitat siied Edgebnisse, die fir die Druckentlastung,
besonders in der Gruppe der Personen mit Ulzeragierant sind, mit der Gruppe ohne Ulzerationen
vergleichbar. Die Dimension ,Beweglichkeit/Mobilitavurde von 13 (n=17) Personen mit Ulzeration
vs. 12 (n=18) Personen ohne Ulzeration mit der Antmoglichkeit ... bereitet méaRige Probleme*
beurteilt.

Die Einschatzung der momentanen personlichen Gésitnauf der Thermo-meterskala von 0 - 100
war mit 62,65 (SD 16,34) in der Gruppe der MensahérlJlzeration vergleichbar mit den 65,00 (SD
22,62) in der Gruppe ohne Ulzerationen.

Diskussion

Es konnte in dieser Untersuchung kein Unterscme®&OC zwischen Patienteninnen und Patienten
mit Diabetes mellitus mit oder ohne FuBulzeratiomefunden werden, das SOC war in beiden
Patientengruppen vergleichbar. UntersuchungenDeugschland lassen aber auch die Schlussfol-
gerung zu, dass durch die deutschsprachige VedasnFragebogens die drei von Antonovsky be-
schriebenen Komponenten Verstehbarkeit, Bedeutdamikd Handhabbarkeit nicht erfasst werden.
Stattdessen wird ein Generalfaktor gemessen, so slals dieses theoretische Konstrukt der Drei-
faktoren- bzw. Dreikomponententheorie fur die delusFassung des Fragebogens nicht bestéatigen
lasst (Meckel-Haupt, 2001).

Die deutsche Normierung der Sense of Coherence $8ahumacher, 2000) zeigte dhnliche Ergeb-
nisse bei Uber 60-jahrigen Personen, wobei auch yua den Autoren die Anwesenheit dieses
Generalfaktors beschrieben wird.

Insgesamt gesehen konnte man daraus schlussfoldgsa, der deutschsprachige SOC-Fragebogen
sehr wohl in der Lage ist, Lebensorientierung zussea, wobei die einzelnen Komponenten
anscheinend nur teilerfasst werden konnen (Merlealgt, 2001).

Eine weitere Interpretation der Ergebnisse kdnmeZusammenhang mit der Untersuchung von
Nilsson (2010) stehen, in der eine Beziehung zveschlter und SOC zu finden war. In der Gruppe
der Personen uUber 70 Jahre gab es hohere Wert©®na in der Gruppe der unter 50-Jahrigen.
Zusatzlich wird berichtet, dass mit dem héheren S0ch besseres Wohlbefinden einhergeht. Diese
Ergebnisse wirden sich mit den Daten aus den WHB@i&n der vorliegenden Untersuchung decken.
Wiesmann (2006) untersuchte aktive und ,gesundeféMenschen und stellte fest, dass jene, die an
einem Trainingsprogramm, welches entweder bewedpazggien (Krafttraining, Ausdauertraining)

oder selbstreflektierend (Yoga, Meditation) war, #0C noch weiter entwickelten.

10
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In einer Untersuchung an Diabetikerinnen und Diabat im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne
chronische Erkrankung konnte ebenfalls kein Unteestim SOC festgestellt werden. Die Gruppe der
Personen mit Diabetes mellitus unterschied siclylieh durch hdhere psychische Belastung beziig-
lich ihrer Stoffwechsel-kontrolle (Cohen, 2004).

Mit diesen Befunden wére somit die Aussage mogtielss Diabetikerinnen und Diabetiker insgesamt
eine rege Gruppe sind und aktives Management irBdedltigung ihrer Erkrankung zeigen, indem
sie verstarkt aktiv und lebensfroh sind.

Dies bestatigt auch eine weitere Untersuchung.vaktiManagement mit z.B. regelmaliger korper-
licher Aktivitat bei Diabetikerinnen und Diabetikesteht in einem engen Zusammenhang mit h6heren
SOC-Werten, erfolgreichem Diabetes-Selbstmanagemedt niedrigeren HbAlc-Werten (Sanden-
Eriksson, 2000).

Da aber Menschen mit Diabetes mellitus und Neulopain vermindertes Schmerzempfinden haben,
sind Verletzungen daher an den FufRen wahrend dersghiedlichen Aktivitaten und korperlicher
Betatigung eher moglich und geschehen hinsichttien fehlenden Wahrnehmung fir Schmerzen
unbemerkt.

Somit ware die Problematik der peripheren Neurapamerseits flr die Aktivitaten nicht hinderlich,
vom gesundheitlichen und 6konomischen Standpurdst\adn groRer Bedeutung.

Diese Aussage wird auch von der Korrelation der smanen eigenen Gesundheitseinschatzung
unterstitzt, da beide Patientengruppen, sowohl feiteUlzeration als auch jene ohne Ulzeration,
annahernd gleiche Werte angaben.

Uberraschenderweise konnte auch, entgegen andézader Ergebnisse (Miihlhauser, 1998) in dieser
Untersuchung festgestellt werden, dass in der @@y Personen ohne Ulzeration ein signifikant
geringeres Bildungsniveau (p = 0,039) vorlag, beit in der Gruppe der Personen ohne Ulzera-
tionen wurde ein signifikant niedrigeres Bildung&adu gefunden als in der Gruppe der Personen mit
Ulzerationen.

Das liel3e sich dahingehend erklaren, dass die @rappe Ulzerationen durchschnittlich zehn Jahre
alter ist und das niedrige Bildungsniveau dadurclkerklaren ist, dass es fur diese Personen sclgwieri
war, in den Jahren nach dem Krieg und in der Wimdbauphase Osterreichs an entsprechenden
Schul- und Berufsausbildungen teilzunehmen.

Interessant erscheint, dass Daten einer Untersgcham hollandischen Diabetikerinnen und
Diabetikern zeigt, dass diabetesbedingte Kompbkesn wichtige bestimmende Faktoren in der
Auspragung des EuroQual-5D sind (Redekop, 2003 vDiliegenden Ergebnisse aus dem EuroQual-
5D zeigen keine Unterschiede bei Menschen mit untk d-ulRulzerationen. Sie gleichen sich in den
Dimensionen ,Beweglichkeit* und ,Fur-sich-selbstgen”, was wiederum ein Zeichen flr man-
gelnde Druckentlastung sein kann. In diesem Fafink® man mutmafen, dass Bewegung und

Beweglichkeit fir Menschen mit Diabetes mellitusesigewisse Wichtigkeit hat, weil diese Uber

11
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Jahrzehnte fur Diabetikerinnen und Diabetiker eiamrdnete Therapiesaule in der Behandlung des
Diabetes mellitus war (Berger, 2000, S. 470).

Zusatzlich kénnte die Vermutung angestellt werdbass es sich bei dem untersuchten Klientel um
Personen handelt, die sich aus ihrer Biografie ggfriNachkriegszeit usw.) ihre Selbststandigkeit
erhalten haben, und sich daher speziell in der B#oa ,FUr sich selbst sorgen” weitestgehend ihre
Unabhangigkeit bewahren wollen.

Die Bewertung der eigenen Druckentlastung bei Persanit FuRulzerationen zeigte, dass der grofdte
Teil der Probandinnen und Probanden der Meinung dass sie den Empfehlungen zur Druck-
entlastung ausreichend gut Folge leisten. Die \#tiétien des taglichen Lebens missen verrichtet wer-
den, aber sonst wird Druckentlastung so gut aldiofodurchgefihrt.

Somit scheint es zu einer Diskrepanz zwischen aepf&hlung zur Druckentlastung durch die Be-
treuerinnen und Betreuer, dem Zeitraum schon bestier Ful3lasion und deren Abheilung und der
personlichen Wahrnehmung durch die Patientin o@er Blatienten zu kommen. Diese Patientinnen
und Patienten sind meist in einer Langzeitbetretameginer Diabetes-FuRambulanz. Daher erscheint
es auch notwendig und sinnvoll, diese Selbsteirtgahg der Druckentlastung regelmafig zu wie-
derholen und gegebenenfalls die Konsequenzen nradegeDruckentlastung erneut mit den Betrof-
fenen aktiv zu kommunizieren und zu diskutierem{8sch, 2003).

Da diese Ergebnisse nicht unbedingt mit andereerDat nicht deutschsprachigen SOC-Befragungen
und chronischen Erkrankungen in Einklang zu bringewl, sollten folgende Punkte bertcksichtigt
werden:

Limitierende Faktoren dieser Untersuchung - es éldsich um eine monozentrische Studie mit
relativ kleiner Stichprobe. Zuséatzlich ist die Déddssambulanz an der Abteilung fir Endokrinologie
und Stoffwechsel an der Universitatsklinik fur In@eeMedizin der Medizinischen Universitat Graz
eine Schwerpunktambulanz fir Menschen mit diabegiscFuZsyndrom.

Eine groRe Anzahl der Patientinnen und Patientescison Uber Jahre in dieser Einrichtung in Be-
treuung. Die Klientel kommt eher aus dem urbanereiBb, und die Daten sind daher wahrscheinlich
nicht auf den Rest des Bundeslandes SteiermarkReiosterreich tbertragbar.

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine &lenittsuntersuchung handelt, kann man keinerlei
Aussagen Uber die Entstehung, den Verlauf und digeAung von Ful3ulzerationen machen. Im Mo-
ment erscheint es dringend notwendig, Studien duf¢imren, die den deutschsprachigen SOC-Frage-
bogen validieren, denn wenn der Fragebogen, wirieZeit vorliegt, etwas anderes misst als seine
englischsprachige Vorlage, erscheint es schwi®&jen untereinander zu vergleichen (Schumacher,
2000, Meckel, Haupt, 2001).

Der nachste Schritt wéare die Durchfihrung einespestiven kontrollierten Kohortenstudie, weil nur
so die Zusammenhdnge zwischen SOC und EntstehudgHeilung von Ulzerationen beurteilt

werden kénnen.
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Auch stellt sich die Frage, ob es weitere chrordsErkrankungen gibt, die lange Zeit symptomfrei
sind, und wie eine mdgliche Assoziation zu SOC wkstees genau diese Symptomfreiheit, die einen

Einfluss auf das Verhalten hat?
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1. Einnleitung

Die alte Volksweisheit ,Gesundheit ist das hochste des Menschen” hat im Zusammenhang mit
chronischen  Erkrankungen eine  besondere Bedeuturdg. einer Erklarung der

Weltgesundheitsorganisation wurde 1977 Gesundheitin Zustand des vollstdndigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht rag Behlen von Krankheit oder Gebrechen

definiert.

In der Ottawa-Charta, die 1986 im Rahmen einernatiionalen Konferenz im kanadischen Ottawa
verabschiedet wurde, kam es zu einer UberarbeidiE@r Definition. Man bezeichnet Gesundheit
nicht als momentanen Zustand des Wohlbefindensiesordie Fahigkeit, in einer ganz bestimmten

Weise zu reagieren, Storungen zu beseitigen un#ompensieren. Gesundheit ist nicht nur ein
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Freisein von Krankheiten oder gar vollkommenes Wefihden, sondern beinhaltet die Fahigkeit,
trotz eines gewissen MafRes an Méangeln, StérungenSithaden leben, arbeiten und zufrieden sein zu
kdnnen.

Diese Definition ist wesentlich umfassender undspasr allem zu Menschen, die an chronischen
Krankheiten, wie z.B. Diabetes mellitus, leiden.téirchronischen Krankheiten werden Krankheiten
verstanden, die entweder Ergebnis eines langeruamiden Prozesses degenerativer Veranderung
somatischer oder psychischer Zustande sind odedadiernde somatische oder psychische Schaden
oder Behinderung zur Folge haben. Wenn eine Krahkiight ausheilt oder die Krankheitsursache
nicht beseitigt werden kann, kommt es zur Chromifimg. Zusétzlich kann es bei chronischen Er-
krankungen zu weiteren Komplikationen kommen, dém dMenschen in seiner taglichen Lebens-

fuhrung deutlich einschranken kénnen.

In dieser Arbeit wird versucht, jene Einflisse datellen, die auf die Eigenverantwortlichkeit am Ge
sundungsprozess von Menschen mit Diabetes meiiitdsdiabetischem FulRsyndrom (DFS) wirken
kdnnen. Ziel ist es, Barrieren zu erkennen, disaligigenverantwortlichkeit im Gesundungsprozess
bei Menschen mit DFS behindern. Bisherige Untensughn lassen vermuten, dass sowohl ein niedri-
ger Koharenzsinn (SOC), der soziale Status sowseVaaliegen einer Depression Barrieren fiir eine
erfolgreiche Behandlung des DFS sein konnen. Faktodie die Eigenverantwortlichkeit fordern,

sollten hier identifiziert werden.

1.1. Diabetes mellitus

Ursachlich liegt Diabetes mellitus eine Hyperglyk&murch mangelnde Insulinwirkung, entweder
durch ein Insulin-Defizit als Folge einer nicht eaishenden Sekretion des Hormons und/oder durch

eine Verminderung der Wirksamkeit des verfigbarsulins, zugrunde.

Diabetes mellitus ist eine chronische Erkrankungs slowohl fur die Betroffenen und deren
Angehdrige als auch fir die Gesellschatft ein gréfeblem darstellt.

Laut Osterreichischem Gesundheitsbericht (BMGFBR@fden in Osterreich etwa 390.000 Personen
an Diabetes mellitus.

Die Wahrscheinlichkeit, an Diabetes mellitus zuranken, ist zum Teil erblich bedingt. Vor allem bei
Diabetes mellitus Typ 2 sind die zuséatzlichen Rifiktoren wie Ubergewicht, falsche Ernahrung und
Bewegungsmangel die Einfluss nehmenden Faktorendals Auftreten beglnstigen. Zusatzlich ist
Diabetes mellitus vorwiegend eine Erkrankung defehén Lebensalters, der Risikofaktor fiir
Diabetes steigt mit zunehmendem Alter stark an, ewdr bei Mannern deutlich starker als bei
Frauen. Im Vergleich zu einer jungen Altersgruppg- (bis 29-Jahrige) steigt der Risikofaktor fur

Mannern bei 30- bis 44-Jahrigen auf das 4fachebendber 75-Jahrigen sogar auf das 46fache sowie
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bei 30- bis 44-jahrigen Frauen auf das 2fache ued @5-jahrigen Frauen auf das 14fache (BMGFJ
2006).

1.1.1. Periphere Neuropathie, Leibesinseln und Diatisches FuRsyndrom (DFS)

Die periphere diabetische Neuropathie ist mit eipgivalenz von 5 bis 60% eine héufige Diabetes
bedingte Komplikation und stellt je nach klinisch8gmptomen fur die Betroffenen eine ernst zu
nehmende Bedrohung dar. Einerseits fihrt eine $gindgl der diinnkalibrigen Fasern zu einer herab-
gesetzten Schmerz- und Warmwahrnehmung, andesskseiimt es aber auch zu einer Stérung der so
genannten bemarkten Nervenfasern, die fur motaiseid Kaltereizempfindung verantwortlich sind
(Berger, 2000, S 593).

In der Phdnomenologie wurde von H. Schmitz (Phpbgader Begriff der ,Leibesinseln* gepragt

(Risse, 2008). A. Risse beschreibt die Veradndemnge diesen Leibesinseln als ,Leibes-
inselschwund” und erklart diesen psycho-patholdgiacZustand des Patienten mit DFS wie folgt:
»Patienten spuren ihre FiRe nicht mehr und verandderdurch ihre gesamte anthropologische
Grundkonstellation: sie verlieren das Interessdlaen FulRen. Der Begriff der “inneren Amputation”
beschreibt die Situation nur ndherungsweise. Duleh Verlust der Schmerzempfindung, wie bei

Lepra, gehen die Patienten oft zu spat zum"ARisse, 2008).

Das DFS als Ausdruck einer Neuropathie, oft vedigedwaftet mit einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (PAVK) im Bereich der unterextr&mitaten, und den daraus resultierenden
FuRulzerationen ist daher ein ernst zu nehmendagdden. Rund 15% der Menschen mit Diabetes
mellitus sind im Laufe ihres Lebens davon betroffelank, 2003). Aus pathogenetischer Sichtweise
sind es verschiedene Faktoren wie eine besteheedeophthie, PAVK und nicht physiologische
Belastung des FulRRes durch die Verdnderungen im &alder Neuropathie, die das Risiko fir
FuRRlasionen dramatisch ansteigen lassen.

Schmerzunempfindlichkeit und FuRdeformitaten ureddiiraus entstehenden Uberbelastungen sowie
zusatzlich erlittene Bagatelltraumen, z.B. durclsaoh-geméalle FuRRpflege durch den Diabetiker
selbst, fuhren dann haufig zu den geflrchteten &mkkationen wie Ulzerationen, mit Infektionen
und dadurch zu notwendigen Minor- oder auch Majgnatationen. Osterreichische Daten zur Préa-
valenz von FuBkomplikationen und Amputationen bensthen mit Diabetes mellitus zeigen in einer
Untersuchung an mehr als 23.000 Patienten, dassfjexdte Osterreicherin und jeder fiinfte Oster-
reicher zumindest an einer Endorgan-komplikationRehmen des Diabetes mellitus erleidet. Eine
Amputation erlitten in dem Beobachtungszeitraum Jénner 1997 bis September 2007 2,3% der

Patientinnen und Patienten (Rakovac, 2009).
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Um Menschen mit Diabetes mellitus und NeuropatbieRuRkomplikationen zu schitzen, missen die
FuRe regelmalig untersucht, idealerweise auch asgjefverden. Sobald die Schweil3sekretion als
Ausdruck der autonomen Neuropathie fehlt, miissge &wontrollen von auRen, durch die Arztin, den
Arzt, die Betreuerin oder den Betreuer oder duratielRtinnen und Patienten, durchgefiihrt werden.
Die FulRpulse missen regelmalig getastet werdeiifie auf etwaige Verletzungen, die vom Pati-
enten selbst wegen der fehlenden Schmerzwahrnehniangspurbar sind, kontrolliert werden. Die
Druckentlastung des Ful3es wird notwendig, um Utisran, die durch Fehlbelastungen entstehen
kdnnen, zu verhindern.

Wenn es zu Lasionen an den FiRen gekommen istegiklare Behandlungs-richtlinien (Morbach,
2008). Die Entfernung avitaler Gewebeteile, volisige Druckentlastung, Infektionsbehandlung,
Stadien gerechte lokale Wundbehandlung und dieapervorliegender Gefalierkrankungen gelten
als essenzielle Komponenten einer multifaktoriellBehandlung diabetischer Fuf3ulcera. Eine
vollsténdige und dauernde Druckentlastung ist inBEhandlung des DFS Grundvoraussetzung. Die
Entlastung ist in Abh&angigkeit zur jeweiligen Stioa der betroffenen Patientin oder des betroffenen
Patienten zu wahlen, z.B. therapeutisches Schuhweriektionierte oder mal3gefertigte Orthesen,
Vollkontakt-Gips, Gehstitzen oder Rollstuhl bis alrsoluten Bettruhe (Internationaler Consensus
Diabetischer Fuf3, 1999).

Spatestens jetzt muss der Patientin oder dem Ratieklar sein, dass schon wenige
gewichtsbelastende Schritte auf einem ulzeriertéhdine Heilung verhindern kénnen.

Trotzdem ist es eine Tatsache, dass Menschen mi D&r sehr selten diese empfohlene

Druckentlastungsintervention durchfihren.

1.1.2. Diabetisches FuRBsyndrom und dkonomische Adifie

Nach Schatzungen kostet eine Primarheilung ein®uEeration zwischen 7000 und 10000 US
Dollar (Morbach, 2008). Die Kosten fur die Behamd@juwwon Ulzera tber zwei Jahre lagen in einer
amerikanischen Studie bei 28 000 US Dollar pro Blkantsprechend einer Kostenanalyse betragen
die jahrlichen Kosten fur neuropathisch bedingt®#Hzera ca. 10,7 Milliarden US Dollar (Kosten
2001) und damit zirka ein Viertel der direkten nzéuschen Ausgaben fur Diabetes mellitus im
amerikanischen Gesundheitssystem (Morbach, 2008).

Auch Daten aus Osterreich zeigen, dass die Kostedié Behandlung von Fulldsionen exorbitant
hoch sein kénnen. In Abhéangigkeit des Schweregratdiers Ulzeration benétigt man fur die
Behandlung von leichten bis schweren FuRlasioreméBe von € 1071 (99 — 4 089) pro Fall bis €
7844 (104 - 25 615) (Habacher, 2007).
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1.1.3. Sozialer Status und Diabetes mellitus

Untersuchungen im Zusammenhang zwischen Diabédt@srisnd Confoundern wie z.B. Alter,
Geschlecht, Bildung und Einkommen zeigen, dassAdiedes Erwerbs des Lebensunterhalts, ob
erwerbstatig, Haushalt fihrend oder Pensionisgretbinflussfaktor darstellt. Bei arbeitslosen Man-
nern ist das Diabetesrisiko signifikant erhoht, sedtse gilt fir dauerhaft arbeitsunfahige Frauen —
jeweils im Vergleich zu Erwerbstéatigen. Unterschidwe Diabetesrisiken in Bezug auf Einkommens-
unterschiede sind laut dieser Untersuchung nurFbmiien erkennbar. Das Diabetesrisiko ist in den
beiden untersten Einkommensklassen um rund dadatl® hoher als in der hochsten Einkom-
mensklasse (BMGFJ 2006).

Dieser Trend, dass der soziale Status und das fimlem einen Einfluss auf Gesundheit oder
Krankheit nehmen kdnnen, zeigt eine Untersuchurgy@eutschland an Menschen mit Typ 1-Dia-
betes, wo die Lebensqualitat in Bezug auf Diabete8itus in sozial niedrigen Klassen auch ver-
ringert war. Zusatzlich zeigen niedrige sozialedskn deutliche Defizite in der Motivation zu ge-
sundheits-forderndem Verhalten. Der Vergleich vamsBnen mit hdherem sozialem Status zu Per-
sonen mit geringerem sozialem Status zeigt, dasslliemeine Gesundheitszustand mit niedrigem
sozialem Status schlechter ist, was sich in eiridrefen Rate von mikro- und makrovaskularen

Komplikationen widerspiegelt (Muhlhauser, 1998).

Menschen mit Diabetes mellitus und einer niedrigesezialen Klasse haben in dieser Untersuchung
eine schlechtere Stoffwechsellage, hohere Blutavade und waren haufiger Raucher. Zuséatzlich
fuhrten sie weniger Blutzuckerselbstkontrollen durtnd gingen seltener zum behandelnden Arzt.
Daher scheint ein geringerer sozialer Status Fadgleinungen zu beguinstigen, da Personen in dieser
Untersuchung zeigen, dass sie einen unrealistisGipgimismus bezuglich eines Schutzes vor Spét-

komplikationen an den Tag legen.

1.1.4. Diabetes mellitus und Depression, Lebensquat und Gesundheitseinschéatzung

Ein zusatzlicher Aspekt, der in der Behandlung Menschen mit Diabetes mellitus bertcksichtigt
werden sollte, ist das Vorliegen einer Depression.

In einer Metaanalyse aus 47 Studien bei Menschéryg 1 und Typ 2-Diabetes konnte gezeigt
werden, dass die so genannte Therapietreue zukitamh bei bestehender Depression eingeschrankt
ist (Gonzales, 2008).

In einer prospektiven Kohortenstudie mit mehr a@O@ Patientinnen und Patienten mit Typ 2-

Diabetes wurden hinsichtlich fortgeschrittener Kdikgiionen durch-schnittlich fanf Jahre
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untersucht. Schwerwiegende Folgeerscheinungen wsgaifikant haufiger bei Patienten, die eine

klinisch manifeste Depression hatten (Lin, 2010).

In einer Untersuchung des Forum Qualitatssichelinnder Diabetologie zeigte an mehr als 6700
Menschen mit Typ 2-Diabetes bei der routinemaRiggmes-kontrolle, wo auch die Depression mit
dem WHO-5 erhoben wurde, dass etwas mehr als eiteéVder mannlichen Patienten und 34,8% der
weiblichen Patientinnen einen Hinweis auf eine @spion zeigten. Assoziiert waren diese Daten mit

langerer Diabeteslaufdauer, hdherem Lebensaltehéheren HbAlc-Werten (Rakovac, 2004).

Monami (2008) untersuchte 80 Patienten mit Typ @bBtes beziglich Depression und Wundheilung
und Wiederkehr von Fullulzera. Die Autoren fandeassdes einen Zusammenhang zwischen
verminderter Wundheilung und erneutem Auftreten vBoRulzerationen bei Patienten mit
depressivem Zustandsbild gibt.

In einer weiteren prospektiven Kohortenuntersuchuog Ismail (2007) beziglich Depression und
Mortalitat an 253 Diabetikerinnen und Diabetikerit dem ersten Ulkus am Ful3 konnte gezeigt wer-
den, dass ein Drittel der Personen an einer klinistevanten Depression leidet, und diese mit einer

erhohten Mortalitat assoziiert ist.

Schlussendlich mussen auch die momentane Lebeitauahd die personliche Gesundheits-
einschatzung der Patientin und des Patienten bgdtigt werden. Gesundheits-bezogene
Lebensqualitat ist ein subjektives psychologiscKesstrukt, das den Gesundheitszustand aus der

Perspektive des Menschen einschatzt.

In einer Ubersichtsarbeit von Ali (2010) wurde eidessoziation zwischen Depression und
gesundheitsbezogener Lebensqualitat bei Typ 2-Diava untersucht. Aus dem Zeitraum 1980 —
2007 fanden die Autoren 14 Artikel, die die Einsdskriterien erfillten. Die Autoren kamen zur
Schlussfolgerung, dass die Mdglichkeit bestehts dgsteigerte Beachtung von Depression und ihre

Behandlung zu einer Verbesserung der gesundheiigbeen Lebensqualitat fuhrt.

1.2.  Salutogenetische Faktoren

Die gesundheitsorientierte Sichtweise traditiomelkeankheitsorientierter Denkrichtungen in der
Schulmedizin beruht auf der Annahme einer fundaaient Dichotomie zwischen gesunden und
kranken Menschen, sodass das Vorhandensein des éawe andere apodiktisch ausschlief3t. Die
modernere salutogenetische Orientierung verantassinem Denken, das Gesundheit und Krankheit

als eine Bewegung auf einem Gesundheits-KrankKeitginuum darstellt. Das bedeutet einen
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signifikant und radikal anderen Ansatz der Erfotsuh von Gesundheit und Krankheit als in der

pathologischen Orientierung (Antonovsky, 1997, 3»

Wenn man sich am salutogenetischen Ansatz von Amsky orientiert, sind zwei Aspekte zur
Bestimmung von Krankheit und Gesundheit von Bedwayitu

Einerseits sind Gesundheit und Krankheit beobaabhkéingige Konstrukte, wobei sich die
Beobachtung durch soziale Systeme wie Medizin ddissenschaft von der Beobachtung durch das
Individuum unterscheiden kann.

Anderseits kann sich durch die Verminderung vonikl@faktoren und die Forderung von
Schutzfaktoren das Wohlbefinden des Individuum$essern und es kann sich seine Positionierung
auf dem Kontinuum in Richtung Gesundheit verschiebe

Das wirde bedeuten, dass man lber Faktoren nachdemkss, die zu einer Bewegung in Richtung
auf das gesunde Ende des Kontinuums beitragen.

Laut Antonovsky scheint das Koharenzgefiihl (Serigeoberence) eine Hauptdeterminante dafur zu

sein, auf welcher Position des Gesundheits-Kramgt&ntinuums sich ein Mensch befindet.

1.2.1. Sense of Coherence (SOC)

SOC ist anscheinend eine globale Orientierung, alisdriickt, in welchem Ausmald man ein

durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamsi€eféahl des Vertrauens hat, dass

- Stimuli, die sich im Laufe des Lebens aus dereian und aufReren Umgebung ergeben,

strukturiert, vorhersagbar und erklarbar sind;

- einem die Ressourcen zur Verfligung stehen, umhdéorderungen, die diese Stimuli stellen,

zu begegnen,

- diese Anforderungen Herausforderungen sind, disti@ngungen und Engagement lohnen
(Antonovsky, 1997, S. 34-36).

.~>ense of Coherence® (SOC) hat bislang drei idemgite Komponenten:, Verstehbarkeit,

Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit.
Verstehbarkeifcomprehensibility) bezieht sich auf das Ausmafyélchem man interne und externe

Stimuli als kognitiv sinnhaft wahrnimmt. Eine Pansmit hohem Mal3 an Verstehbarkeit geht davon

aus, dass Stimuli, denen sie in Zukunft begegr@tersagbar sein werden oder dass sie zumindest,
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sollten sie tatsachlich Uberraschend auftretergesirdnet und erklart werden kdnnen (Antonovsky,
1997, S. 34)

Handhabbarkeitmanageability) als zweite Komponente definiechsals das Ausmal3, in dem man
wahrnimmt, dass man geeignete Ressourcen zur Marfldnat, um diesen Anforderungen zu
begegnen, die von den Stimuli, mit denen man kaoied ist, ausgehen. Bedauerliche Dinge
geschehen nun einmal im Leben, aber wenn sie daftreten, sind ,zur Verfigung“ stehende

Ressourcen da, die man selbst unter Kontrolledaks;, solche, die von legitimierten anderen (Paytner
Gott, Familie, Arzt...) kontrolliert werden (Antonsky, 1997, S. 35)

Bedeutsamkeit(meaningfulness) bezieht sich laut Antonovsky aafs motivationale Element.
Motivationale Elemente wecken Eigeninitiative urestirken, dass man sich mit Situationen intensiv
beschéftigt und deren Besonderheit und Wichtigkeihrnimmt. Menschen mit einem starken SOC
sprechen von Lebensbereichen, die ihnen wichtichersen, die ihnen sehr am Herzen liegen und die
in ihren Augen ,Sinn machen* — und zwar in emotienanicht nur in kognitiver Bedeutung. Ereig-
nisse, die sich in diesen Bereichen abspielen, evetendenziell als Herausforderung und als wichtig
genug angesehen, emotional in sie zu investierensioch zu engagieren. Wenn einer Person eine
ungltckliche Erfahrung auferlegt wird, nimmt siee dilerausforderung an, wird ihr Bedeutung bei-

messen konnen und versuchen, sie mit Wirde zu ilaaw (Antonovsky, 1997, S. 35).

1.2.2. Assoziation zwischen Sense of Coherence (§@@d Gesundheitszustand

Eine systematische Ubersichtsarbeit aus 471 wiskaftéchen Publikationen (1992-2003) zeigte,
dass SOC und Gesundheit in sehr enger Beziehungnstand es vor allem in der Wahrnehmung von
Gesundheit einen starken Zusammenhang gibt. Dier@ntschlielen daraus, dass ein hohes SOC
eine gesundheitsférdernde Ressource darstellt,hereBelastbarkeit verstarkt und einen positiven
subjektiven Gesundheitszustand férdert (Erikss0Q6R

In EPIC-Norfolk United Kingdom Prospective Cohotu@y wurde die Hypothese untersucht, ob die
eigene Anlage zu einem starken SOC sich in einamngerten Risiko fur Mortalitat widerspiegelt.
Die Autoren untersuchten Uber einen Zeitraum vorchigchnittlich sechs Jahren tber 20 000 Per-
sonen im Alter von 41 — 80 Jahren auf alle Todesmsn sowie im Speziellen auf kardiovaskulare
sowie Krebserkrankungen. Es wurden 1024 Todesfidlkeimentiert. Ein hohes Maf3 an SOC ist mit
einer 30%-Reduktion aller Todesfélle, aber auchkartiovaskularen und Krebserkrankungen asso-
ziiert; unabhangig von Alter, Geschlecht und vorbelienden chronischen Erkrankungen. Diese
Ergebnisse kdnnten darauf hinweisen, dass einest&@8C eine gewisse Widerstandsfahigkeit gegen
das Risiko fur chronische Erkrankungen darstelirig&es, 2003).
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In einer Untersuchung an Menschen mit DiabetesitoglTyp 2 hinsichtlich ihrer Fahigkeiten zur
Bewaltigung des taglichen Managements ihrer Erkaagkkonnte bei 88 Personen gezeigt werden,
dass es eine starke Korrelation zwischen der E#tgohg der eigenen Gesundheit sowie dem aktiven
Management und der emotionalen Akzeptanz des [EHaliti jenen Personen gibt, die ein hohes SOC
hatten (Sanden-Eriksson, 2001).

2. Zielsetzung und Hypothese

Ein hoher SOC zeigt bei Menschen mit Diabetes tusllaktives Management in der Bewaltigung
ihrer Erkrankung.

Es liegt nahe, dass eine Kombination von verschiedd-aktoren wie niedrigem SOC, Depression
und mangelndem gesundheitsfordernden Verhaltemibdrigem sozialem Status sowie inadaquater
eigene Druckentlastung bei Menschen mit DFS Eisfhehmen.

Durch die in der Einleitung beschriebenen Einflakgfren erschien es sinnvoll, diese

unterschiedlichen Komponenten wissenschaftlichreerguchen.

Hauptziel dieser Untersuchung war es daher, zu piliken, ob SOC, Depression, eigene
Gesundheitseinschatzung und soziodemografischenDaite Schulbildung und Einkommen einen
Einfluss auf die Entstehung von Ful3ulzerationerehab

Zusatzlich wird noch ein Instrument zur Selbstdidszung der Druckentlastung durch den Probanden
erprobt.

Es wurden Patientinnen und Patienten mit und oHoerd beziglich SOC, Depression, Lebensquali-
tat etc. verglichen. Wenn niedriges SOC mit hawégeaJlzerationen assoziiert ist, kann erwartet wer-
den, dass die Patientinnen und Patienten mit Uipaen einen niedrigeren SOC haben als solche

ohne Ulzerationen.

Folgende Hypothese wurde erstellt:

Patientinnen und Patienten mit Diabetes Mellitud amer Ulzeration haben ein niedrigeres SOC

als Patientinnen und Patienten mit Diabetes meslbitine eine Ulzeration in der Anamnese.

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitusehaein gleich hohes SOC; unabhangig von der
Tatsache, ob sie bereits eine Ulzeration erlit@men, wurde als Nullhypothese formuliert.

Daten zu Depression, der eigenen Gesundheitseizscigaund der Selbst-einschatzung der Druck-
entlastung wurden erhoben, um weitere Komponerdin,in der Literatur angegeben werden, zu

erfassen und in Bezug zum SOC zu setzen.
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3. Methodik

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um &@eé&agung von Menschen mit Diabetes mellitus.
Die Befragung erfolgte im Rahmen des ambulanteru&ess monozentrisch in der Diabetesambulanz
der Abteilung fur Endokrinologie und Stoffwechsel der Universitatsklinik fur Innere Medizin der

Medizinischen Universitat in Graz.

3.1.  Stichprobe

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer dieser Untersnghwurden in der Diabetesambulanz im
Zeitraum von Dezember 2010 bis Ende Janner 20TitreK. Im Rahmen der routinemafligen Kon-
trolle in der Diabetesambulanz wurden sie zur Bdilne an dieser Untersuchung durch die Studien-
leitung eingeladen (Semlitsch, 1997).

Da keine Daten Uber die Verteilung des 29 Item Sefis€oherence Fragebogens bei den Diabetikern
verflgbar sind, basieren die Annahmen fur die Berang der Stichprobe auf den ermittelten Vertei-
lungen fur SOC in der Gesamtbevdlkerung (Eriks2605).

Da das primére Ziel die Darstellung eines Unteesids im SOC bei Menschen mit Diabetes mellitus,
mit Neuropathie und mit diabetischem FuRsyndronr aiiee diabetisches FulRssyndrom war, ergab
sich in der Powerkalkulation basierend auf Alph2b0,und einer Power von 0,800 mittels t-Test eine
zu rekrutierende Zahl fur diese Untersuchung vagesamt 34 Personen; 17 Personen je Gruppe mit
Diabetes mellitus und Neuropathie ohne Ulzeratmnie mit Diabetes mellitus und Neuropathie und
Ulzeration.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie wardktiv nach Konsultation ihrer Krankenakte
durch die Studienleitung angesprochen, ob siedsger hatten, an dieser Befragung teilzunehmen. Als
die laut Powerkalkulation benétigte Zahl der Pratsanmit einer Person Uberschritten war, wurde die

Rekrutierung gestoppt.

Einschlusskriterien
Weibliche und méannliche Personen, alter als 18eJahr

Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 mit Neuropathiwie mit oder ohne Ful3ulzeration

Ausschlusskriterien
Immobilitat oder Bettlagrigkeit
Menschen, die nicht in der Lage sind, zu lesem sdeschreiben

Menschen, die die deutsche Sprache nicht beherrsche
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Es wurde darauf geachtet, dass die Teilnehmerinmmh Teilnehmer in der Lage waren, die
Fragebdgen selbststandig in der Ambulanz zu baarhaim Beeinflussungen durch z.B. Angehdrige
im hauslichen Bereich so gering als méglich zudmalt

Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen und Teilneherdolgte durch aktives Ansprechen durch die

Studienleitung im Rahmen der Routineuntersuchungeler Diabetesambulanz.

Die Untersuchung wurde von der Ethikkommission Biedizinischen Universitat Graz genehmigt.

Alle Probanden gaben nach Aufklarung schriftlicteikinwilligung zur Teilnahme.

Die Daten fur diese Untersuchung werden in einerrasgtigen Fragebogen erfasst.
Der Fragebogen beinhaltet drei Teile:

Erfassung der medizinischen Daten mittels Basiorinhtion Sheets

Erfassung der soziodemografischen Daten sowie &hkala zur Selbsteinschétzung der

Druckentlastung durch den Probanden mit bestehehtkens

Fragebdgen zu SOC, Depression, eigener Gesundhsdisatzung und Lebensqualitét

3.2. Erfassung der medizinische Daten

Zur Erfassung der medizinischen Daten wurde dagBafrmation Sheet (BIS) des Forums Quali-
tatssicherung Diabetologie Osterreich verwendehpiig Al]. Dieses Sheet stellt die erweiterte Form
des WHO Diabcare Basic Information Sheet dar. Hsathneben der Identifikationsnummer, den Ini-
tialen und dem Geburts-datum auch das Datum ddyeldaerstdiagnose und den Diabetestyp sowie
Angaben zu Risikofaktoren, Selbstkontrolle, Sympanand Behandlungen. Im Rahmen dieser Un-
tersuchung dient das BIS zur Erfassung relevangestizimischer Daten wie Diabeteslaufdauer, Alter,
Diabetesmanifestation, derzeitige Therapie sowidender Risikofaktoren wie Angiopathie und
Neuropathie (Rakovac, 2009).

Alle Probandinnen und Probanden hatten eine didigierse periphere Neuropathie. Diese
Neuropathie wurde mittels Rydel Seiffer-Stimmgalireleiner Achtel-Skalierung sowie mit dem
Monofilament bestimmt.

Die Stimmgabel erlaubt eine Friherkennung einerruBtd des Vibrationsempfindens, der
sogenannten Neuropathie der sensiblen Nervenfasefrul3. Werte von unter finf Achtel werden als
pathologisch angesehen.

Das Semmes-Weinsteinmonofilament dient der Untérsug der Drucksensibilitat der Haut, genauer
der FulRsohle. Wenn die Probandin oder der Probandduck des Nylonfadens an seiner Ful3sohle

nicht spurt, besteht eine sensorische Neuropathie.
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Die Dauer einer bestehenden Ulzeration wird ebknfalm Zeitpunkt der Datenerhebung mit der

Probandin oder dem Probanden in Tagen festgehalten.

3.3. Erfassung der soziodemografische Daten

Dieser Fragebogen beinhaltet allgemeine AngabeGeaschlecht, Alter, Schulbildung, Ausbildung

und derzeitiger Beschéftigung sowie zu durchsdigtigtm Monatseinkommen [Anhang A2].

3.4. Fragebogen zu SOC

Zur Anwendung kommt der von A. Antonovsky entwitkeSOC-Fragebogen oder der Fragebogen
zum Kohérenzgefuhl ,Lebensorientierung® (Antonovsk¥987). Der in dieser Untersuchung
verwendete Fragebogen ist die ins Deutsche ubgrdetzm. Der Autor selbst nennt ihn ,Fragebogen
zur Lebensorientierung” [Anhang A3]. Der Fragebogerfasst 29 Iltems, auf jede Frage gibt es 7fach
abgestufte Antwortformate. Die deutsche Fassungkuisz und leicht verstdndlich und umfasst

wesentliche Faktoren der Lebensorientierung.

3.5. WHO-Five-Well-Being Index (WHO-5)

Der WHO-5 wurde aus einer wesentlich groéReren Skatavickelt und wurde von der WHO nach
einem Projekt zur Beurteilung des Wohlbefindens.lmym Auffinden von Hinweisen auf Depression
bei Diabetikern etabliert. Nach einer ersten Auswey wurden 10 der urspriinglich 28 Items
ausgewahlt.

Da die Abfrage von psychischem Wohlbefinden Ublialeese durch positiv formulierte Fragen
erfolgt, wurde der Fragebogen nochmals tberarbaiigtes blieben funf Items (WHO-5) Gbrig. Diese
decken die Bereiche positive Stimmung mit Aussagen,In den letzten zwei Wochen war ich froh
und guter Laune®, den Bereich ,Vitalitat“ mit ,....habch mich energisch und aktiv gefiihlt“ sowie
den Bereich ,Allgemeines Interesse, mit ,,....war mdilltag voll Dinge, die mich interessieren” ab.
Jede Aussage kann in einer flinfteiligen Rubrik deib Abstufungen ,Die ganze Zeit", ,Meistens",
~Etwas mehr bzw. weniger als die Halfte der Zej&b und zu“ und ,Zu keinem Zeitpunkt* von der
Patientin oder vom Patienten bewertet werden. DemRrt kommt durch einfaches Addieren der
Antworten zustande, wobei die Antwort ,Die ganzédtZmit der Ziffer Finf und die Antwort ,Zu
keinem Zeitpunkt" mit der Ziffer Null belegt ist.dd Rohwert erstreckt sich von 0 — 25, wobei 0 das
geringste Wohlbefinden und 25 gréRtes Wohlbefirgezeichnen (WHO 1998) [Anhang A4].

In dieser Untersuchung wurden die Antworten einzelasgewertet und in einer Tabelle

gegenlbergestellt.
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Zur Erfassung des Wohlbefindens und als einfaclieseBinginstrument ist der Fragebogen WHO-5
Bestandteil des ,Gesundheitspasses Diabetes” insbidand (DDG 2011). Dort gilt auch die Em-

pfehlung, diesen Test bei allen Diabetikern undoBikerinnen einmal jahrlich durchzufihren.

3.6. Fragebogen zur Selbsteinschatzung von Lebemditiit und personlicher Gesundheit

Die Selbsteinschatzung der Lebensqualitéat und desdplichen Gesundheitszustandes lasst sich mit
dem EuroQuol EQ-5D (Wirtschaftslexikon 2010), elpeiferenz basierte Lebensqualitdtsmessung,
gut erfassen. Der Fragebogen beinhaltet im erstdri-fagen zur gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat Uber GrofRen wie Beweglichkeit und Mobilitate dréhigkeit ,Fur-sich-selbst-zu-sorgen”, allge-
meine Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Hausarbeit, Famitiend Freizeitaktivitdten), Schmerzen und korper-
liche Beschwerden sowie Angst und Niedergeschlagjepfnhang A5a].

Im zweiten Teil schatzen die Patienten ihren moareemn Gesundheitszustand auf einer visuellen
Analogskala (VAS) zwischen 0 und 100 ein. Die VAR&bt eine allgemeine Bewertung des eigenen
momentanen Gesundheitszustands, unabhangig vonAdémorten auf den funf GrélRen des

Fragebogens [Anhang A5b].

3.7. Bewertung der eigenen Druckentlastung

Zur Bewertung der personlichen Druckentlastung wuethe eigene Skala entwickelt. Diese Skala
wurde nur bei den Probandinnen und Probanden raérbflion angewendet. Auf einer Skalierung von
0 - 10 wird die eigene Druckentlastung durch digidh@in oder den Patienten bewertet. Keine
Druckentlastung durch den Patienten oder die Ratiemtspricht dem Wert 0, der Wert 10 bedeutet
maximale Druckentlastung, wobei darauf Wert gelegd, dass diese Druckentlastung nicht die
eingeschrankten Mdéglichkeiten widerspiegelt, die Batientin und dem Patient im Hinblick auf die

Lebenssituation (z.B. keine Méglichkeit der Dructtastung, weil Sorge um Arbeitsplatzverlust, weil

keine Hilfe bei Haushaltsfihrung oder ahnliched) Nt dieser Skala soll vielmehr die tatsachliche

Druckentlastung, die die Person zu erreichen gladbtch die Person selbst beurteilt werden.
Zusatzlich beinhaltet dieser Teil des Fragebogarsh &ragen zur Mdglichkeit einer adaquaten

Druckentlastung mittels Hilfsmittel (Anhang A6).

Fur die statistische Analyse wurden SPSS 17 furdédis angewendet und Haufigkeitsanalysen,
Kreuztabellen mit Chi-Quadrat-Test, Mann-WhitneyFest fir den Gruppenvergleich in
ordinalskalierten Daten, t-Test fir den Gruppenlegch in metrisch skalierten Daten und eine

Kovarianzanalyse fur Gruppenvergleich mit Altemietrisch skalierten Daten verwendet.
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4. Ergebnisse

Nach Beendigung der Datenerhebung konnten von 8%oRen vollstandig ausgefillte Fragebdgen
der statistischen Auswertung zugefiihrt werden. iBa&dhebung der Daten in den Raumlichkeiten der
Ambulanz fur Diabetes und Stoffwechsel erfolgtegnikte durch die Studienleitung darauf geachtet
werden, dass die Fragebdgen vollstéandig ausgefigitier retourniert wurden. Zusatzlich sei noch
erwahnt, dass von den priméar gefragten Personedraudie Teilnahme ablehnten. Als Griinde gaben
zwei Personen an, dass sie keine Lesehilfe daleinhdind eine Person lehnte die Teilnahme ohne

Angabe von Griunden ab.

4.1. Medizinische Basisdaten

In der Studienpopulation von insgesamt 35 Persavagen 25 Manner und 10 Frauen. In der Gruppe
der Personen mit Ulzerationen waren 14 M&anner uiidaBen, in der Gruppe der Probanden ohne
Ulzeration waren 11 Manner und 7 Frauen.

Das Alter war im Mittel 62,83 (SD 11,23) Jahre, wpés in der Gruppe der Personen ohne Ulzeration
bei 67,67 (SD 10,64) und in der Gruppe der Persariebllzerationen bei 57,71 (SD 9,68) Jahren lag.

Dieser Altersunterschied war nicht beabsichtighdswn Effekt der Zufallsverteilung bei der Rekru-

tierung der Probanden. Er wurde bei den Gruppefeiehgn, mittels Kovarianzanalyse kontrolliert.

Die Diabeteslaufdauer betragt in der Gruppe desd®em mit Ulzeration im Median 16 (3 — 40) Jahre,
in der Gruppe der Personen ohne Ulzeration im Metlia(2 — 55) Jahre.

Die weiteren medizinischen Basisdaten zur Studipaladion sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Tabelle 1: Medizinische Basisdaten

Charaktaristika Mit Ulkus Ohne Ulkus Gesamt
(n=17) (n=18) (n=35)

Gewicht in kg 99,8(SD 20,6) 91,1(SD17,7) 95B(®,4)
GroRRe in cm 175,8 (SD 7,0) 173 (SD10,4) 174,4 (SD19,4)
Diabetes Typ 1 (n) 2 4 6
Diabetes Typ 2 (n) 15 14 29
Therapie mit OAD (n) 5 3 8
Therapie mit Insulin (n) 12 15 27
HbAlc in % 7,2 (SD 1,2) 7,7 (SD 1,3) 7,5(SD 1,2)
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Cholesterin gesamt (mg/dl) 186 (SD 43) 181 (SD 44) 183 (SD 43)
HDL in mg/DL 65 (SD 29) 51 (SD 19) 58 (SD 25)
LDL in mg/dl 98 (SD 25) 101 (SD 26) 100 (SD 25)
Triglyceride (mg/dl) 199 239 219

Angaben zu Risikofaktoren und Spatkomplikationerdshn Tabelle 2 zu finden. Keine der Proban-
dinnen und kein Probanden hatten als diabetiscltigk&mplikation Blindheit, terminales Nieren-

versagen mit der Notwendigkeit einer Nierenersatzpie oder eine Amputation tiber dem Kndchel.

Tabelle 2: Risikofaktoren und Spatkomplikationen

Charaktaristika Mit Ulkus Ohne Ulkus Gesamt
(n=17) (n=18) (n=35)

Raucher (n) 6 3 9
FuBpulse tastbar (n) 10 14 24
Retinopathie (n) 11 13 24
Schlaganfall (n) 4 1 5
Herzinfarkt, Bypass, Dilatation 1 2 <)
(n)
Amputation - unter Knéchel (n) 3 2 5

Eine Auswertung der Laufdauer der Ulzerationenteeig der Gruppe der Personen mit Ulzeration
einen Zeitraum, in dem es bisher zu keiner Abhgilgekommen ist, im Median (MD) von 28
Wochen (8 — 400).

4.2, Sozio-6konomische Daten
Bei der Frage zur hochsten abgeschlossenen Sdurlbil zeigte sich bei sieben Personen nur
Volksschule als Abschluss, bei vier Personen eiaptszhulabschluss, bei 17 Personen ein Berufs-

schulabschluss (Lehre) oder berufsbildende mittateule ohne Matura, bei sechs Personen ein AHS-
Abschluss und eine Person hatte einen Universistduss (Abb.1 und 2).
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Abbildung 1: Schulbildung bei Personen mit Ulzemaén (n=17)
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Abbildung 2: Schulbildung bei Personen ohne UlZena&n (n=18)

Bei der Frage nach der Erwerbstétigkeit fanden sitPersonen, die in ihrem erlernten Lehrberuf als

Maurer, Forster, Tischler und Biroangestellte tétigen. Zusatzlich gab es sieben Personen, die fri-

her einer Tatigkeit ohne Berufsausbildung zum Ebages Lebensunterhalts nachgingen. Zum Zeit-

punkt der Erhebung war aber ein Grof3teil der Taimerinnen und Teilnehmer (n=31) schon im

Altersruhestand.

Die Angaben zum derzeitigen monatlichen Netto-Gebdér Pensionseinkommen wurden bei funf

Personen mit unter € 800.- pro Monat angegeberRekr3onen hatten ein Einkommen zwischen €
800.- bis € 1200.-, neun Personen ein Einkommeschen €1200.- und € 1600.- und eine Person ein
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Einkommen von Uber € 1600.-. Funf Teilnehmer wallieeine Angaben zu ihrem Einkommen

machen, eine Person verflgt Uber kein eigenes Einlen (Abb. 3 und 4).

4 N
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€800.- bis € 1200.-

Unter € 800.-
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Abbildung 3: Einkommen der Personen mit Ulzeratio(re=17)
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Abbildung 4: Einkommen der Personen ohne Ulzematio(n=18)

4.3. Sense of Coherence

Fur die Ermittlung des SOC wurde der deutschspgachiragebogen mit 29 Items verwendet. Die
Beantwortung der Fragen war mit einer siebentgjigtuften Antwortskala moglich. Die Ergebnisse
des SOC-Fragebogens waren Uberraschend (Tabelle 3).

Die beiden Gruppen waren bezuglich des SOC Sumrmossssidentisch.
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Tabelle 3: Gesamtsumme SOC (29 Items)

Mit Ulkus Ohne Ulkus Gesamt
(n=17) (n=18) (n=35)
SOC (29 ltems) 152,26 153,17 152,73

(SD23,47) (SD23,91) (SD23,35)

Die Uberprifung der Reliabilitat des SOC-Fragebsgear mit einem Cronbachs der Skala SOC-V
0,693 bei 11 Items, bei der Skala SOC-H von 0,7di61D Items und in der Skala SOC-B mit 0,829

bei 8 Items zufriedenstellend.

4.4, Depressionsscreening mit WHO - 5

Der fur das Wohlbefinden / Depressionsscreeningesiaetzte Fragebogen WHO - 5 umfasst eine
Testung mit funf Fragen. Konkret wird gefragt, imevwveit im Zeitraum der letzten zwei Wochen
Geflihle und Stimmungen wie Ausgeglichenheit unchkebkeit, Entspannung, Aktivitat und Vitali-
tat, Energiegeladenheit und Interesse an Dingemeviachend waren.

Die Maximalpunktezahl, die erreicht werden kann,trdmg 25 Punkte. Fir die gesamte

Studienpopulation zeigte sich folgende Verteiluhghgelle 4)

Tabelle 4: WHO — 5 bei Probanden mit und ohne dizen

... in den letzten zwei Wochen Mit Ulkus Ohne Ulkus Gesamt
(n=17) (n=18) (n=35)
Sehr gutes Wohlbefinden 5 5 10

(19 - 25 Punkte)

Zufriedenstellendes 6 6 12
Wohlbefinden

(13 — 18 Punkte)
Reduziertes Wohlbefinden 2 1 3

(10 - 12 Punkte)

Deutlich eingeschranktes 2 1 3
Wohlbefinden

(7 - 10 Punkte)
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Vorhandensein einer klinischen 2 3 5
Depression wahrscheinlich

(unter 7 Punkte)

Zusammenfassend kann man sagen, dass zwei Dridel Patientinnen und Patienten mit
FuBulzeration sich selbst ein sehr gutes oderegidristellendes Wohlbefinden attestierten. In den
vorliegenden Ergebnissen unterscheiden sich digoRen mit Ful3ulzeration nicht von den Personen

ohne Fululzerationen im Hinblick auf das Vorliegémer eventuell klinisch relevanten Depression.

4.5.  Selbsteinschatzung von Lebensqualitat und pefiche Gesundheit

Zur Selbsteinschatzung der Lebensqualitéat und mtanen personlichen Gesundheit von Menschen
mit oder ohne Ulzeration bei Diabetes mellitus veudér EuroQuol EQ-5D verwendet.

Der EQ-5D umfasst zwei Teile. Im ersten Teil fulldie Teilnehmerinnen und Teilnehmer einen
Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitden Themen Beweglichkeit/Mobilitat, Far-
sich-selbst-sorgen, allgemeine Tatigkeiten, Schergkdrperliche Beschwerden und Angst/Nieder-
geschlagenheit operationalisiert werden, aus.

Die Dimensionen weisen jeweils drei Antwortméglieftkn (keine, maRige und extreme Probleme)
auf. In der untenstehenden Abbildung (Tabelle 5)der einige der Ergebnisse, die fur die Druck-
entlastung besonders in der Gruppe der Personeldlpgitationen notwendig waren, tabellarisch den
Personen ohne Ulzeration gegenlbergestellt, walredie Antwortmdglichkeit ,,....bereitet maRige
Probleme* bertcksichtigt wurde.

Tabelle 5: Darstellung der Dimensionen aus dem Quab EQ-5D (n=35)

Dimensionen Mit Ulkus Ohne Ulkus
(n=17) (n=18)
~Beweglichkeit/Mobilitat* 13 12

....bereitet maRige Probleme
~Fur-sich-selbst-sorgen” 5 5

....bereitet mafige Probleme
LAllgemeine Tatigkeiten austuben* 7 8

.... bereitet mafRige Probleme

In der Dimension ,Beweglichkeit* sowie ,Fur-siclelbst-sorgen gab keine Person je Gruppe an,
dass sie extreme Probleme habe. In den DimensigAigemeine Tatigkeiten ausuben“ und
~Schmerzen und korperliche Beschwerden” berichtatesien Gruppe der Personen mit Ulzerationen

jeweils drei Personen Uber extreme Probleme. InGatappe der Personen ohne Ulzerationen zeigten
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sich bei ,Allgemeine Tatigkeiten ausiiben® bei eif@rson und bei ,Schmerzen und kdérperliche
Beschwerden” bei vier Personen extreme Problemeeighen fur ,Angst und Niedergeschlagenheit"

fanden sich in keiner Personengruppe.

Die Einschatzung der personlichen Gesundheitgdahittels Thermometerskala von 0 bis 100. Die
Probandinnen und Probanden wurden gebeten, audrdiiala mittels Kreuz eine allgemeine Ein-

schatzung des eigenen momentanen Gesundheitszziamgben. Diese Einschatzung ist unabhan-
gig von den Antworten auf die finf Dimensionen &esoqual EQ-5D Fragebogens. Die Daten dazu

sind in der Tabelle 6 ersichtlich.

Tabelle 6: EuroQual EQ-5D VAS bei Probanden mit ahde Ulzeration

Euroqual EQ-5D Mit Ulkus Ohne Ulkus

(n=17) (n=18)

EQ-5D VAS (0-100) 62,65 65,00
(SD 16,34) (SD 22,62)

4.6. Bewertung der eigenen Druckentlastung

In der Gruppe der Personen mit bestehender Ulperatkludierte der Fragebogen auch eine Frage
zur Bewertung der eigenen Druckentlastung. Auf reBiealierung von 0 (keine Entlastung) bis 10
(bestmdgliche Entlastung) war eine Beurteilung nobgl

Die 17 Patientinnen und Patienten mit Fuulzerabewerteten ihre eigene Druckentlastung im
Median mit 7 (O - 10). Daraus lasst sich schlief8iass der grofite Teil der Patientinnen und Patiente
mit FuBulzerationen meint, die empfohlene Druclestting den medizinischen Empfehlungen

entsprechend durchzufihren.

5. Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es, erstmalig desammenhang von Sense of Coherence bei
Menschen mit Diabetes mellitus mit FuBulzerationemntersuchen.

Zusatzliche Parameter wie sozialer Status, Bildidepression sowie gesundheitsforderndes Verhal-
ten bei Menschen mit diabetischem FuRRsyndrom welnenso Bestandteile dieser Untersuchung.
Zusatzlich ist noch zu bemerken, dass es relatifaeh war, in der Diabetesambulanz Personen fur

die Teilnahme zu finden, die unter Neuropathietitund ein Ulkus hatten, es sich aber schwieriger
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gestaltete, Patientinnen und Patienten zu findén,ethe diagnostizierte Neuropathie hatten, aber
keine Ulzeration. Eine mdgliche Erklarung ware, 8igdambulanz der Diabetesambulanz ist eine
Spezialambulanz, die vor allem Menschen mit akutBatetischem Ful3syndrom behandelt. Pati-
entinnen und Patienten mit Neuropathie und DFS dbimeration sind nicht so haufig in der Routi-

neversorgung. Oftmals kommen diese Personen eriheu Konsultation, wenn sich eine Verletzung

am Fuld ergeben hat oder sich eine offene Lasicsehalshartnackig erweist.

5.1. SOC und WHO-5 bei Menschen mit Diabetes madlitnit und ohne Ful3ulzeration

Es konnte in dieser Untersuchung kein Unterschie@&OC zwischen Patienteninnen und Patienten
mit Diabetes mellitus mit oder ohne FuBulzeratiomefunden werden, das SOC war in beiden
Patientengruppen vergleichbar.

Aus diesen Angaben kénnte man schlieRen, dassedisahe Version des SOC-Fragebogen mit 29
Items auch fur dsterreichische Patientinnen unikah mit Diabetes mellitus geeignet ist.
Untersuchungen aus Deutschland lassen aber auchSdiéussfolgerung zu, dass durch die
deutschsprachige Version des Fragebogens die dreiAntonovsky beschriebenen Komponenten
Verstehbarkeit, Bedeutsamkeit und Handhabbarkeftrérfasst werden. Stattdessen wird ein Gene-
ralfaktor gemessen, so dass sich dieses theoretisohstrukt der Dreifaktoren- bzw. Dreikompo-
nententheorie fiir die deutsche Fassung des Frageboicht bestatigen lasst (Meckel-Haupt, 2001).
Die deutsche Normierung der Sense of Coherencee S&thumacher, 2000) zeigte &ahnliche
Ergebnisse bei Gber 60-jahrigen Personen, wobdi hier von den Autoren die Anwesenheit dieses

Generalfaktors beschrieben wird.

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass sich modégenden Ergebnissen keine Beziehung zwi-
schen SOC und dessen Einfluss von Verstehbarlgsteutsamkeit und Handhabbarkeit auf Men-
schen mit und ohne Ulzerationen erkennen lasstleibt ist es aber genau diese fehlende Scharfe in
der Erfassung des theoretischen Konstrukts dekBmgonententheorie in der deutschen Version, die
die Fragestellung nicht beantworten l&asst.

Insgesamt gesehen koénnte man daraus schlussfoligss, der deutschsprachige SOC-Fragebogen
sehr wohl in der Lage ist, Lebensorientierung zwssea, wobei die einzelnen Komponenten an-

scheinend nur teilerfasst werden kénnen (Merkelgtia2001).

Eine weitere Interpretation der Ergebnisse kdnmeZusammenhang mit der Untersuchung von
Nilsson (2010) stehen, in der eine Beziehung zweschlter und SOC zu finden war. In der Gruppe
der Personen uUber 70 Jahre gab es hohere Wert©®na in der Gruppe der unter 50-Jahrigen.
Zusatzlich wird berichtet, dass mit dem héheren S0ch besseres Wohlbefinden einhergeht. Diese

Ergebnisse wirden sich mit den Daten aus den WHI@t&n dieser Untersuchung decken.
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Wiesmann (2006) untersuchte aktive und ,gesundefdéilMenschen und stellte fest, dass die, die in
einem Trainingsprogramm, welches entweder bewedpszggien (Krafttraining, Ausdauertraining)
oder selbstreflektierend (Yoga, Meditation) war, #0C noch weiter entwickelten.

In einer Untersuchung an Diabetikerinnen und Diabat im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne
chronische Erkrankung konnte ebenfalls kein Unteestim SOC festgestellt werden. Die Gruppe der
Personen mit Diabetes mellitus unterschied sichigliet durch hdhere psychische Belastung
beziglich ihrer Stoffwechselkontrolle (Cohen, 2004)

Mit diesen Befunden wéare somit die Aussage mogtielss Diabetikerinnen und Diabetiker insgesamt
eine rege Gruppe sind und aktives Management irBdesltigung ihrer Erkrankung zeigen, indem

sie verstarkt aktiv und lebensfroh sind.

Dies fand auch eine weitere Untersuchung. Aktivesdement mit z.B. regelmaRiger koérperlicher
Aktivitat bei Diabetikerinnen und Diabetikern stéeinem engen Zusammenhang mit héheren SOC-
Werten, erfolgreichem Diabetes-Selbstmanagemennigattigeren HbAlc-Wertersénden-Eriksson,
2000).

Da aber Menschen mit Diabetes mellitus und Neulopain vermindertes Schmerzempfinden haben,
sind Verletzungen daher an den FufRen wahrend dersehiedlichen Aktivitaten und korperlicher
Betatigung eher mdglich und geschehen hinsichttien fehlenden Wahrnehmung fir Schmerzen
unbemerkt.

Somit ware die Problematik der peripheren Neurapamerseits fur die Aktivitaten nicht hinderlich,
vom gesundheitlichen und 6konomischen Standpurdst\adn groRer Bedeutung.

Diese Aussage wird auch von der Korrelation der smanen eigenen Gesundheitseinschatzung
unterstitzt, da beide Patientengruppen, sowohl feiteUlzeration als auch jene ohne Ulzeration

annahernd gleiche Werte angaben.

5.2.  Schul- und Berufsbildung bei Menschen mit Dietes mellitus mit und ohne Ful3ulzeration

Uberraschenderweise konnte auch, entgegen andézad@r Ergebnisse (Mithlhauser, 1998) in dieser
Untersuchung festgestellt werden, dass in der @@y Personen ohne Ulzeration ein signifikant
geringeres Bildungsniveau (p = 0,039) vorlag.

Das konnte sich dahingehend erklaren, dass diep8ropne Ulzerationen auch durchschnittlich zehn
Jahre alter ist und es fur diese Personen schwigrigin den Jahren nach dem Krieg und in der Wie-
deraufbauphase Osterreichs an entsprechenden SoduBerufsausbildungen teilzunehmen.

Der Anteil der Teilnehmerinnen an dieser Untersaghmnit sieben Frauen in der Gruppe ohne Ulze-
ration und drei Frauen in der Gruppe mit Ulzerati@r insgesamt unterreprasentiert.

Die Berufsausbildung der Personen ohne Ulzeratianmit sechs Lehrberufen wie Maurer, Forster,

Buroangestellter und sieben Personen ohne Berliddusg sowie einer Hausfrau in einem
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deutlichen Unterschied zu den Personen mit Ulzmrativo es drei Akademiker, elf Personen mit
Lehrberufen, zwei ohne Berufsausbildung und eblnéihe Hausfrau gab. In jeder Gruppe sind noch

je zwei Personen erwerbstatig.

5.3. EuroQual-5D bei Menschen mit Diabetes mellitogt und ohne Ful3ulzeration

Daten einer Untersuchung an hollandischen Diabatiken und Diabetikern zeigt, dass
diabetesbedingte Komplikationen gewichtige bestimmee Faktoren in der Auspragung des Euro
Qual-5D sind (Redekop, 2002).

Die vorliegenden Ergebnisse aus dem EuroQual-58enrekeine Unterschiede bei Menschen mit und
ohne FuBulzerationen. Sie gleichen sich in den bsiomen ,Beweglichkeit” und ,Flr-sich-selbst-
sorgen”, was wiederum ein Zeichen fir mangelndeckentlastung sein kann. In diesem Fall kdnnte
man mutmallen, dass Bewegung und Beweglichkeit firdghen mit Diabetes mellitus eine gewisse
Wichtigkeit hat, weil diese Uber Jahrzehnte flrdgigkerinnen und Diabetiker eine verordnete Thera-
piesaule in der Behandlung des Diabetes mellitugBerger, 2000, S. 470).

Zusatzlich kénnte die Vermutung angestellt werdasgs es sich bei dem untersuchten Klientel um
Personen handelt, die sich aus ihrer Biografie g¢friNachkriegszeit usw.) ihre Selbststandigkeit
erhalten haben, und sich daher speziell in der Dsioa ,Fir-sich-selbst-sorgen” weitestgehend ihre

Unabhangigkeit bewahren wollen.

5.4. Bewertung der eigenen Druckentlastung

Im Rahmen dieser Untersuchung kam erstmalig eidaStur Anwendung, die die Einschatzung der
eigenen Druckentlastung der Patientin oder deeitati mit Ulzeration wiedergeben kann.

Die Ful3ulzerationen bestehen in dieser Populatioklédian 28 (8 - 400) Wochen.

Trotz dieser teilweise sehr langen Laufdauer deetdltionen beurteilten die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer ihre Druckentlastung auf der Skala inté&fimit sieben (0 — 10) Punkten.

Der grof3te Teil der Probandinnen und ProbanderdeaMeinung, dass sie/er den Empfehlungen zur
Druckentlastung ausreichend gut Folge leisten Abitvitdten des taglichen Lebens missen verrichtet
werden, aber sonst wird Druckentlastung laut ddnelemenden Personen so gut als mdglich
durchgefuhrt.

Somit scheint es zu einer Diskrepanz zwischen depféhlung zur Druckentlastung durch die
Betreuerinnen und Betreuer, dem Zeitraum schorebestler Ful3lasion und deren Abheilung und der
personlichen Wahrnehmung durch die Patientin oderRhatienten zu kommen.

Aktive Mitarbeit ist nach eigenen Einschatzungen geiten der Patientinnen und Patienten sehr wohl

da, das erreichte Ausmald der Entlastung und deit garbundene Effekt sind aber relativ gering.
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Hier scheint ein interaktiver partnerschaftlicheoZzess zwischen Betreuerinnen und Betreuern und
den Personen mit FulBulzerationen notwendig zu werder einerseits den individuellen Informa-
tionsbedarf und die Selbstmanagementziele beridigtic und anderseits Mallnahmen wie selbst-
managementorientierte Betreuung und Schulung s8wigegien zur Motivation beinhaltet, die die
Umsetzung der selbstgewahlten Ziele unterstitziSemlitsch, 2003).

Eine Mdglichkeit ware, bei jeder ambulanten Konerdalie korperliche Bewegung, die im taglichen
Leben der Patientinnen und Patienten mit FuRuibeet gemacht wird, zu analysieren. Man kdnnte
sie in ,Geh- und Stehzeiten“ sowie ,Ruhezeiten‘iniefen und gemeinsam mit der jeweiligen Person

Strategien entwickeln, um diese zu optimieren unden Heilungsprozess zu fordern.

5.5.  Schlussfolgerungen

In dieser Untersuchung bei Menschen mit diabetishleiropathie und FulRulzerationen ist das SOC
gleich hoch wie bei Menschen mit Neuropathie abereoFul3ulzerationen. Es muss aber auch er-
wahnt werden, dass die Validitat der deutscheniderdes SOC zu hinterfragen ist (Meckel-Haupt,
2001).

Die Angaben zum Wohlbefinden sind ebenfalls in ériGruppen gleich. Patientinnen und Patienten
mit FulBulzerationen haben eine deutlich héheredaitizung der eigenen Druckentlastung als es der
Verlauf bzw. die Abheilung des Ulkus widerspiegeln.

Da die Selbsteinschatzung der Druckentlastung besdhen mit Ful3ulzerationen relativ hoch ist,
kdnnte man in diesem Fall ohne weiteres von aktilgarbeit beim Gesundungsprozess aus der Sicht
der Betroffenen sprechen.

Es kann aber auch im Rahmen der sozialen Erwiiresthitter einfach nur, weil die Patientin oder der
Patient mochte, dass der Betreuer mit ihm odezufrieden ist, da die Druckentlastung laut deren An
gaben durchgefihrt wurde, sein, dass sie bewusstumtbewusst Angaben machen, die nicht den Tat-

sachen entsprechen.

Es ist aber auch moglich, dass durch die fehlendaritdhmung von Schmerzen durch die diabetische
Polyneuropathie die subjektive Befindlichkeit dalitlbesser ist als das objektive Krankheitsgefihl.
Diese Vermutung steht natirlich in Diskrepanz za @éiinschen und Bedirfnissen sowie den Be-
handlungsanforderungen der Betroffenen und di@d&euerinnen und Betreuer.

Da diese Ergebnisse nicht unbedingt mit andereerDat nicht deutschsprachigen SOC-Befragungen
und chronischen Erkrankungen in Einklang zu bringewl, sollten folgende Punkte bertcksichtigt
werden.

Limitierende Faktoren dieser Untersuchung kénnten, glass es sich um eine monozentrische Studie

mit relativ kleiner Stichprobe handelte. Zusatzlishdie Diabetes-Fuf3ambulanz an der Abteilung fur
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Endokrinologie und Stoffwechsel an der Universkinsk flr Innere Medizin eine
Schwerpunktambulanz fir Menschen mit diabetischaffsindrom.

Eine groRe Anzahl der Patientinnen und Patienteacison Uber Jahre in dieser Einrichtung in Be-
treuung. Die Klientel kommt eher aus dem urbanereiBb, und die Daten sind daher wahrscheinlich
nicht auf den Rest des Bundeslandes SteiermarkRekttsterreich Ubertragbar.

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine &eherittsuntersuchung handelt, kann man keinerlei

Aussagen uber die Entstehung, den Verlauf und tleedung von Ful3ulzerationen machen.

5.6. Ausblick

Im Moment erscheint es dringend notwendig, Studignchzufthren, die den deutschsprachigen SOC-
Fragebogen validieren, denn wenn der Fragebogengmwkur Zeit vorliegt, etwas anderes misst als
seine englischsprachige Vorlage, erscheint es sehyyi Daten untereinander zu vergleichen
(Schumacher, 2000, Meckel, Haupt, 2001).

Der nachste Schritt wéare die Durchfihrung einespestiven kontrollierten Kohortenstudie, weil nur
so die Zusammenhange zwischen SOC und Entstehuhgeitung der Ulzera méglich sind.

Auch stellt sich die Frage, ob es weitere chror@sErkrankungen gibt, die lange Zeit symptomfrei
sind, und wie eine mogliche Assoziation zu SOC wkstees genau diese Symptomfreiheit, die einen

Einfluss auf das Verhalten hat?

Da bei einer diabetischen Polyneuropathie die &tibj&it, die Leibesempfindung — die Wahrneh-
mung fur die Ful3e — verloren gegangen ist, sind=dige nicht mehr ein Bestandteil der Person und
werden als solche auch so behandelt. Die spontarggaB geht verloren, FuRpflege wird unsachge-
maf durchgefuhrt und beim Schuhkauf werden hauflguBe ausgesucht, die zu klein sind, um ein
wenig Kdrpergefihl zuriickzubekommen (Risse 2008).

Es kann aber, trotz Aufklarung zu Haut- und Nadetp an den FiRRen, geeignetem Schuhwerk und

VerhaltensmalRBhahmen bei Verletzungen, erstmaligedeut zu Ulzeration kommen.

Fur Menschen mit diabetischem FulRsyndrom und eldkeration gilt es vorrangig, die
Druckentlastung zu optimieren, da diese neben daittinienkonformen medizinischen Betreuung
(Morbach, 2008) als die wichtigste Behandlungsstiat in der Therapie von FuRulzerationen
angesehen wird.

So kann Druckentlastung unter stationaren Bedinguiregine Abheilung von Ulzerationen in relativ
kurzer Zeit ermoglichen. Da diese stationaren Alfmen volkswirtschaftlich sehr kostenintensiv
sind, wird die ambulante Betreuung von MenschenFuflulzerationen weiterhin notwendig sein. In
diesem Kontext ist es notwendig, mit der Patientier dem Patienten gemeinsam eine Strategie zu

finden, um die Druckentlastung zu optimieren umkeelbheilung der Ulzeration zu beschleunigen.
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Es scheint daher von grof3er Wichtigkeit zu seith siber die Selbsteinschatzung der Druckentlastung
durch die Patientin oder den Patienten ein Bildrachen, inwieweit Druckentlastung im taglichen

Leben und in ihrem/seinem Umfeld mdglich ist.

Es ist notwendig, den Betroffenen zu erlautern,uwasie ihre FiRe nicht mehr spirt. Die alleinige
Diagnose ,Diabetische Neuropathie® ist in dem negisFallen zu medizinisch; Betreuerinnen und
Betreuer sind hier gefordert, diese Diagnose ume (Befahren in leicht verstandlichen Worten zu
erklaren.

Um den Betroffenen wieder ein Gefulhl fir inre Fifdegeben, konnte man gemeinsam mit Korper-
therapeuten versuchen, dieses ,Nicht mehr SpineRid&e" zu visualisieren, indem man die Patientin
oder den Patienten bittet, sich selbst zu zeichwérd die Person sich dann ohne FifRe zeichnen, oder
sind die FuR3e ganz klein?

Wenn die Ausfihrungen von Risse 2008 schlissig giedoren die Fuf3e nicht mehr ins Kdrpersche-
ma. Da sie nicht mehr gefuhlt oder wahrgenommerderersind sie fiir die Person nicht mehr exis-
tent.

Da diese Patientinnen und Patienten meist in diapgzeitbetreuung an einer Diabetes-Fuliambulanz
sind, erscheint es auch notwendig, diese Selbstgitaung der Druckentlastung regelmafdig zu
wiederholen und gegebenenfalls die Konsequenzengehaster Druckentlastung erneut mit den

Betroffenen aktiv zu kommunizieren und zu diskuie¢(Semlitsch, 2003).

Mit diesen Informationen und gemeinsam mit den &&dnen sollte versucht werden, die

Druckentlastung an konkreten Beispielen im taglicheben der Personen zu optimieren. Hier sind
die Eigenverantwortlichkeit der Betroffenen unckilgelbstmanagementfahigkeit ein zentrales Thema.
Mittels gezielter Befragung zu Tagesablauf unddreumstanden kdnnten jene Barrieren erkannt

werden, die die Druckentlastung nicht optimal déiibhen lassen.
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KH-Aufnahme () || Manifest.0) Schwangersch. O Notfall O Ketoacidose O

Erirterung /
KH - Aufnahme

Schwanger- * Beendetinden J N 3
i Perinatale
schaften letzten 12 Mon, O O  Normal D Sl |:| HiEbicangen D Todestiille
Risikofaktoren _'\_ Raucher Zigaretten/ Tag f Alkohol g/ Woche
(aktuelle Situat.)
Selbst- Selbstkontrolle:  Blutzucker Harnzucker
kontrolle (Anzahl / Woche) (Anzahl / Woche)
Schulung/ Keine Info O | J N J N J N
Selbsthilfe- Schulung: Ernihrung O O Therapieanpassung(O) O Folgeschiden O O
organisation Hypoglykimie O O Risikofaktoren() (O Selbstkontrolle O O
Diab. FuBlsyndrom O O Mitglied einer Selbsthilfeorganisation O O
Messungen Gewicht GriBe Blutdruck
(letzte Werte (kg) (em) in Ruhe (mm Hg) /
in den letzten
12 Monaten) Blutzucker Cholesterin
{mg/dl) Kreatinin (mg/di)
(mg/dl) .
HDL-Cholesterin
HbA1 Mikroalbumin (mg/dl)
(%) . (mg/l) LDL-Cholesterin
— (mg/dl)
l;:”\ Ie Proteinurie Triglyceride:
(%) : (a/h) :
(mg/dl)
niichtern  J O NO
St. Vincent TN TN
Ziele Blindheit N Wenn Ja: neu in letzten 12 Mon.? O (O
{aktuelle
Situation) Herzinfarkit/Bypass/Dilatation OO0 Wenn Ja: neu in letzten 12 Mon.? O QO
_ Apoplex @) Wenn Ja: neu in letzten 12 Mon.? O O
Terminales Nierenversagen 9 S Wenn Ja: neu in letzten 12 Mon.? O QO
Amputation iiber Knichel CYO) Wenn Ja: neu in letzten 12 Mon.? O O
Amputation unter Knichel e Wenn Ja: neu in letzten 12 Mon.? O O
Symptome J N Angina J N J N J N Erectile 4 N
(seit 12 Monaten) Orthostase O O patiaits O O Neuropathie O O Claudicatio QO O Bysbanktion QO
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. E @ Qualitiit durch Kommunikation und

Die Arztekammer E&E,ngﬁ Zusammenarbeit i ‘
96848 e TERRIL 1 = Forum Qualitiitssicherung in der Diabetologie I
G 170 150 N P

i J N Untersucht in den letzten N
Untersuchungen @ Untersucht in den letzten OO ii‘* ntersucht in den letzte O
12 Monaten 12 Monaten
rechts | links rechts | links
J N J N J N 6 N
jemals Photokoagulation O O | O O Normales Vibrationsempfinden () () O
visusrelevante Katarakt Q O | O O Normales Schmerzempfinden O O |O O
e Pulstasthbar O Q|0 O
Retina sichtbar O O | O O
Geheiltes Ulkus O O |O O
Klin.sign Makulasdem O O | O O AkutesUlkus O Q|OQ O
Wenn Ja: Retinopathie O O | O O Bypass/Dilatation O Q1O O
Milde/miiBige diab.Ret. O O | O O
> ; Schwere nicht-
Wenn Ret. proliferative Ret. @ o llale) rechts links
Proliferative Rp. O QO | O O Sehschirfe /
in %)
Fortgeschrittener Augenschaden Q Q | O Q i
Lebens- P Seg
qualitiit/ Hypoglykiimie Hyperglykiimie Krankheitstage
Notfille (Anzahl pro Jahr) ( Anzahl/ J ahr) (T/J)
(in leizten Krankenhausaufenthalt Krankenhaustage (T/])
12 Monaten) wegen Hypo. (Anzahlliahr)
;"":l"";;' Bis jetzt | Ab jetzt Bis jetzt | Ab jetat
ehandlun
¥ La[a N
N THIE s s cisiiinminiasinansana O100 Fisalin
Biguanide (IE/Tag)
erstmals 00|00
P A Insulin-Injektionen
ulfonylharnst.
erstmals 00|00 (AnzahiTag) = ===
Glucosidase
Tuhib. - erstmals 00|00 PR s iomensentin ('5 g 6 (N:;
Andere OAD
Mark 2 -erstmals GO OO PAID Pz nmmsran LY BT
Sonstige Behandlungen..ene O O1Q O
:;:ter;, Bis jetzt | Ab jetzt Bis jetzt | Ab jetzt Bis jetzt |, Ab jetzt
ehandlung IJN|JN & NoLJ N J N J N
Hypertonus O O | Q O Dyslipidimie O O | O O Sonstige () b (@S
Herzinsuffizienz O O | O O Nephropathie O O | O O
Kor. Herzkrankh. O O | O O Neuropathie O O | QO O
Untersucher Tag Monat Jahr .
( Pflichteingabe Datum: Lebensqualitiit:
bis auf Mark 1
und Mark 2) Arzts
' ID-Nr. Gepraft: Mark 1:
® ik
Unterschrift Mark 2:
Arzt
Bitt fiill h
S Bitte folgender-  J N
Uberschreiben der Kiistchen [ | | 2 3 L‘ 5 b 7 8 q 7 ® o
und die Zahlen wie im ol anstilien
Beispiel rechts schreiben oder H o
]
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Fragebogen zur Lebensorientierung (SOC)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf verschiedspekte Ihres Lebens. Auf jede Frage
gibt es 7 mogliche Antworten. Bitte kreuzen Siegédsvdie Zahl an, die lhre Antwort
ausdrickt. Geben Sie bitte auf jede Frage nur/Ateort.

1. Wenn Sie mit anderen Leuten sprechen, haben Sie d&gfuhl, dass diese Sie
nicht verstehen?

Habe nie das Gefuhl habe immer das
1 2 3 4 5 6 7 Geflhl
2. Wenn Sie in der Vergangenheit etwas machen musstetas von der
Zusammenarbeit mit anderen abhing, hatten Sie das €lhl, dass die Sache
keinesfalls erledigt Sicher erledigt
werden wirde 1 2 3 4 5 6 7 werden wirde
3. Abgesehen von denjenigen, denen Sie sich am néchsfighlen — wie gut kennen
Sie die Menschen, mit denen Sie taglich zu tun hab®
Sie sind lhnen vollig Sie kennen sie sehr
fremd 1 2 3 4 5 6 7 gut
4. Haben Sie das Gefuhl, dass es Ihnen ziemlich glegiiitig ist, was um Sie herum
passiert?
AuRerst selten oder Sehr oft
nie 1 2 3 4 5 6 7
5. Waren Sie schon tberrascht vom Verhalten von Mensehm, die Sie gut zu kennen
glaubten?
Das ist nie passiert Das kommt immer
1 2 3 4 5 6 7 wieder vor
6. Haben Menschen, auf die Sie gezéhlt haben, Sie éntscht?
Das ist nie passiert Das kommt immer

1 2 3 4 5 6 7 wieder vor
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7. Das Leben ist

ausgesprochen reine Routine
interessant 1 2 3 4 5 6 7

8. Bis jetzt hatte Ihr Leben

Uberhaupt keine sehr klaren Ziele
klaren Ziele oder 1 2 3 4 5 6 7 oder einen Zweck
einen Zweck

9. Haben Sie das Gefuhl, ungerecht behandelt zu werden

Sehr oft Sehr selten oder nie

10.In den letzten zehn Jahren war Ihr Leben

voller ganz bestandig und
Veranderungen, 1 2 3 4 5 6 7 klar

ohne dass Sie

wussten, was als

Néchstes passiert

11.Das meiste, was Sie in Zukunft tun werden, wird watscheinlich
vollig faszinierend todlangweilig sein
sein 1 2 3 4 5 6 7
12.Haben Sie das Gefunhl, in einer ungewohnten Situatiozu sein und nicht zu
wissen, was Sie tun sollen?
Sehr oft Sehr selten oder nie

1 2 3 4 5 6 7

13.Was beschreibt am besten, wie Sie das Leben sehen?

Man kann fur Es gibt keine
schmerzliche Dinge 1 2 3 4 5 6 7 Losung fur
im Leben immer schmerzliche Dinge
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eine Losung finden im Leben

14.Wenn Sie uber Ihr Leben nachdenken, passiert es sehaufig, dass Sie

fuhlen, wie schon es sich fragen, warum
ist zu leben 1 2 3 4 5 6 7 Sie Uberhaupt da
sind

15.Wenn Sie vor einem schwierigen Problem stehen, idte Wahl einer Losung
immer verwirrend immer vollig klar
und schwierig 1 2 3 4 5 6 7
16.Das, was Sie taglich tun, ist fur Sie eine Quelle
tiefer Freude und von Schmerz und
Zufriedenheit 1 2 3 4 5 6 7 Langeweile
17.1hr Leben wird in Zukunft wahrscheinlich
Voller ganz bestandig und
Veranderungen sein, 1 2 3 4 5 6 7 klar sein
ohne dass Sie
wissen, was als
Néachstes passiert
18.Wenn in der Vergangenheit etwas Unangenehmes gesbhaeigten Sie dazu,
sich daran zu Zu sagen: ,Nun gut,
verzehren 1 2 3 4 5 6 7 seiesdrum, ich
muss damit leben”
und weitermachen

19.Wie oft sind lIhre Gefuhle und Ideen ganz durcheinader?

Sehr oft Sehr selten oder nie

20.Wenn Sie etwas machen, das Ihnen ein gutes Gefulibiy

werden Sie sich wird sicher etwas
sicher auch 1 2 3 4 5 6 7 geschehen, das das
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weiterhin gut fihlen Gefuhl verdirbt

21.Kommt es vor, dass Sie Geflhle haben, die Sie ligbecht hatten?
Sehr oft Sehr selten oder nie
1 2 3 4 5 6 7
22.Sie nehmen an, dass lhr zukinftiges Leben
ohne jeden Sinn und voller Sinn und
Zweck sein wird 1 2 3 4 5 6 7 Zweck sein wird
23.Glauben Sie, dass es in der Zukunimmer Personen geben wird, auf die Sie
zahlen kdénnen?
Sie sind sich dessen Sie zweifeln daran
ganz sicher 1 2 3 4 5 6 7
24. Kommt es vor, dass Sie das Gefiihl haben, nicht gamau wissen, was gerade
passiert?
Sehr oft Sehr selten oder nie

1 2 3 4 5 6 7

25.Viele Menschen — auch solche mit einem starken Chaltter — fiihlen sich in
bestimmten Situationen wie ein Pechvogel oder Ungtidsrabe. Wie oft haben Sie
sich in der Vergangenheit so gefuhlt?

Nie Sehr oft
1 2 3 4 5 6 7
26.Wenn etwas passierte, fanden Sie im allgemeinen,s$aSie dessen Bedeutung
Uber- oder richtig einschétzen

unterschatzen 1 2 3 4 5 6 7

27.Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, mit denen Sie wichtigen
Lebensbereichen wahrscheinlich konfrontiert werdenhaben Sie das Gefiihl, dass

es Ihnen immer sie die
gelingen wird, die 1 2 3 4 5 6 7 Schwierigkeiten
Schwierigkeiten zu nicht werden
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meistern meistern kbnnen

28.Wie oft haben Sie das Gefuhl, dass die Dinge, digeSaglich tun, wenig Sinn
haben?

Sehr oft Sehr selten oder nie
1 2 3 4 5 6 7
29.Wie oft haben Sie Gefiihle, bei denen Sie nicht siehsind, ob Sie sie

kontrollieren kdnnen?

Sehr oft Sehr selten oder nie
1 2 3 4 5 6 7

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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sychiatric Research Unit
'HO Collaborating Centre in Mental Health

=

WHO (Fiinf) - FRAGEBOGEN ZUM WOHLBEFINDEN
(Version 1998)

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte markieren
Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie sich in den
letzten zwei Wochen gefiihlt haben.

Die ganze | Meistens Etwas Etwas Abund | Zu keinem
In den letzten zwei Zeit mehr als weniger Zu Zeitpunkt
Wochen ... die Hiilfte als die
der Zeit | Hiilfte der
Zeit
5 4 3 2 | 0
.. war ich froh und guter
Laune
) ) ] 3 4 3 2 | 0
... habe 1ch mich ruhig und
entspannt gefiihlt
) . ) 5 4 3 2 1 0
... habe ich mich energisch
und aktiv gefiihlt
) ) ) 5 4 3 2 1 0
... habe ich mich beim
Aufwachen frisch und
ausgeruht gefiihlt
. 5 4 3 2 | 0
.. war mein Alltag voller
Dinge. die mich
interessieren

Punktberechnung

Der Rohwert kommt durch einfaches Addieren der Antworten zustande. Der Rohwert erstreckt sich von 0 bis
25, wobei ) das geringste Wohlbefinden/niedrigste Lebensqualitit und 25 grisstes Wohlbefinden, hichste
Lebensqualitiit bezeichnen.

Den Prozentwert von 0 -100 erhilt man durch Multiplikation mit 4. Der Prozentwert () bezeichnet das
schlechteste Befinden, 100 das beste.

@ Psychiatric Research Umit, WHO Collaborating Center for Mental Health, Frederiksborg General Hospital, DK-3400 Hillerad

51



Semlitsch BarbaraMSc Thesis 2011 Interuniversitéres Kolleg Gragtfae!

52



Semlitsch BarbaraMSc Thesis 2011 Interuniversitéres Kolleg Gragtfae!

53



Semlitsch BarbaraMSc Thesis 2011 Interuniversitéres Kolleg Gragtfae!

$ ! $% !
% $% ! | &% ' (
16 5 74
8 59
% ) & ! * !
+ 1

9
! )
$% ! -,
| f o 1f 2] 3| a5 |6 [7 I | |
5

Danksagung

Danken mdchte ich vor allem Dr. DI Ivo Rakovac, oheifernen Danemark fiir meine Fragen immer
ein offenes Ohr hatte und mir bei der Erstelluresdr wissenschaftlichen Arbeit hilfreich zur Seite
gestanden ist.

Des Weiteren gilt mein Dank Dr. Wolfgang Habacli@goanneum Research), der mir mit wertvollen

Ratschlagen weiterhalf.

Dank gebuhrt aber auch Herrn Univ. Prof. Dr. Thoigber, der mir das geeignete Umfeld zur
Verfligung gestellt hat.
Ganz besonders aber mdchte ich bei meinem Mannrithfiir seine Geduld und Unterstiitzung

danken, die er mir wahrend der Entstehung dieseniblaiptes zukommen hat lassen.

54



