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REFERAT

Hintergrund und Fragestellung Immer mehr Menschen in Deutschland sind von Diabetes
mellitus  betroffen, mit steigender Tendenz. Die  Diagnose, die lebenslange
Behandlungsbediirftigkeit sowie Angste vor moglichen Folgeerkrankungen fithren zur Minderung
der Lebensqualitit. Trotz wissenschaftlicher Evidenz zu Effektivitit und Effizienz von
Diabetesschulungen gibt es Bediirfnisse seitens der Patientinnen und Patienten, die bisher nicht
oder nicht ausreichend in der Versorgung beriicksichtigt werden. Mit diesem Hintergrund wurde
ein Assessment-Instrument zur Ermittlung von Widerstandsfahigkeit bei Menschen mit Diabetes
mellitus (AWiDia) entwickelt und die inhaltliche Giite tiberpriift.

Methoden Zur Entwicklung von AWiDia wurde die Inhaltsvaliditit mit dem Content
Validity Index berechnet. Zwolf Expertinnen und Experten aus der Diabetologie bewerteten die
Testitems hinsichtlich Relevanz, Praktikabilitit und Verstindlichkeit mit einem entwickelten
Fragebogen. Nach geringen Adaptionen und der Einschitzung weiterer vier Expertinnen und
Experten gelang ein Konsens. Das entwickelte Assessment-Instrument AWiDia wurde in Klinik
und Praxis bei 60 Patientinnen und Patienten mit testtheoretischen Methoden hinsichtlich der
Eigenschaften Objektivitit, Reliabilitit und der Zusammenhang von Widerstandsfihigkeit mit
Lebensalter, Erkrankungsdauer und HbAlc untersucht.

Ergebnisse Die Inhaltsvaliditit konnte durch Expertinnen und Experten aus der Diabetologie
belegt werden. Objektivitit: Durch Datenkontrolle von unbeteiligten Forschenden und Offenlegen
der Methoden und Ergebnisse war AWiDia intersubjektiv tberprifbar. Der Vergleich von
dichotomisierten Variablen der Likert-Skala und der Gesamtskala ergab eine hohe
Ubereinstimmung (Cohens Kappa 1,0). Reliabilitit: Die Gesamtskala des Assessment-Instrument
AWiDia konnte mit einem zufriedenstellenden bis guten Cronbachs Alpha von 0,76-0,79 die
Widerstandsfihigkeit messen. Die Interrater- und Retest-Reliabilititstests ergaben hohe Cohens
Kappa-Werte von 1.0 und damit hohe Ubereinstimmungen an allen Messzeitpunkten. Die
Trennschirfe lag bei 5 Items im niedrigen Bereich (bis 0,3), bei 14 Items im mittleren Bereich (0,3-
0,5) und bei 2 Items im hohen Bereich (>0,5). Zur Gesamtermittlung von Widerstandsfihigkeit
verblieben alle Items im Instrument enthalten. Betroffene < 50 Jahren verfiigen tber mehr
Widerstandsfihigkeit als Betroffene > 50 Jahre. Menschen mit Typ 1 waren widerstandsfihiger als
Menschen mit Typ 2 Diabetes. Es gab keinen Zusammenhang zwischen der Héhe des HbAlc und
der Erkrankungsdauer mit dem Vorhandensein von Widerstandsfihigkeit.

Schlussfolgerung AWiDia steht nach ersten teststatistischen Untersuchungen als ein
objektives, reliables und inhaltlich valides Assessment-Instrument zur Ermittlung von
Widerstandsfdhigkeit bei Menschen mit Diabetes mellitus zur Verfiigung. FErginzende
Validittstests und eine Untersuchung der Wirksamkeit mit einer Interventionsstudie erfolgen

durch die Autorin vor der abschlieBenden Evaluation in die diabetologische Fachpraxis.

Mdiller, Andrea S.: Das Assessment-Instrument AWiDia zur Ermittlung von Widerstandsfahigkeit und Férderung von
Coping-Strategien bei Menschen mit Diabetes mellitus — Entwicklung, Reliabilitatstestung und erste Untersuchungen,
Halle (Saale), Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, Medizinische Fakultat, Dissertation, 77 Seiten, 2017.



WIDERSTANDSFAHIGKEIT

Mégen in manchen Gewittern
Stiirmen

einige Blitter und Aste
vom Lebensbaum
abgefallen sein

der Stamm

hat standgehalten

und je tiefer

die Wurzeln noch reichen
je mehr die Krone

dem Licht entgegenwichst
umso griinere Blitter
stirkere Aste

werden nachreifen

g

(Margot Bickel, geb. 1958)
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Einleitung

1 EINLEITUNG

Sowohl die Diagnosestellung Diabetes mellitus als auch das Leben mit dieser chronischen
Erkrankung bringen fiir die Betroffenen eine Vielzahl von Verinderungen, Herausforderungen und
Unsicherheiten mit sich (Duglosch, et al, 2002). Um den Umgang mit der Erkrankung den
Menschen mit Diabetes mellitus ndher zu bringen und ein nahezu unbelastetes Leben zu
erméglichen, werden strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme von  speziell
ausgebildetem Fachpersonal (Diabetesberaterinnen, Diabetesberatern und Diabetesassistentinnen,
Diabetesassistenten) in versierten Kliniken und Praxen vermittelt. Trotz vorhandener
wissenschaftlicher Evidenz und der fiir die Betroffenen gewonnenen Kenntnisse aus Schulungen,
gibt es Bedurfnisse seitens der Patientinnen und Patienten, die vermutlich nicht oder nicht
ausreichend beriicksichtigt werden (Kulzer und Lange, 2016). Das wird besonders deutlich durch
die bisher international groBte Studie ,,Diabetes Attitudes, Wishes ans Needs 2 (DAWN/2). Ein
grofler Anteil der in Deutschland befragten und bereits geschulten Menschen mit Typ 1 und Typ 2
Diabetes mellitus fiihlt sich durch die Erkrankung deutlich emotional belastet. Die notwendige
Medikamenteneinnahme erschwert eine unbelastete Lebensfithrung. Der alltdgliche Umgang mit
der Erkrankung wird als diskriminierend, geprigt von Intoleranz und mangelnder Unterstiitzung
erlebt. Diese schwerwiegenden Erkenntnisse belegen die enorm psychosoziale Belastung im
Zusammenhang mit der Erkrankung Diabetes mellitus (Maier, 2014).

Mit der vorliegenden Untersuchung soll durch einen innovativen Ansatz, einer
sogenannten komplexen Intervention, ein Assessment-Instrument zur Ermittlung von
Widerstandsfihigkeit und zur Férderung von Coping-Strategien entwickelt und mit teststatistischen
Methoden gepriift werden. Die Fragestellungen in dieser Studie richten sich an die inhaltliche Giite
des Messinstruments. Das Ziel ist es fur die diabetologische Fachberatung ein objektives, reliables
und valides Assessment-Instrument zur Verfiigung zu stellen, welches die ,,gesunden” Anteile
(Widerstandsfihigkeit) von Menschen mit Diabetes mellitus ermittelt und Einfluss nehmen kann
auf die individuelle Krankheitsbewiltigung. Eine systematische Literaturrecherche nach validen
Messskalen/Instrumenten  ergab  die  fur Widerstandsfihigkeit —maBgeblichen Faktoren
»IKohirenzsinn® aus der Salutogenese (Wikblat, et al., 1992; Lundmann, et al., 1993; Richardson, et
al., 1999; Shuk-Man, et al., 2007; Kouvonen, et al., 2008; Ahola, et al.; Forsberg, et al., 2010; Miiller,
2010; Paust, et al., 2011; Nilsen, et al., 2015) und ,,Resilienz (Bradshaw, et al, 2007; Yi, et al., 2008;
Yi-Frazier, et al.,, 2010; DeNisco, 2011; Hinder, et al.,, 2012; Pyatak, et al., 2015) sowie deren
Einfluss auf das individuelle Coping. Die vorliegende Arbeit begrenzt sich auf die Entwicklung und
Begutachtung von AWiDia und vergleicht dieses nicht mit den Messskalen der genannten Modelle

Salutogenese und Resilienz.
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1.1 Definition und Klassifikation Diabetes mellitus
Nach den evidenzbasierten Leitlinien der DDG ist ,,der Diabetes mellitus definiert als eine, durch

den Leitbefund chronische Hyperglycimie charakterisierte Regulationsstérung des Stoffwechsels.
Es liegt entweder eine gestorte Insulinsekretion oder eine verminderte Insulinwirkung oder auch
beides zugrunde® (Kerner, et al., 2006). Die chronische Hyperglycimie kann zu schwerwiegenden
Folgeerkrankungen der gro3en und kleinen Blutgefil3e ebenso wie der Nerven fiihren.

Es gibt vier unterschiedliche Diabetesformen: Typ 1 Diabetes mellitus ist gekennzeichnet
dutch eine progrediente Zerstérung der insulinproduzierenden B-Zellen in den Langerhansschen
Inseln des Pankreas. Die Subtypen unterteilen sich in: immunologisch vermittelt (Typ 1a) oder
ideopathisch (Typ 1b), die beide zu einem absoluten Insulinmangel fithren. Typ 1 Diabetes mellitus
tritt hiufig in jingeren Lebensjahren auf, kann sich aber auch im spiteren Lebensalter
manifestieren. Eine seltenere Form ist der LADA-Diabetes (Latent Autoimmune Diabetes in
Adults). Hier bleibt Gber einige Jahre eine Restfunktion der B-Zellen erhalten (Béhm, et al., 2011).
Etwa finf bis zehn Prozent der erkrankten Menschen in Deutschland sind von einem Typ 1
Diabetes mellitus betroffen (Hauner, 2013). Vorrangige Behandlungsziele sind die Substitution von
Insulin und die damit in Zusammenhang stehenden Nebenwirkungen wie Hypoglycimien und
schwere Hyperglycimien (Ketoazidosen) zu verhindern. Eine diabetesbedingte Minderung der
Lebensqualitit ist zu vermeiden (Béhm, et al., 2011).

Der Typ 2 Diabetes mellitus kann sich von einer vorwiegenden Insulinresistenz mit
relativem Insulinmangel bis zu einem vorwiegend sekretorischen Defekt mit Insulinresistenz
erstrecken (Kerner, 2006). Der Typ 2 Diabetes mellitus ist zu ca. 90% den Menschen mit Diabetes
mellitus in Deutschland zuzuordnen. Es sind Erwachsene, aber auch Kinder und Jugendliche
davon betroffen (Hauner, 2013). Aus diesem Grund sind primirpriventive Einflussnahmen auf die
Lebensweise der gesunden Bevélkerung oder speziell ausgewidhlter Risikogruppen sowie
Sekundirprivention mit einer Friherkennung der Erkrankung bedeutsam. Tertidrpriventive
MaBnahmen beinhalten eine adiquate Diabeteseinstellung, um Verschlechterungen der Erkrankung
zu verhindern und somit Folgeerkrankungen vorzubeugen. Diese sind neben Wiederherstellung
durch Rehabilitation bei bereits eingetretener FunktionseinbuBlen dringend erforderlich (Schwarz, et
al., 2014).

Andere spezifische Diabetestypen, hiufig auch Typ 3 Diabetes genannt, sind genetische
Defekte der Betazellfunktion und der Insulinwirkung, Erkrankungen des endokrinen Pankreas,
Endokrinopathien und medikamenten- oder chemikalienindizierte Formen. Weiterhin kann dieser
Typ 3 durch spezifische Infektionen, seltene immunvermittelte Formen und andere gelegentlich mit
Diabetes mellitus assoziierte genetische Syndrome auftreten (Kerner, 2006). Diese Diabetesform ist
zahlenmiBig eher unbedeutend, sie bereitet aber hiufig diagnostische und therapeutische Probleme

(Hauner, 2013).
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Als vierte Form ist der Gestationsdiabetes aufzufiihren, eine erstmalig in der Schwangerschaft
auftretende Glukosetoleranzstérung, die mit einem 75-g oralen Glukosetoleranztest unter
standardisierten Bedingungen und qualititsgesicherter Glukosemessung aus vendsem Plasma
diagnostiziert wird. Die Diagnose ist bereits mit einem erhdhten Glukosewert méglich. Ca. 3-5%
aller Schwangeren in Deutschland sind mit steigender Tendenz davon betroffen (Kleinwichter, et
al., 2011).

11.1 Privalenz und Inzidenz

In Deutschland und den meisten Lindern Europas liegt die Datenlage zu Privalenz und Inzidenz
des Diabetes mellitus aus epidemiologischer Sicht nur liickenhaft vor (Giani, 2011). Durch das
nationale Diabetesregister der ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik (DDR) (Michaelis,
et al,, 1991 in Giani, et al., 2011) und den Krankenkassendaten der AOK Dortmund (Hauner, et al.,
1992 in Giani, et al., 2011) ergaben sich in Deutschland Ende des Jahres 1980 eine Anzahl von 3,5
bis 4 Mio. Betroffenen (Giani, et al., 2011). Im KORA-Survey 2000 zeigten in der Altersgruppe der
55- bis 74-]Jdhrigen zu 40% eine Glucosetoleranzstérung oder einen Diabetes mellitus (Rathmann,
et al, 2003). Eine Studie des Robert-Koch-Instituts (RKI) zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) zeigte in der Altersgruppe zwischen 18 und 79 Jahren bei 7,2% einen
diagnostizierten Typ 2 Diabetes mellitus. Wie erwartet stieg ab dem 50. Lebensjahr die Privalenz
sprunghaft an. Im Alter von 65 Jahren war jede 5. Frau und jeder 5. Mann an Diabetes mellitus Typ
2 erkrankt (Robert Koch-Institut, 2012). Im Vergleich der Ergebnisse aus der DEGS1-Studie von
2010 mit dem methodengleichen Bundesgesundheitssurvey von 1998 des Robert Koch-Instituts,
ergab sich eine Steigerung der Diabetesprivalenz der letzten 14 Jahre von 5,2% auf 7,2%.
Hochgerechnet bedeutet das einen Anstieg von 1,3 auf 4,6 Millionen Diabetes-Fille. Damit lag die
relative Héufigkeit von Diabetes mellitus Typ 2 bei Minnern zu 49% und bei Frauen zu 30% vor.
Der Anstieg ist nicht nur auf die demographische Alterung zuriickzuftihren; auch Faktoren wie ein
verinderter Lebensstil (Erndhrung, Bewegung), Wohn- und Arbeitsumfeld (Freizeit- und
Erholungsmoéglichkeiten, Verfiigbarkeit gesunder Lebensmittel, Arbeitslosigkeit) und andere
Verinderungen der Lebensbedingungen (Umweltschadstoffe) scheinen Einfluss zu nehmen
(Tamayo, et al., 2016). Die DEGS1 Studie kommt zu dem weiteren Ergebnis, dass Menschen mit
einem niedrigen Sozialstatus eine signifikant héhere Privalenz aufweisen, einen Diabetes mellitus
zu entwickeln, als mit hohem Sozialstatus (Getlach, et al., 2016). Das Untersuchen auf unerkannte
Diabetesfille (Dunkelziffer) wurde in genannter Studie tiber HbAlc Kontrollen und Nuchtern-
bzw. Gelegenheitsglukose in einer Teilstichprobe ermittelt und auf etwa 2% der deutschen
Bevolkerung geschitzt (Frauen 1,1% und Minner 3,1%) (Robert Koch-Institut, 2012; Tamayo, et
al,, 2016). Die Anzahl der Neuerkrankungen liegt bei ca. 270.000 Fillen pro Jahr (Rathmann, 2003;
Hauner 2013). Im IDF-Atlas von 2013 wurde Deutschland mit einer absoluten Anzahl von 7,6
Mio. Betroffenen (inkl. Dunkelziffer) weltweit zu den zehn Lindern mit der héchsten absoluten

Anzahl an Menschen mit Diabetes mellitus gezihlt (International Diabetes Federation, 2013).
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11.2 Versorgungsstrukturen und ékonomische Aspekte
In Kliniken und Praxen kann es durch die steigende Anzahl an diabetologischen Erkrankungen zu

personellem, zeitlichem und finanziellem Mehraufwand kommen, um die Patientinnen und
Patienten zu versorgen. Das diabetologisch qualifizierte Fachpersonal umfasst verschiedene
Berufsgruppen. Die Versorgung findet in unterschiedlichen Institutionen statt. In Deutschland gibt
es ca. 1100 diabetologische Schwerpunktpraxen mit und ohne Qualititsmanagement, zertifiziert
durch die DDG sowie ca. 40 fir Diabetespatienten geeignete Kliniken mit
Zertifizierung/Anerkennung der DDG. Der groBte Teil der Kliniken agiert ohne Zertifizierung der
DDG, jedoch mit einem diabetologischen Fachbereich. Uber 4000 Arztinnen und Arzte mit
Weiterbildung zu Diabetologinnen und Diabetologen DDG sowie Landesirztekammer (LAK) sind
derzeit in Kliniken und Praxen titig. Gruppenschulungen und Einzelberatungen sollen Menschen
mit Diabetes mellitus dabei unterstiitzen, ihre Selbstbestimmung und ihre Autonomie zu bewahren.
Diabetesschulungen werden von dber 3500 Diabetesberaterinnen DDG  und 7500
Diabetesassistentinnen DDG angeboten und sind als wesentlich fiir die eigenstindige Ubernahme
der Therapie und fiir die Lebensfithrung anzusehen (Siegel und Siegel, 2016). Die Gesellschaft
(Solidargemeinschaft) trigt die Kosten fir die Steigerung an Folgeerkrankungen durch Diabetes
mellitus mit einem Anstieg der Krankenkassenbeitrige und Zuzahlungen fiir Heil- und Hilfsmittel.
Die direkten Kosten durch die Diabetes-Erkrankung und die Folgeerkrankungen betragen ca.
48 Mrd. Euro im Jahr. Diese Kosten sind seit dem Jahr 2000 um 24% gestiegen. Etwa zwei Drittel
der Ausgaben werden fiir die Behandlung von Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus
ausgegeben. Bei Menschen mit Diabetes werden jedes Jahr ca. 40.000 Amputationen durchgefiihrt.
Es treten jdhtlich ca. 2.000 neue Erblindungen und 2.000 neue Dialysefille auf. Das
Schlaganfallrisiko ist um das Doppelte bis Dreifache erhéht (Bichle, et al., 2016).

1.1.3  Psychosoziale Aspekte und Partizipation bei Menschen mit Diabetes

mellitus
Die Diagnose Diabetes mellitus bringt fiir die Betroffenen eine Vielzahl von Verinderungen,

Herausforderungen und Unsicherheiten mit sich. Ein weiterer zentraler Aspekt ist die lebenslange
Behandlungsbediirftigkeit, ohne dass sich der Patient als krank erlebt (Dlugosch, et al., 2002). Det
tigliche Umgang mit der Erkrankung wird mit Erfolgen und Misserfolgen erlebt, trotz grofler
Mihen und Anstrengungen normoglycimische Stoffwechsellagen zu erreichen. Hinzu kommen
Angste vor Folgeerkrankungen durch Hyperglycimien und Einschrinkungen der Lebensqualitit
durch Hypoglycimien (Mdller, 2010). Paust und Schiepeck fanden weitere partizipative Aspekte
von Menschen mit Diabetes mellitus im Umgang mit ihrer Erkrankung heraus. Die Erkrankung
fithrt zu Verdnderungen der Lebens-, Ess- und Trinkgewohnheiten, des Selbst- und Kérperbildes,
des Erlebens von Schwichen und Leistungsminderung, zur Einflussnahme in sozialen Beziechungen
und dem medizinischen System. Deshalb sollten neben der informationszentrierten Schulung auch
die ressourcen- und gesundheitsférdernden Aspekte beriicksichtigt werden (Paust und Schiepeck,

1999, S. 68-82). Eine multizentrische Studie untersuchte die psychosoziale Belastung im Alltag bei
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410 Menschen mit Typ 1 und Typ 2 Diabetes mellitus. Bei 68 Teilnehmenden lag eine extrem
psychische Belastung vor, wobei nicht die Erkrankung selbst sondern die Insulintherapie diesen
Zustand bedingte. Psychosozial Belastete zeigten gegeniiber weniger Belasteten eine schlechtere
Umsetzung der Stoffwechselkontrolle. Die Depressivitit stellte die gréfite Belastung dar, gefolgt
von Hypoglycimie-Angsten bei Typ 1 und korperlichen Beschwerden bei Typ 2 (Herpertz, et al.,
2000). Die evidenzbasierte Leitlinie ,,Psychosoziales und Diabetes mellitus® konstatiert, dass fir die
Therapie und weitere Prognose der Erkrankung, somatische und psychosoziale Faktoren
gleichermallen von groBer Wichtigkeit sind. Das Leben mit Diabetes mellitus wird von den
Patientinnen und Patienten als harte, zeitaufwindige Arbeit fiir sie selbst und ihre Familien
wahrgenommen (Hinder, et al., 2012).

DAWNY/2 ,Diabetes Attitudes, Wishes and Needs 2 ist die weltweit groBte Untersuchung
mit 15.438 Teilnehmern aus 17 Lindern zu psychosozialen Aspekten im Zusammenhang mit
Diabetes mellitus. In Deutschland nahmen an der Studie 502 Menschen mit Diabetes mellitus, 120
Angehorige und 280 Behandelnde an Befragungen teil. Die Ergebnisse ergaben, dass die
Diagnosestellung 80% der befragten Menschen mit Diabetes mellitus sehr besorgt hat, sie war mit
negativen Emotionen wie Arger und Depressivitit verbunden (Hermanns und Kulzer, 2014). Ein
groBer Anteil (79%) der in Deutschland befragten und bereits geschulten Menschen mit Typ 1 und
Typ 2 Diabetes mellitus fiihlt sich durch die chronische Erkrankung deutlich emotional belastet
(Maier, 2014). Es bestehen Angste iiber das Auftreten von Hypoglycimien, die Betroffenen machen
sich gro3e Sorgen iiber die weiteren Auswirkungen der Erkrankung (Folgekomplikationen) und ihr
kiinftiges Leben. Bei 40% hat der Diabetes mellitus Einfluss auf die kérperliche Gesundheit, das
emotionale Wohlempfinden, die finanzielle Situation, auf alle Freizeitaktivititen, auf das
Arbeitsleben und die Ausbildung. Die medikamentSse Therapie (Tabletten und Insulin) wird als
beeintrichtigend empfunden (Hermanns und Kulzer, 2014). Bei den teilnehmenden Menschen mit
Diabetes mellitus wurde bei 14% eine wahrscheinlich vorhandene Depression festgestellt. Bei
Stoffwechselgesunden liegt die Depressionsrate bei 5-8%. Der alltigliche Umgang mit der
Erkrankung wird als diskriminierend, geprigt von Intoleranz und mangelnder Unterstiitzung erlebt
(Maier, 2014). Die Menschen haben den FEindruck, dass ein groBler Schwerpunkt auf die
Behandlung und zu wenig auf die psychosozialen Probleme des Alltags gelegt wird. Die Hilfte der
Behandelnden geben an, dass sie regelmiBig ihre Patientinnen und Patienten fragen, inwieweit die
Erkrankung ihr Leben beeinflusst. Allerdings nur jeder sechste Mensch mit Diabetes mellitus
berichtet, dass ihm diese Frage gestellt wurde (Hermanns und Kulzer, 2014). Menschen mit
Diabetes mellitus wiinschen sich ein besseres Verstindnis der psychologischen Bedingungen die
mit der Erkrankung zusammen hingen. Sie wiinschen sich alternative Betreuungsangebote bei
Hindernissen im Alltag und bei Erschwernissen zur Lebensstilinderung. Menschen mit Diabetes
mellitus fithlen sich nicht ausschlieSlich krank, sie wollen nicht alleine auf ihre Erkrankung
reduziert werden. Um die gesunden Anteile zu foérdern, fehle es an kommunikativen und

motivationalen Unterstlitzungsangeboten (Miiller, 2010).
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1.1.4  Strukturierte Schulungen
Eine strukturierte Schulung fir Menschen mit Diabetes mellitus ist eine unverzichtbare,

evidenzbasierte Therapiemal3nahme und sollte gemeinsam mit der medizinischen Behandlung
erfolgen (Kulzer und Krichbaum, 2013). Neben den evidenzbasierten Leitlinien der DDG stehen
nationale Versorgungsleitlinien (NVL) bei Diabetes mellitus zu Fuf3-, Netzhaut-, Nieren-, und
Nervenkomplikationen und seit 2012 als weiterer Meilenstein die NVL-strukturierte
Schulungsprogramme zum Thema Diabetes mellitus zur Verfigung.

Schulungs- und Behandlungsprogramme zeichnen sich im Vergleich zu einer Beratung
durch eine nachvollziehbare und zielorientierte Struktur in der Vermittlung von Schulungsinhalten
aus (Kulzer und Krichbaum, 2013). Die zeitgemil3e Schulung von Menschen mit Diabetes mellitus
basiert auf dem Selbstmanagement- und Empowerment-Ansatz, sie wird als ein systematischer und
zielorientierter Prozess definiert, in dem eine Person durch den Erwetb von Kenntnissen und
Fertigkeiten iiber die Erkrankung und deren Behandlung in die Lage versetzt werden soll, auf der
Basis eigener Entscheidungen den Diabetes mellitus bestmoglich in das eigene Leben zu
integrieren. Akute oder negative Konsequenzen durch die Erkrankung sollen vermieden werden
und die Lebensqualitit erhalten bleiben (Kulzer und Krichbaum, 2013). Speziell weitergebildete
Schulungskrifte vermitteln in diabetologisch versierten Kliniken und Praxen die Inhalte in
Kleingruppen. Im Rahmen der Disease-Management-Programme (DMP) fir Typ 1 und Typ 2
Diabetes mellitus werden Vertrige mit den Betroffenen geschlossen, die eine Teilnahme an
Schulungs- und Behandlungsprogrammen erméglichen. Ein Kritikpunkt ist die lebenslange
einmalige Schulungsteilnahme. Wiederholungsschulungen kénnen nur angeboten werden, wenn
eine Anderung der Therapie erfolgt, wenn schwerwiegende Probleme im Alltag durch die
Erkrankung vorliegen oder andere Komplikationen bzw. fehlende Therapieerfolge zu verzeichnen
sind (Kulzer und Krichbaum, 2013).

1.2 Forschungsbegriindung - Forschungsliicke

Zur Effektivitit und Effizienz von Schulungs- und Behandlungsprogrammen existieren zahlreiche
Publikationen. Fiir Typ 1 Diabetes mellitus belegen zwei randomisiert kontrollierte Studien deren
Wirksamkeit. Mit der DAFNE-Studie konnte bei HbAlc-Ausgangswerten von tiber 7,5% und einer
Diabetesdauer von iiber zwei Jahren ein Absenken des HbAlc in der Interventionsgruppe versus
Kontrollgruppe erreicht werden. Weiterhin hatten sich die Therapiezufriedenheit und die
Lebensqualitit verbessert. Die Anzahl der Hypoglycimien, das Gewicht und die Blutfette
veridnderten sich jedoch nicht signifikant (DAFNE Study Group, 2002). In einer schwedischen
Studie wurde die Steigerung der Blutzuckerselbstkontrollen, ein Absenken des HbAlc und eine
Verbesserung des psychischen Wohlbefindens nachgewiesen, allerdings blieben Angste vor
Unterzuckerungen und die diabetesspezifischen Belastungen unveridndert (Amsberg et al., 2009).

Fir Typ 2 Diabetes mellitus wurde in einer grolen Anzahl von randomisiert kontrollierten
Studien die Wirksamkeit von Schulungen untersucht und mit Metaanalysen und systematischen

Reviews verglichen. Das Cochrane Review von Deakin et al. (2005) konnte bei Schulungen fiir Typ
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2 Diabetes einen positiven Effekt auf die Zunahme der Blutzuckerselbstkontrollen nachweisen. Der
HbA1lc lag nach 12-14 Monaten um 0,8% niedriger, das Gewicht reduzierte sich um 1,6 kg und der
systolische Blutdruck konnte um 2,6 mmHg in der Interventionsgruppe abgesenkt werden. In drei
Metaanalysen konnten weitere HbAlc Reduktionen tiber die Dauer eines Schulungsprogramms
nachgewiesen werden. Norris et al. (2002) fanden bessere Ergebnisse bei Anwendung des
Selbstmanagementansatzes gegeniiber der theoretischen Wissensvermittlung. Ellis et al. (2004)
belegten den genannten Effekt durch individuelle Zielvereinbarungen, praktische Ubungen und die
Ausfiihrung von Hausaufgaben. Die Wirksamkeit von Einzelschulungen gegeniiber
Routineberatung und strukturierten Gruppenschulungen wurde in einem Cochrane Review von
Duke et al. (2009) nicht nachgewiesen. Boren et al. (2009) belegten mit einem systematischen
Review den Kosten-Nutzen durch eine Diabetesschulung. Vier Studien wiesen neutrale Ergebnisse
auf und eine Studie zeigte einen Kostenanstieg.

Trotz guter wissenschaftlicher Evidenz von Diabetes-Schulungen gibt es offensichtlich
erhebliche Defizite in der Versorgung. Die Bedingungen fiir die psychosoziale Behandlung und
Betreuung von Menschen mit Diabetes mellitus und ihren emotionalen Problemen im
Zusammenhang mit der Erkrankung sind weit davon entfernt, ihren Bediirfnissen zu entsprechen
(Kulzer und Lange, 2016). Es fehlen individuelle patienten- und problemorientierte Konzepte zur
langfristigcen Motivation sowie Assessment-Instrumente um den entsprechenden Bedarf der
Menschen mit Diabetes mellitus voneinander zu unterscheiden.

1.3 Literaturrecherche und Forschungsstand

Die vorliegende Studie soll eine Liicke in der Versorgungssituation fiir Menschen mit Diabetes
mellitus ~ schlieBen. Die Entwicklung einer komplexen Intervention, soll auf die
Krankheitsbewiltigung Einfluss zu nehmen. Es ist ein Weg, sich von der rein pathologischen
Sichtweise fiir Modelle zu 6ffnen, die sich mit den gesunden Anteilen des Menschen beschiftigen,
trotz und mit der Erkrankung Diabetes mellitus. Das Forschungsinteresse orientiert sich an den
Fahigkeiten der Menschen, die durch individuelle Widerstandsfihigkeit an seelischen Belastungen
nicht zerbrechen, sondern daran wachsen. Widerstandsfihigkeit befihigt Menschen dazu, die
belastenden Faktoren, wie das Auftreten und den tdglichen Umgang mit der Erkrankung
anzunehmen, sich zu motivieren und langfristig zu bewiltigen. Die Suche in der Literatur nach
Schlagworten, die mit Widerstandsfihigkeit verbunden sind, ergab die Modelle ,,Kohidrenzsinn®
zugehorig der Salutogenese, Resilienz, Hardiness und Autopoiesis. Zusitzlich wurde nach validierten
Messskalen bzw. Instrumenten recherchiert die in Verbindung mit Diabetes mellitus in Studien
angewendet wurden und Einfluss nehmen auf das individuelle Coping (Miller, 2013).

Der Vorgang der hier vorgenommen systematischen Literaturrecherche und —auswertung
basiert auf einem , /iterature review* (Grant and Booth, 2009). Im Zeitraum August 2013 bis Mirz

2017 wurde in den Datenbanken Medline, Cochrane Controlled Trial Register, EMBASE und
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CINAHL nach wissenschaftlicher Evidenz gesucht. Die Isolierung erfolgte in den entsprechenden
Datenbanken teilweise mit Trunkierungen [*] und Headings [MeSH].

Unter Anwendung des PICO-Schemas (Problem-Intervention-Control-Outcome) und
Verkniipfungen mit den Boole’schen Operatoren (AND und OR), erfolgte mit den folgenden
Suchbegriffen: Diabetes mellitus (diabetes); Widerstandstahigkeit (resistance, robustness, hardiness);
Selbsterschaffung (autopoiesis); Salutogenese (salutogenic model); Kohirenzsinn (sense of
coherence); Resilienz (resilience); Bewiltigungsstrategien (coping strategies, coping behavior); SOC-
Skala (SOC Scale); Resilienz-Skala (resilience scale); Assessment-Instrument (health assessment
questionnaire, assessment, instrument, tool)

Die Suchstrategie wird nachfolgend als Abbildung 1 in einem Flussdiagramm dargestellt. Die

Abbildung erldutert den Vorgang der ein- und ausgeschlossenen Studien.

Recherche in bibliografischen Datenbanken:
Pubmed/Medline

Cochrane Library

EMBASE

CINAHL

Andere Quellen/Handsuche

Potenzielle Studien n = 8285

Ausschluss anderssprachiger
» Publikationen und Bereinigung
v um Duplikate n = 675

Einschluss englische und deutsche
Publikationen, Humanmedizin
n=7610

Ausschluss von Studien mit
anderen Erkrankungen, Kinder,
Jugendliche, Eltern n = 6767

Limitierung auf Metaanalysen, syst.
Reviews, RCTs, qualitative Studien,
Sichtung der Abstracts

n = 843

Ausschluss anderer
Studientypen n = 113

A\ 4

Volltexte auf Eignhung beurteilt
n =730

Ausschluss von Studien, die
sich nicht auf die Forschungs-
frage beziehen n = 702

A\ 4

A

Eingeschlossene Studien
n =28

Abbildung 1 Flussdiagramm Literaturauswahl
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Tabelle 1 (Seiten 9-11) zeigt unterteilt nach Autoren, Titel der Studien, verwendetes Design und die

theoretische Fundierung zur Suchstrategie. Um Information zur Evidenz von Modellen der

Widerstandsfihigkeit und dem damit verbundenen Einsatz von Assessment-Instrumenten bei

Diabetes mellitus zu erhalten, wurden unterschiedliche Studientypen eingeschlossen. Die

methodische Qualitit der eingeschlossenen quantitativen Studien (RCTs und andere Designs)

wurde nach den Empfehlungen der Uberarbeitung des CONSORT-State bewertet (Moher, et al.,

2004). Die qualitativen Studien wurden hinsichtlich ihrer Qualitdtskriterien nach Giitekriterien

eingeschitzt (Behrens und Langer, 2010).

Tabelle 1 Eingeschlossene Studien in das literature review

Autoren/ | Titel Design Theoretische
innen Fundierung
Ahola, et al. | “The cross sectional associations between | Kohorten-Studie Diabetes mellitus;
(2010) sense of coherence and diabetes micro- mit Querschnitt- Kohirenzsinn/
vascular complications, glycemic control | Design Salutogenese

and patients conceptions of type 1
diabetes”

Barrera, et | “Effects of acculturation on a culturally RCT Diabetes mellitus;
al. (2012) adapted diabetes intervention for Latinas” Coping
Bradshaw, | “Determining the efficasy of a resiliency RCT Diabetes mellitus;
etal. (2007) | training approach in adults with type 2 Resilienz
diabetes”
Collins, et | “Selfcare coping strategies on people with | Qualitative, Diabetes mellitus;
al. (2011) diabetes: a qualitative exploratory study” narrative Interviews | Coping
DeNisco, »Exploring the relationship between Deskript., random. Diabetes mellitus;
(2011) resilience and diabetes outcomes in Fallstudie ohne Resilienz
african Americans” Kontrollgruppe
Engel, et al. | “Impact of dose adjustment for normal RCT Diabetes mellitus;
(2011) eating in Australia (OzDAFNE) on Coping
subjective wellbeing, coping resources and
negative effects in adults with type 1
diabetes”
Enzlin, et “Gender differences in the psychological | Prospektive Diabetes mellitus;
al. (2002) adjustment to type 1 diabetes mellitus: a Kohorten-Studie Coping

explorative study”

ohne Kontrolle

Forsberg, et

“Influence of a lifestyle intervention

RCT

Diabetes mellitus;

al. (2010) among personas with a psychiatric Kohirenzsinn/
disability: a cluster randomized controlled Salutogenese
trial on symptoms, quality of life and
sense of coherence”
Garay- “Coping-strategies and adherence to Querschnitt-Design, | Diabetes mellitus;
Sevilla, et treatment in patients with type 2 diabetes | ohne Coping
al. (2011) mellitus” Randomisierung
Hinder, et | ,,This does my head in“ Ethnographic Ethnographische Diabetes mellitus;
al. (2012) study of self-management by people with | Beobachtungsstudie | Resilienz; Coping
diabetes
Kouvonen, | “Sense of Coherence and diabetes: A Prospektive Diabetes mellitus;

et al. (2008)

prospective occupational cohort study”

Kohorten-Studie,
mit Randomi-
sierung, ohne
Kontrollgruppe

Kohirenzsinn/
Salutogenese
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Autoren/ Titel Design Theoretische

innen Fundierung

Lundmann, | “The significance of a sense of coherence | Prospektive Diabetes mellitus;

etal. (1993) | for subjective health in persons with Kohorten-Studie, Kohirenzsinn/
insulin-dependent diabetes” ohne Randomi- Salutogenese;

sierung, ohne Coping
Kontrollgruppe

Miiller, ,»Generierung von Widerstandsressourcen | Qualitative, Diabetes mellitus;

(2010) (nach A. Antonovsky) durch Autobio- narrative Interviews | Kohirenzsinn/
graphieforschung und Analyse des Salutogenese;
Einflusses auf die Coping-strategien von Coping
Menschen mit Diabetes mellitus®

Nilsen, et ,»1s sense of coherence a predictor of RCT Diabetes mellitus;

al. (2015) lifestyle changes in subjects at risk for Kohirenzsinn/
type 2 diabetes? Salutogenese

Park, etal. | “Validity and Reliability of Korean Multizentrische Diabetes mellitus;

(2013) Version of Health Empowerment Scale Pilotstudie ohne Instrument;
(K-HES) for Adults” Kontrollgruppe Coping

Paust, et al. | Bedeutung des Sense of Coherence Explorative Studie Diabetes mellitus;

(2011) (Salutogenese) in der Krankheits- Kohirenzsinn/
verarbeitung bei erwachsenen Menschen Salutogenese;
mit Typ 1 Diabetes Instrumente

Peyrot, et »Development and validation of self- RCT Diabetes mellitus;

al. (2012) management profile for type 2 diabetes Instrument;
(SMP-T2D)” Coping

Pyatak, et “Developing a Manualizied Occupational | RCT Diabetes mellitus;

al. (2015) Therapie Diabetes Management Resilienz
Intervention: Resilient, Empowered,
Active Living with Diabetes”

Rapley, “Adapting to diabetes: metabolic control | Beobachtungs- Diabetes mellitus;

(1990) and psychosocial variables” studie Hardiness;

Instrument
Rassart, et | “Coping with Type 1 diabetes through Lingsschnittstudie | Diabetes mellitus;

al. (2016) emerging adulthood: Longitudinal Coping
associations with perceived control and
haemoglobin Alc”
Richardson, | “Persons with insulin-dependent diabetes | Random. Studie Diabetes mellitus;
etal. (1999) | mellitus: acceptance and coping ability ohne Kontrolle Coping
Ross, “Hardiness and compliance in eldetly Beobachtungs- Diabetes mellitus;
(1991) patients with diabetes” studie Hardiness;
Instrument
Schillinger, | “Effects of self-management supporton | RCT Diabetes mellitus;
etal. (2009 | structure, process and outcomes among Coping
vulnerable patients with diabetes: A three
arm practical clinical trial”
Shuk-Man, | “Sense of Coherence and diabetes Prospektive Diabetes mellitus;
et al. (2007) | psychosocial self-efficacy” Kohorten-Studie Kohirenzsinn/
ohne Kontrolle Salutogenese
Thoolen, et | “Beyond good Intentions: The develop- RCT Diabetes mellitus;
al. (2008) ment and evaluation of a proactive self- Coping;
management course for patients recently Instrument
diagnosed with type 2 diabetes”
Wikblat, “Coping with a chronic disease” Qualitative, Diabetes mellitus;
(1992) leitfadengestiitzte Kohirenzsinn/
Interviews Salutogenese

10
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Autoren/ Titel Design Theoretische
innen Fundierung
Wulp van “Effectiveness of peer-led self-manage- RCT Diabetes mellitus;
den, et al. ment coaching for patients recently Coping
(2012) diagnosed with type 2 diabetes in primary
care: a randomized controlled trial”
Yi, et al. “The role of resilience on a psychological | Kohorten-Studie Diabetes mellitus;
(2008) adjustment and physical health in patients | mit Randomisie- Resilienz;
with diabetes” rung ohne Kontrolle | Instrument
Yi-Frazier, | “A person-focused analysis of resilience Kohorten-Studie, Diabetes mellitus;
et al. (2010) | resources on coping in diabetes patients” | ohne Resilienz
Randomisierung,
ohne Kontrollgruppe

13.1 Widerstandstihigkeit und Abgrenzung zu verwandten Konstrukten
Die Begrifflichkeit der Adhirenz (adberence) wird hdufig in der Literatur mit Therapietreue

(compliance) gleichgesetzt und entsprechend verwendet. Bei einem systematischen Review von

Cramer (2004) wurde nach Studien mit ,adberence™ bzw. ,,compliance” und der damit verbundenen

Einnahmebereitschaft der Medikation bei Menschen mit Diabetes mellitus gesucht. Die orale

Therapie wurde nach drztlicher Verordnung von 36-93%, tiber 6-24 Monate beibehalten. Anhand

der Rezeptierung von Insulin wurde der tatsichliche Verbrauch mit der drztlichen Verordnung

verglichen. Typ 1 Diabetiker bendtigten nur ein Drittel und Typ 2 Diabetiker nur 62-64% der

empfohlenen Insulindosis. In vorliegender Studie sollen die individuellen und persénlichen

Eigenkrifte zur Bewiltigung von Diabetes mellitus eine wichtige Rolle spielen und untersucht

werden und nicht die Umsetzungsbereitschaft von Empfehlungen. In der Diabetologie ist eine

Entwicklung vom rein medizinisch geprigten Krankheitsmodell zum verhaltensmedizinischen

Modell unabdingbar. In der Leitlinie ,,Psychosoziales und Diabetes* der DDG wurde dargelegt,

dass die Vermittlung diabetesspezifischen Wissens, eine zwar notwendige, aber nicht hinreichende

Bedingung fiir eine erfolgreiche Selbstbehandlung der Patientinnen und Patienten darstellt.

Schulungsformen und —programme, die primir Wissen tiber die Erkrankung und deren Behandlung

vermitteln, sollten daher in der Diabetesschulung und —beratung nicht mehr angewandt werden. Sie

sollen um gesundheitsférdernde, an den Alltag des Betroffenen angepasste Empfehlungen erginzt

werden (Miller, 2010).

Die drztlich verordnete Therapie reicht dem Patienten unter Umstidnden heute nicht mehr

aus. Der Mensch mdchte aktiv am Entscheidungsprozess beteiligt werden. Diese Verinderung im

Rollenverstindnis findet sich in den Begriffen Selbstmanagement oder Empowerment wieder. Hier

erhilt der ,,mindige” Patient die entscheidenden theoretischen Informationen und praktische

Anleitungen, um Eigenstindigkeit, Verantwortung und auch Sicherheit in der Umsetzung zu

erlangen. Selbstwirksamkeitserwartung  (se/f¢fficacy) bezeichnet die Erwartung und auch die

Bereitschaft einer Person aufgrund eigener Kompetenzen, Handlungen selbst ausfithren zu kénnen

und findet sich in unterschiedlichen psychologischen Konzepten wieder. In dieser Studie sollen

nicht alleine die Bereitschaft zur Umsetzung von erworbenem Wissen und die vorhandene

Kompetenz ermittelt werden. Durch das Assessment-Instrument AWiDia sollen individuell

11
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verankerte kognitive, emotionale und physische Ressourcen, die zur Bewiltigung von schwierigen
Lebensereignissen beitragen kénnen, ermittelbar sein. Bei der Kontrolliberzeugung (locus-of-control)
glaubt das ,,Subjekt™ dass das Auftreten eines Ereignisses (positiv oder negativ) abhingig vom
eigenen Verhalten ist, was der sozialen Lerntheorie entspringt. Im Fachbereich Diabetes mellitus
konnte beispielsweise gesunde Ernihrung einen positiven Einfluss auf das Gewicht haben und
beibehalten werden. Es kann aber auch als ,,Schicksal/Bestrafung® angesehen werden, insofern als
dass ungesunde Lebensweise zu der Erkrankung gefithrt haben kénnte.

Diese Modelle finden sich in der tdglichen Umsetzung der therapeutischen Manahmen,
z. B. der Hiufigkeit der Durchfiihrung von Blutzuckermessungen, Tagebuchfithrung usw. und sind
auch Ziele in zahlreichen Studien, die bei der Literatursuche hier ausgeschlossen wurden. Auch
wird in Studien hiufig die Umsetzung von therapeutischen Verordnungen als Coping-Prozess
bezeichnet. Hat ein Mensch nur, weil er das umsetzt, was thm aufgetragen wurde, tatsichlich auch
seine Erkrankung in sein Leben aufgenommen und Bewiltigungsstrategien entwickelt? Welchen
Einfluss hat der Alltag, der hiufig die Bemithungen unméglich macht? Woher nimmt der Mensch
die Kraft und die Motivation zur weiteren Umsetzung und Beibehaltung der Therapie? Alle
aufgefiihrten Begrifflichkeiten helfen jedoch nicht weiter bei der Frage, warum mache Menschen
bei dhnlich widrigen Voraussetzungen Bewiltigungsstrategien entwickeln kénnen und andere nicht.
Da es sich bei Diabetes mellitus um eine lebenslange, chronische und progrediente Erkrankung
handelt, bedarf es bestimmter, vielleicht unterschiedlicher Strategien, um diesen Prozess mit seinen
Héhen und Tiefen zu férdern oder auch zu beférdern.
1.3.2 Hardiness und Diabetes mellitus
Hardiness vom englischen ,,Widerstandsfihigkeit bezeichnet einen Persoénlichkeitsfaktor, der
Menschen trotz groBer Belastungen und kritischer Lebensereignisse vor Krankheit zu schiitzen
vermag. Dabei steht der individuelle Umgang mit Stressoren im Vordergrund. Erstmalig wurde der
Terminus von Suzanne C. Kobasa 1979 beschrieben (Kobasa, 1979). Komponenten dieses Faktors
sind Commitment (Engagement und Selbstverpflichtung), das Bestreben einer Person, sich selbst, mit
allem was sie tut und was ihr begegnet, zu identifizieren und sich dafiir zu engagieren. Contro/
(Kontrolle) meint das Gegenteil von Hilflosigkeit. Personen mit einer ausgeprigten Control-
Komponente glauben einen Einfluss auf den Verlauf von Ereignissen nehmen zu kénnen. Es
stehen ihnen verschiedene Méglichkeiten der Reaktion und Entscheidung zur Verfligung. Challenge
(Herausforderung) bezicht sich auf Verinderungen; diese werden nicht als Bedrohung, sondern als
positive Chance wahrgenommen. Die Recherche zu vorliegender Studie ergab zwei Treffer fiir
Studien zu Hardiness und Diabetes mellitus. Die Studie von Rapley, 1990 zum Diabetes-
Selbstmanagement (metabolische Kontrolle und psychosoziale Variablen) examiniert den Einfluss
von Hardiness in Verbindung mit Selbstwirksamkeit, Coping-Strategien und psychosozialer
Anpassung bei Diabetes mellitus. Es zeigte sich kein Effekt zwischen den Variablen.

Selbstwirksamkeit und Bewiltigungsstrategien waren keine Parameter, um eine metabolische
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Kontrolle sicherzustellen. Ross untersuchte 1991, ob sich das Personlichkeitsmerkmal Hardiness auf
die Compliance bei Menschen mit Typ 2 Diabetes mellitus auswirkt. Die Ergebnisse zeigen
signifikante Korrelationen mit Widerstandsfihigkeit und den Compliance-Variablen und legen nahe,
entgegen der Studie von Rapley, dass Hardiness zu einer Einhaltung der diabetischen Therapie fihrt.
Hardiness wurde zum Thema Diabetes mellitus insgesamt wenig und nach 1991 in Kombination mit
anderen Erkrankungen (z. B. Hypertonie) weiter untersucht. Es kann nur vermutet werden, dass in
den Folgejahren zu anderen Konstrukten, beispielweise zu Resilienz und Salutogenese, vermehrt
geforscht wurde.

1.3.3 Autopoiesis und Diabetes mellitus

Autopoiesis, vom altgriechischen autos selbst und posein schaffen oder bauen. In der
Naturwissenschaft wurde der Begriff von den Biologen Maturana und Varela begriindet. Sie
lieferten mit dem Begriff eines molekiilbasierten autopoietischen Systems erstmals eine strenge
Definition des Lebens und unterteilten in Systeme der ersten Ordnung (biologische Zellen) und
Zellen der zweiten Ordnung (vielzellige Lebewesen oder Metazeller). Es ist der Prozess der
Selbsterschaffung oder Selbsterhaltung von Lebewesen oder lebenden Systemen (Maturana, et al.,
1987). Eine Strukturverinderung kann nur aus dem System selbst heraus entstehen. Die
Eigenschaft, das eigene System intern zu bestimmen, wird als Selbstreferenzialitit bezeichnet.
Autopoietische Systeme missen ihre eigene Struktur und damit die Interaktionsbeziehungen mit
der Umwelt so gestalten, dass der selbsterhaltende Prozess nicht gefihrdet wird. Es erfolgt die
Entwicklung von (Uber-) Lebenswissen zum (Uber-) Lebenskénnen. In der Soziologie wird der
Begriff durch Niklas Luhmann auf die Betrachtung sozialer Systeme iibertragen. Seine zentrale
These besagt, dass soziale Systeme ausschlieBlich aus Kommunikation bestehen.
Kommunikationssysteme nehmen nur das wahr, was fiir sie einen Sinn ergibt bzw. was fir sie
»anschlussfahig™ ist (Luhmann, 2008). Bezogen auf das Leben mit Diabetes mellitus kann das
bedeuten, dass das menschliche System darauf achtet (z. B. in einer Diabetes-Schulung), welcher
der gehérten Inhalte mit dem eigenen individuellen Leben vereinbar ist und sich lohnt umgesetzt zu
werden. In den genannten Datenbanken konnte in der Recherche zur vorliegenden Arbeit keine

Studie mit den Schlagwértern Diabetes mellitus und Autopoiesis gefunden werden.

1.3.4 Resilienz und Diabetes mellitus
Resilienz vom lateinischen resilire zuriickspringen, deutsche Ubersetzung ,,Widerstandsfahigkeit®.

Der Begriff wurde in den 1950er Jahren von Jack Block in die Psychologie eingefithrt und erfuhr
weitere Entwicklung durch Emmy Werner und Glen Elder. In Europa wurde Resilienz durch Boris
Cyrulink, Mathias Grinke und Corina Wustmann weiter entwickelt. Emmy Werner und ihr Team
begleiteten tiber vier Jahrzehnte hinweg knapp 700 Kinder, die 1955 auf der Hawaii-Insel Kauai zur
Welt gekommen waren. Psychologen, Kinderirzte, Krankenschwestern und Sozialarbeiter priiften
die Entwicklung im Alter von 1, 2, 10, 18, 32 und 40 Jahren. 210 Teilnehmer (30%) wuchsen unter

duBerst schwierigen Bedingungen auf. Armut, Krankheit der Eltern, Vernachlissigung, Scheidung
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und Misshandlungen prigten ihre Kindheit. Zwei Drittel fielen im Alter von 10 und 18 Jahren
durch Lern- und Verhaltensprobleme auf, sie waren mit dem Gesetz in Konflikt geraten oder litten
unter psychischen Problemen. Aber ein Drittel der 210 Risikokinder entwickelte sich erstaunlich
positiv. Diese Studienteilnehmer ,,waren erfolgreich in der Schule, griindeten eine Familie, waren in
das soziale Leben eingebunden und setzten sich realistische Ziele. Im Alter von 40 Jahren war
keiner aus dieser Gruppe arbeitslos, niemand war mit dem Gesetz in Konflikt geraten, und niemand
war auf die Unterstiitzung von sozialen Einrichtungen angewiesen® (Welter-Enderlin, et al., 2000).
Das Fazit der Studienbeobachtung von Emmy Werner: ,,Die Annahme, dass sich ein Kind aus
einer Hochrisikofamilie zwangsldufig zum Versager entwickelt, konnte mit der Resilienz-Forschung
widerlegt werden® (Welter-Enderlin, et al.,, 2006). Resilienz wird ergo als Fahigkeit verstanden,
Krisen durch den Einsatz von personlichen und sozialen Ressourcen zu meistern und
Entwicklungen zu nutzen (Welter-Enderlin, et al.,, 2006). Die Bezeichnung ,,resilient” wird fiir
Menschen verwendet, die ILebenskrisen wie schwere Krankheiten und andere belastende
Einwirkungen ohne anhaltende psychische Beeintrichtigungen durchleben. In der Psychologie
weisen resiliente Menschen eines der ,,Big-Five-Personlichkeitsprofile auf (Neurotizismus,
Extraversion, Offenheit fiir Erfahrungen, Vertriglichkeit und Gewissenhaftigkeit). Um die
individuelle Ausprigung der Resilienz zu diagnostizieren, haben Forscher unterschiedliche
Instrumente entwickelt. In Deutschland sind die Resilienz-Skalen RS-25, die Kurzformen RS-13
und RS-11 etablierte und validierte Verfahren zur Ermittlung der psychischen Widerstandsfihigkeit
(Schuhmacher, et al., 2004).

Sechs Studien aus der vorliegenden Recherche belegen den positiven Einflussfaktor auf
das Entwickeln von Coping-Strategien bei Diabetes mellitus: Nach Bradshaw, et al. (2007) zeigten
resiliente Betroffene einen Wissensdurst zu allen Themen, die ihre Erkrankung Diabetes mellitus
betreffen. Sie waren in der Lage, Entscheidungen bzgl. der Therapie zu treffen. Sie hatten einen
positiven Umgang mit sich und der Erkrankung. Die Teilnehmer wussten um stressabbauende
MaBnahmen, die bei Bedarf auch angewendet wurden. Sie hatten ein gesundes Ernihrungsverhalten
und vermehrt korperliche Aktivitdt. Nach Yi, et al. (2008) férdern personliche Ressourcen wie
erhéhte  Belastbarkeit,  Optimismus  und  Selbstwertgefithl, die  Ausbildung  von
Bewiltigungsstrategien bei Diabetes mellitus. Yi-Frazier, et al. (2010) belegen die Entwicklung von
Bewiltigungsstrategien mit folgenden Aussagen der resilienten Teilnehmer: Spal am Leben haben,
gute Dinge fir sich und andere tun, Hilfestellung durch andere annehmen kénnen und die
Umsetzung des gewonnenen Wissens durch gesundheitsférdernde Faktoren, wie beispielsweise der
regelmafigen korperlichen Aktivitit. Diese Aspekte geben den Betroffenen Kraft zur Bewiltigung
von diabetesspezifischen Problemen. Bildung, eine sichere Arbeitsstelle trotz der chronischen
Bedingungen und ein regelmilBiges Einkommen waren nach DeNisco, (2011) grundlegend fiir die
Entwicklung von Coping-Strategien bei resilienten Menschen mit Diabetes mellitus. Bei Hinder, et
al. (2012) zeigen die Ergebnisse eine tigliche emotionale und soziale Belastung durch die

Erkrankung trotz hoher Resilienz.
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Akzeptanz und Unterstitzung der Familie, soziale Netzwerke und der Arbeitsplatz wirken
unterstiitzend auf die Umsetzung des Selbstmanagements. Es konnten Unterschiede zwischen den
Teilnehmern herausgearbeitet werden: Einige zeichneten sich durch personliche Fihigkeiten aus
und konnten Bewiltigungsstrategien entwickeln. Andere hatten Schwierigkeiten, Coping-Strategien
zu bilden, und zwar aufgrund belastender Komorbidititen, wegen verminderter kognitiver
Fahigkeiten und weiterer psychologischer Faktoren wie Verleugnung und fehlendem
Selbstvertrauen. Weiterhin wurden die férderlichen Faktoren in drei Ebenen gegliedert: Mikroebene
(Dispositionen, Fihigkeiten), Mesoebene (Rollen, Beziehungen, soziales Umfeld durch Familie,
Arbeitsplatz,  Schule, Gesundheitsmanagement) und die Makroebene (wirtschaftliche
Rahmenbedingungen, kulturelle Normen, Erwartungen). ,Resiliente Menschen konnten das
Selbstmanagement und die Bewiltigung der Erkrankung besser umsetzen als ,Nichtresiliente®
(Hinder, et al., 2012). Resilienz unterstiitzt durch jede Art von Aktivitit das Bewiltigungsverhalten
(Pyatak, et al., 2015).
1.3.5 Salutogenese und Diabetes mellitus
Salutogenese, vom lateinischen sa/us Gesundheit und dem griechischen genese fiir Entstehung. Aaron
Antonovsky untersuchte nach dem 2. Weltkrieg als Soziologe Frauen im Klimakterium, die
zwischen 1914 und 1923 in Mitteleuropa geboren worden und somit zu Kriegsbeginn im Jahre
1939 16-35 Jahre alt gewesen waren. Finige der Frauen waten Ubetlebende aus
Konzentrationslagern. Es fiel ihm auf, dass sich 29% der internierten Frauen trotz der extrem
widrigen Bedingungen in einem guten mentalen Zustand befanden. Er begriindete das
salutogenetische Paradigma und beschiftigte sich mit der Frage: Was hilt den Menschen gesund
(Franke und Schulte, 1997)? Nach seiner Ansicht generieren sich Gesundheit und Krankheit in
Abhingigkeit daran, mit welchem Erfolg die alltiglichen Lebensanforderungen bewiltigt werden
kénnen. In diesem Zusammenhang bewirken Widerstandsressourcen, dass krankmachende
Belastungen nicht erst auftreten oder erfolgreich bekdmpft werden kénnen. Das Bereitstellen oder
Nutzen dieser Widerstandsressourcen wird als vorhandener Kohirenzsinn (Sense of Coberence =
SOC) bezeichnet (Miiller, 2010). Antonovsky entwickelte zur empirischen Uberpriifung seiner
theoretischen Annahmen 1987 die Sense of Coherence Scale mit 29 Items. In Deutschland stehen
als validierte Instrumente die SOC- 29 und zwei Kurzformen mit 13 und 9 Items zur Verfiigung.
Zehn Studien aus genannter Suchstrategie der votliegenden Arbeit bestitigen das Modell
der Salutogenese als positiven Einflussfaktor fur Bewiltigungsstrategien bei Diabetes mellitus:
Wikblad et al. befragten 1992 insulinpflichtige Diabetikerinnen und Diabetiker nach deren
Entwicklung von Coping-Strategien. Bewiltigungsstrategien waren definiert als Balance von
Wohlbefinden, welche mit biologischen, physischen, psychischen und sozialen Strategien entwickelt
werden kann. Einige bildeten psychische und soziale Strategien, andere psychische oder soziale
Strategien. Die Probandinnen und Probanden hatten also folglich nicht alle vier definierten

Strategien entwickelt. Es wurde vermutet, dass Insulininjektionen die kérperliche Unversehrtheit
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beeinflussen und ursdchlich der lebenslangen Behandlungsbedirftigkeit keine vollstindige
Bewiltigung entwickelt werden konnte. Lundmann, et al. untersuchten 1993 iber mehrere Jahre
den Kohirenzsinn bei insulinpflichtigen Menschen mit Diabetes mellitus. Sie verwendeten die o.g.
SOC-Skala, um Muster in der Problemlésung durch emotionale Bewiltigungsstrategien
herauszuarbeiten. Die Ergebnisse zeigten keinen Zusammenhang zwischen den SOC-Parametern
und der metabolischen Kontrolle aber eine hohe Signifikanz zu bisherigen Erfahrungen mit der
Erkrankung, bei Problemen im Alltag, Sorgen um langfristice Komplikationen, die Eintonigkeit
und das Wohlbefinden. Es wurde festgestellt, dass der Kohirenzsinn einen wichtigen Faktor
darstellt, zur erfolgreichen emotionalen Bewiltigung von Anforderungen, die diese chronische
Erkrankung erfordert. Mit der SOC- und Coping-Skala befragten Richardson, et al. im Jahr 1999
insulinpflichtige Menschen. Das Bildungsniveau und ein vorhandener Kohirenzsinn bildeten
wichtige Faktoren zur Entwicklung von Bewiltigungsstrategien. Menschen mit Diabetes mellitus
und héherem SOC hatten eine bessere Stoffwechseleinstellung und eine hohere Akzeptanz der
Erkrankung. Menschen mit niedrigeren SOC zeigten eine schlechtere Stoffwechseleinstellung und
mehr krankheitsbedingte Komplikationen. Bei Shuk-Man, et al. (2007) kam die chinesische SOC-
Scale zur Anwendung. Es wurde eine positive Korrelation zwischen dem Kohidrenzsinn und der
psychosozialen Selbstwirksamkeit belegt. Kouvonen, et al., 2008 untersuchte mit der SOC-Scala
den Kohirenzsinn. Weil in Finnland die Privalenz fir Typ 2 Diabetes hoher ist als bei Frauen,
wurden nur Minner eingeschlossen. Unabhingie vom Bildungs- und Familienstand, der
psychischen Belastung und dem gesundheitsférdernden Verhalten, hatten von 5.827 Teilnehmern
nach 10 Jahren 313 Fille (alle Gber 50 Jahre) einen Typ 2 Diabetes mellitus entwickelt. Diese
Teilnehmer hatten alle einen geringen Kohidrenzsinn. Bei Ahola, et al. (2010) konnten mit der SOC-
Scale ein erhohter Kohirenzsinn bei Studienteilnehmenden mit Diabetes mellitus ermittelt werden,
die ursichlich dessen eine zuverlissige Stoffwechselkontrolle und bessere HbAlc-Werte vorwiesen.
Es wurde angenommen, dass der vorhandene SOC ein Garant fiir die Vermeidung von
mikrovaskuliren Komplikationen war.

Durch die Forschergruppe Forsberg, et al. (2010) kam der 13 Item SOC-Fragebogen in detr
schwedischen Version zur Anwendung. Der Sense of Coberence hatte einen positiven Effekt auf den
Erhalt der korperlichen Gesundheit. Miiller, 2010 erfragte mit narrativen Interviews Menschen mit
Typ 1 und Typ 2 Diabetes mellitus nach ihren Widerstandsressourcen. Alle Teilnehmenden
verfigten tber einen Kohirenzsinn und hatten Bewiltigungsstrategien entwickelt. Die Studie von
Paust et al., 2011 mit Typ 1 Diabetikerinnen und Diabetikern unter Anwendung der SOC-Skala
konnte keinen signifikanten Zusammenhang des Kohirenzgefithls mit dem HbAlc finden. Eine
geschlechtsbezogene Betrachtung der Stichprobe brachte keine Hinweise zum Auftreten von
diabetesassoziierten Folgeerkrankungen. Die FErgebnisse zeigten dariiber hinaus, dass das
Kohirenzgefithl mit zahlreichen Aspekten der Krankheitsverarbeitung korreliert. Ein niedrigeres
Kohirenzgefithl geht mit weniger Ressourcen und Selbstmanagementfihigkeiten und mehr

diabetesbezogenen Problemen einher und ist aulerdem mit depressiv-kontrollierend-vermeidenden
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Krankheitsverarbeitungsstilen assoziiert: Problemanalyse und Lo&sungsverhalten, depressive
Verarbeitung, Misstrauen und Pessimismus, kognitive Vermeidung und Dissimulation, Ablenkung
und Selbstaufwertung, Gefiithlskontrolle und sozialer Riickzug, regressive Tendenz. Bei Frauen und
bei Personen ohne Folgeerkrankungen waren diese Bewiltigungsstile stirker ausgeprigt als bei den
restlichen Probanden. Ein erhdhter SOC stand mit Anderungen von Lebensstilen in Verbindung
(Nilsen, et al., 2015).

1.3.6 Coping: Bewiltigung im Zusammenhang mit Resilienz und Salutogenese
Coping vom englischen # cope with bedeutet bewiltigen oder tberwinden und wurde als
Stresstheorie von dem amerikanischen Psychologen Richard S. Lazarus geprigt. Er benennt diesen
Prozess der Bewiltigung als transaktionales Stresskonzept. Lazarus geht gegentiber anderen
Stresstheorien davon aus, dass nicht die Beschaffenheit der Reize oder Situationen von Bedeutung
sind, sondern die Bewertung der Situation durch den Betrotfenen , particular relationsship between the
person and the environment that is appraised by the person as taxing or exceeding bis or her resources and
endangering bis or her well-being (Lazarus & Folkmann, 1984, S. 19). Demnach entsteht Stress, wenn
gewisse Anforderungen die persénliche Anpassungsfihigkeit tibersteigen. Situationen kénnen nach
Lazarus primdr positiv, irrelevant oder als potenziell gefihrlich bewertet werden (primary appraisal).
Die gefihrliche oder stressende Bewertung kann in verschiedenen Abstufungen erfolgen: Als
Herausforderung (challenge), als Bedrohung (#hreal) oder als Schidigung bzw. Vetlust (barm/ less). In
darauf folgender Sekundirbewertung (secondary appraisal) wird iberprift, ob die Situation mit den
vorhandenen Ressourcen bewiltigt werden kann (Lazarus & Folkman, 1984). Sind keine
Ressourcen verfiighar, wird eine Stressreaktion ausgeldst. Mit bedrohlichen Situationen umgehen
und auseinandersetzen kénnen, wird als Coping-Prozess bezeichnet.

Sechs Studien wurden zu Diabetes mellitus in Verbindung mit einer Coping-Skala durch
die Recherche ermittelt: Enzlin, et al. (2002) untersuchte das Bewiltigungsverhalten der
Geschlechter. Frauen nutzen soziale und Minner aktive Coping-Strategien. Bei Engel, et al., 2011
wurden durch Schulung eines flexiblen Erndhrungsprogramms, Winsche nach Freiheit in der
Lebensmittelauswahl deutlich. Die Hiufigkeit der Blutzuckermessungen und der Insulininjektionen
nahmen zu. Collins, et al., 2008 zeigten, dass Menschen mit Coping Strategien iber einen hohen
Selbstwert verfiigen und die Verantwortung fir die meisten Aspekte des Diabetes-
Selbstmanagements ubernehmen. Es handelte sich dabei um aktive, durchsetzungsfihige
Menschen; sie zeigen sich interessiert und diskutieren mit medizinischen Fachpersonen. Garay-
Sevilla et al., 2011 ergriindete drei unterschiedliche Bewiltigungsstrategien. Das ,kognitive Modell*
liefert einen Zuwachs an Wissen tiber die Erkrankung, unterstiitzt durch ein soziales Netzwerk,
Ehepartner, Kinder und das Arbeitsumfeld. Das ,,fatalistische Modell*“ wird durch ein Sich mit dem
Schicksal Abfinden gekennzeichnet. Das ,,avoidante Modell (ausweichend, fliichtend) bezeichnet
einen Verleugnungsprozess. In der Studie von Barrera, et al. (2012) lag der Wunsch nach Erhalten

der Autonomie des Einzelnen deutlich vor. Die Teilnehmer wollten ihre eigenen Entscheidungen
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treffen, beispielsweise keine vermehrte kérperliche Aktivitit durchfithren, entgegen dem, wie es in
den Schulungscurricula empfohlen wurde. Krankheitsbewaltigung war mit einem normnahen

Langzeitwert HbAlc assoziiert (Rassart, et al., 20106).

1.3.7 Instrumente aus genannten Studien
ADM Scala (Akzeptanz von Behinderung) Richardson et al., 1999

HRHS (Health-Related-Hardiness-Scale) ~ Rapley, 1990; Ross, 1991
UCL (Utrecht Coping-List) Enzlin, et al., 2002
CSQ (Coping-Stile) 15 Items Yi-Frazier et al., 2010

JCS (Jalowiec Coping-Scale) 43 Items Garay-Sevilla, et al., 2011

SMP-T2D Gesundheitsverhalten Peyrot, et al., 2012
K-HES Empowerment-Scale Park, et al., 2013
DAS Diabetes Attitudes Scale Bradshaw et al., 2007

PAID Problem Areas, SCI-R Selfcare Yi, et al., 2008

SOC-Scale 29 Items Lundmann, et al., 1993;
Richardson, et al., 1999; Shuk-Man, et al.; 2007;
13 Items Kouvonen, et al., 2008; Ahola, et al., 2010;
Forsberg et al., 2010; Nilsen, et al., 2015
9 Items Paust, et al., 2011
RS-Scale 25 Ttems DeNisco, 2011

1.3.8 Zwischenfazit
Verwandte Konstrukte der Widerstandsfihigkeit sind der Kohidrenzsinn zugehdrig der

Salutogenese, Resilienz, Hardiness und Autopoiesis. Um Antworten in Verbindung mit der
Entwicklung von Coping-Strategien bei Diabetes mellitus zu erhalten, wurden unterschiedliche
Studientypen hinsichtlich ihrer Qualitit zur Methodik akzeptiert. Zur Autopoiese wurden bisher
keine Untersuchungen durchgefiihrt. Hardiness wurde in Zusammenhang mit Diabetes mellitus in
zwel Studien oder nur in Kombination mit anderen Erkrankungen untersucht. Resilienz wurde mit
Diabetes mellitus in sechs Studien untersucht, und der Kohirenzsinn (Salutogenese) war in diesem
Zusammenhang bei zehn Untersuchungen die Grundlage der Forschung. Die Studien zu Resilienz
und Salutogenese fanden heraus, dass Menschen mit Diabetes mellitus die resilient oder kohirent
waren, vermehrt Bewiltigungsstrategien entwickeln konnten. Diese Menschen betrieben ein aktives
Selbstmanagement, sie konnten ihre Stoffwechsellage und die Selbstwahrnehmung verbessern. Sie
waren lebenszufriedener und entwickelten weniger Folgeerkrankungen. Die Autorinnen und
Autoren der entsprechenden Studien schlugen vor die Konstrukte der Resilienz und der

Salutogenese in die Versorgung zu integrieren.
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14 Entwickeln einer komplexen Intervention
Beratungs- und BehandlungsmalBnahmen von Gesundheitsfachberufen stellen sogenannte

komplexe Interventionen dar, besonders dann, wenn mehrere Akteure beteiligt sind, die Qualitit
stark von der Kompetenz der Behandelnden abhingt und die Behandlungsziele mit einer
Verhaltensinderung oder verbesserter Teilhabe am Leben verbunden sind (Voit-Radloff, et al.,
2013).

Die Konstrukte der Resilienz und des Kohirenzsinns (Salutogenese) bilden die Grundlage
fir eine individuelle Widerstandsfihigkeit von Menschen mit Diabetes mellitus. Sie sind
unterstiitzende Faktoren zur Entwicklung von Coping-Strategien. Die o.g. Studien (1.3.4; 1.3.5;
1.3.6) zeigen den damit verbundenen positiven Kontext auf das tdgliche Leben mit der Erkrankung
und auf den Krankheitsverlauf. Diese beiden Konstrukte stellen daher die Grundlage dieser Studie
bei der Entwicklung einer komplexen Intervention dar, die ihre Anwendung in Patientenedukation
im Fachbereich Diabetes mellitus finden soll.

Fir die Entwicklung, Testung und Evaluation von komplexen Interventionen liegen in der
internationalen Literatur Empfehlungen vor, die als systematische Literaturreviews und
Metaanalysen zusammengefasst wurden. Vom Medical Research Council, 1999 wurde empfohlen,
sich zunidchst mit einer fundierten theoretischen Basis (Literaturrecherche) zu befassen, um
festzulegen, was durch die MaB3nahme etreicht werden soll. Eine systematische Uberpriifung soll
feststellen ob die zu entwickelnde Intervention wahrscheinlich wirksam ist, welche Kosten dadurch
entstehen und ob diese in der Praxis implementierbar ist. Im Anschluss erfolgt eine Pilotierung
bzw. eine Machbarkeitsstudie (Craig, et al., 2006; Kapitel 1). Diese Vorgehensweise wird auch im
Framework Phase II als explorative Studie zur Ermittlung von variablen Komponenten einer
replizierbaren Intervention und Machbarkeitsstudie zur Vorbereitung einer Wirksamkeitsstudie
genannt (Campbell, et al., 2000; Mithlhauser et al., 2011). Der forschungsmethodische Leitfaden zur
Ermittlung, Evaluation und Implementation evidenzbasierter Innovationen beschreibt einzelne
Schritte. Im ersten Schritt sollen forschungsrelevante Gesundheitsprobleme ermittelt werden. Im
zweiten Schritt folgt die Ermittlung vielversprechender Interventionen. Im dritten Schritt werden
Machbarkeitsstudien vor Wirksamkeits- und Implementationsstudien empfohlen (Voit-Radloff, et
al., 2013).

Mit vorliegender Studie soll als Machbarkeits- oder Pilotstudie zunichst die Entwicklung
von AWiDia und erste Untersuchungen zur inhaltlichen Giite des Instruments vorgenommen

werden.
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2 ENTWICKLUNG DES ASSESSMENT-INSTRUMENTS AWIDIA

In einer studentischen Qualifizierungsarbeit wurden Menschen mit Typ 1 und Typ 2 Diabetes
mellitus, in narrativen Interviews, nach deren unterschiedlichen Ressourcen zur

Krankheitsbewiltigung befragt. Diese werden folgenden Kategorien zugeordnet:

Gesundheit, Stabilitat, Fiirsorge, 1 erantwortung, Familie, Kinder, Aktivitit, Selbststandigkeit, Erfolg, Streben
nach  Anerkennung, Beruf, Partnerschafl, Freunde, Arbeitskollegen, Unabbingigkeit, Freibeit, Ziele,
Zukunfisplane, Information, Wissen, Essen und Trinken, Offenbeit, 1 ertranen, Zusammengehorigkeit, 1iebe,
Glanbe, Religion, Besitz, materielle Giiter, Ordnung, Rube, Sicherbeit, Genuss, Woblbefinden, Selbstpflege,
Nengier, Interesse, Begeisternng, Optimismus, kirperliche Aktivitat, Bewegung, Ursprung, Natur, Tradition,
Angst, Unsicherbeit, Lachen, Frende, Humor, Sexualitit, Korperlichkeit, Freizeit und Kultnr Miller, 2010)

Eine Zuordnung dieser 21 Uberkategorien erfolgte qualitativ in drei Subskalen (emotionale,
kognitive und physische Widerstandsfihigkeit). Es folgten praktische Uberlegungen zu den
Frageformulierungen in Bezug auf das individuelle Leben und ein erstes Pretesting durch gognitives
Debriefing (Prifer und Rexroth, 2000). In der Folge entstand das hier vorgestellte Assessment-
Instrument zur Ermittlung von Widerstandsfihigkeit bei Menschen mit Diabetes mellitus
(AWiDia). Eine siebenstufige Likert-Skala wurde gewihlt, um in einer Folgestudie die validierten
Fragebogen Sense of Coberence (SOC) und Resilienz-Skala (RS), die ebenso mit einer siebenstufigen

Likert-Skala operieren, einer Wirksamkeitsuntersuchung zu unterziehen.

2.1 Definition Assessment-Instrument und Auswahl der Likert-Skala
Assessment (engl. to assess) kann mit Beurteilung oder Einschitzung tbersetzt werden.

Assessment-Instrumente wie z. B. Fragebogen, Tests, Skalen oder Interviewleitfiden dienen in
diesem Zusammenhang als strukturiertes Einschitzungs- und Abklirungsinstrument (z. B.
Fragebogen, Tests, Skalen, Interviewleitfaden) fir spezifische Konzepte (Reuschenbach, 2011, S.
31). Bei einem Assessment-Instrument geht es nicht um eine reine Datensammlung, sondern um
das Ziel, aus den gewonnen Informationen eine Beurteilung und Handlung abzuleiten
(Bartholomeyczik, 2007, S. 212). Das Assessment-Instrument AWiDia wurde fir die
diabetologische Fachberatung entwickelt und soll spiter im praktischen Alltag durch eine
Diabetesfachkraft den einzelnen Patientinnen und Patienten vorgelegt werden. Nach Ermittlung
der individuellen Widerstandsfihigkeit soll eine fachspezifische Beratung anschlieBen.

Die Likert-Skala (benannt nach Renis Likert) ist Teil eines Fragebogens und besteht aus
mehreren konstatierenden Aussagen, in denen ein Standpunkt zu einem Thema oder einer
Fragestellung zum Ausdruck kommt (Polit, et al, 2001). Die Messskala entwickelt
Antwortkategorien, die von negativ bis positiv variieren. Die siebenstufige Likert-Skala ist
entsprechend mit sieben Kategorien aufgebaut (7 = sehr wichtig, 6 = wichtig, 5 = eher wichtig, 4 =

teils unwichtig, teils wichtig, 3 = cher unwichtig, 2 = unwichtig, 1 = sehr unwichtig). Bei Angabe
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der Punkte 1-4 ist keine Widerstandsfihigkeit vorhanden. Die Punkte 5-7 bedeuteten, dass eine
Widerstandsfihigkeit ist vorhanden ist.

AWiDia ist folglich ein Selbsteinschitzungsinstrument fiir Menschen mit Diabetes
mellitus, die anhand der beschriebenen siebenstufigen Likert-Skala im Beisein einer
Diabetesfachkraft ihre individuelle Widerstandsfihigkeit festlegen. Neben den testtheoretischen
Methoden sollte sich die kritische Bewertung zuerst auf die inhaltlich-theoretische Fundierung
beziehen (Bartholomyczik, 2007) siche folgendes Kapitel.

2.2 Inhaltsvaliditit

Die Inhaltsvaliditit eines Assessment-Instruments kann mit verschiedenen Herangehensweisen und
Methoden festgestellt werden. Die zumeist angewandten qualitativen Methoden sind
Gruppendiskussionen oder das Delphi-Verfahren (schriftliche Befragung), mit dem Ziel der
Bildung eines Gruppenkonsenses (Polit and Beck, 2008). Ursichlich dieses Forschungsansatzes
kann nur ein begrenztes Mal3 an Objektivitit sichergestellt werden. Deshalb sollte auf die alleinige
Verwendung von qualitativen Verfahren verzichtet werden (Polit and Beck, 2008, Ausserhofer, et
al., 2012). Ebenso wird die Auswertung eines rein statistischen, prozentualen Ausmales in der
Literatur  kritisch  diskutiert. ~Hiufigste Anwendung findet die Berechnung einer
zufallskorrigierenden Ubereinstimmung mittels Cohens Kappa. Die Berechnungsmethode ist
aufwindig und fir die inhaltliche Diskussion kaum hilfreich (Polit et al., 2007, Beckstead, 2009,
Ausserhofer et al., 2012). Eine weitere Moglichkeit die inhaltliche Giite eines Assessment-
Instruments festzustellen, bietet die Berechnung des Content 1/ alidity Indexes (CVI) (Polit and Beck,
2000; Polit et al., 2007; Beckstead, 2009; Ausserhofer et al., 2012).

Um die subjektiven Meinungen der Expertinnen und Experten zum Instrument AWiDia
berticksichtigen zu kénnen, werden in der vorliegenden Studie die Methoden mittels CVI (2.2.1,
2.2.2,2.2.3,2.2.4) und der Augenscheinvaliditit (Face Validity) (2.2.5) gewihlt. Die Berechnung des
CVI bietet ecine leicht handhabbare Méoglichkeit, die Bewertung der Inhaltsvaliditit durch
Expertinnen und Experten transparent darzustellen (2.2.1, 2.2.2). Die Bewertung wird hinsichtlich
Relevanz, Praktikabilitit und Verstindlichkeit mit einem entwickelten Fragebogen erhoben. Die
Gruppe an Expertinnen und Experten soll mit 8-12 Personen gebildet werden, um ein gewisses
MaB an Variabilitit (Nicht-Ubereinstimmung) zu erfassen und nicht unverhiltnismiBig viele
negative Bewertungen zu erhalten, die sich dann unter Umstidnden auf die Inhaltsvaliditit auswirken
koénnten (Polit, et al.,, 2007, Ausserhofer, et al.,, 2012). In dieser Studie wurden die empfohlenen
Methoden von Polit, et al., 2007; Polit and Beck 2008; Ausserhofer et al., 2012 zum Einsatz des
Content 1V alidity Index (CVI) mit vier bis sieben Arbeitsschritten angewendet.

2.2.1 Bilden der Stichprobe fiir die Expertenbefragung
Im ersten Arbeitsschritt wurden Expertinnen und Experten nach Polit et al. (2007) als Personen
bezeichnet, die mit dem Konstrukt vertraut und dadurch zu einer Beurteilung befdhigt sind. In

dieser Studie sind Expertinnen und Experten als Pflege-, Gesundheitswissenschaftlerinnen und -
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wissenschaftler definiert, die eine erginzende Expertise als Diabetesberaterin oder Diabetesberater
nach Deutscher Diabetes-Gesellschaft aufweisen und in Klinik und/oder Praxis Menschen mit
Diabetes mellitus zum Umgang mit ihrer Erkrankung beraten und schulen. Weiterhin gelten
Fachpsychologinnen und -psychologen DDG als Expertinnen und Experten, die mit den
Grundannahmen der Konstrukte Salutogenese und Resilienz vertraut sind und Menschen mit
Diabetes mellitus bei ihrer Krankheitsbewiltigung betreuen. Die Diabetesspezialisten sollen die
inhaltliche Giite des Instruments AWiDia bewerten, und zwar im Hinblick auf Verstindlichkeit der
formulierten Fragen und die Relevanz und Praktikabilitit des Instruments zur Ermittlung von
Widerstandsfihigkeit im beruflichen Alltag.

2.2.2 Expertenbefragung (Content Validity Rating)

In einem zweiten Arbeitsschritt wurde ein Fragebogen fiir die Expertinnen und Experten zu den
Themen Verstindlichkeit, Einschitzung der Widerstandsfihigkeit, Relevanz und Praktikabilitit
entwickelt und gemeinsam mit einem Informationsschreiben per E-Mail versendet. Die
ausgewihlten 21 Experten wurden per E-Mail kontaktiert und um eine Bewertung und

Riicksendung des Fragebogens gebeten (siehe Abb. 2 mit Beispiel Testitem 1).

Bewertung von Expertenfinnen hinsichtlich der Inhaltsvaliditat (Verstandlichkeit, Relevanz) und
Praktikabilitdt eines vorldufigen Instruments zur Ermittlung von Widerstandsfahigkeit bei
Menschen mit Diabetes mellitus.

Verstéandlichkeit Relevanz
FRAGEN an die Ist die Frage Bildet die Wie relevant ist die Frage fiir den
Experten/innen | (Item) klar und | Frage (ltem) praktischen Alitag in der
verstandlich einen Aspekt Diabetesberatung?
formuliert? der
Nr. | ITEMS des »Widerstands-
Originalinstruments fahigkeit” ab?
JA NEIN JA NEIN GAR WENIG | ZIEMLICH | SEHR
NICHT
1 GESUNDHEIT
Wie wichtig ist es lhnen,
die eigene Gesundheit zu
erhalten?
Anmerkungen zu 1
Praktikabilitét JA NEIN

Koénnen nach lhrer Meinung die 21 Fragen (nur die Item-Fragen, ohne jene zu
Relevanz und Verstandlichkeit) dem/der Patient/in im praktischen Alltag der
Diabetesberatung gestellt werden?

Anmerkungen

Einschéatzung des Zeitaufwands bei der Anwendung des Instruments

Wie hoch schatzen Sie den zeitlichen Aufwand ein, die 21 Fragen (nur die Item-
Fragen, ohne jene zu Relevanz und Verstandlichkeit) einer/m Patient/in zu stellen?
Die Antworten sollen Uber die folgende Likert-Skala erfasst werden, die dem/der
Patientin/en zur Selbsteinschatzung vorgelegt wird. MINUTEN

Abbildung 2 Einschitzung von Expertinnen und Experten, Bsp. Testitem 1: Gesundheit

Acht Fragebégen wurden innerhalb der angegebenen 14 Tage zuriickgesendet, weitere sieben
Bogen kamen auf Nachfrage zeitverzogert hinzu. Ein Fragebogen wurde aus der Bewertung
ausgeschlossen, weil die Ausbildung der Probandin zur Diabetesberaterin noch nicht abgeschlossen

war und diese somit nicht als Expertin definiert werden konnte. Zwei weitere Bégen fanden wegen
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fehlender Antworten keine Verwendung. Zwolf Fragebogen wurden schlieBlich in die Bewertung
aufgenommen (n=12).

Die Experten setzten sich aus den deutschen Bundeslindern tiberwiegend aus Bayern
(n=5), aber auch aus Baden-Wirttemberg (n=1), Hessen (n=1), Sachsen (n=1) und Nordrhein-
Westfalen (n=2) zusammen. Weitethin wurden Fragebogen von Expertinnen aus Osterteich,
Bundesland Tirol (n=1) und der Schweiz, Kanton Zirich (n=1) -eingeschlossen. Die
Teilnehmenden setzten sich aus elf Expertinnen und einem Experten zusammen. In
diabetologischen Schwerpunktpraxen waren n=>5 titig, im klinischen Bereich arbeiteten n=5 in der
diabetologischen Fachberatung und n=2 hatten in beiden Institutionen ihren Wirkungsbereich. Das
mittlere Lebensalter der Teilnehmerinnen und Teilnehmer lag bei 44,08 Jahren. Die jiingste
Expertin gab ein Alter von 32 Jahren an, die ilteste 56 Jahre. Eine Teilnehmerin gab ihre
Expertenerfahrung mit 0-9 Jahren an, sechs Expertinnen und ein Experte benannten die Zeit ihrer
diabetischen Expertise mit 10-19 Jahren. Vier der Befragten waren tber 20 Jahre mit ihrer
Diabetes-Qualifikation beschiftigt.

Alle 21 Testitems wurden von den Expertinnen und Experten hinsichtlich
Verstindlichkeit, Relevanz und Praktikabilitdt bewertet. Zu jedem Testitem gab es die Méglichkeit
von Anmerkungen, die zum Verstindnis bei der Auswertung unterstiitzend beitrugen. Zusitzlich

wurde der Zeitaufwand bei der Anwendung des Instruments erfragt.

2.2.3 Berechnung des Content Validity Indexes (I-CVI, I-CVI/UA und S-
CVI/AVE)

In dritten Arbeitsschritt wird der Content VValidity Index der einzelnen Items und der Gesamtskala
berechnet. Ab einem Wert von 0,78 und héher kann den Einzelitems aus dem Instrument (I-CVI)
und der gesamten Skala (S-CVI/AVE) bei einem Ergebnis von 0,90 und héher eine gute
Inhaltsvaliditit bescheinigt werden (Polit et al., 2007, Beckstead, 2009). Die Berechnung erfolgte
wie folgt.

I-CVI

100% : Anzahl der Expertinnen/en (12) x Summe der Werte = ()% £ Dezimalzahl

I-CVI/UA

100% : Anzahl der Items (21) x Anzahl der Ubereinstimmung der Rater = ()% £ Dezimalzahl
S-CVI/AVE

100% : Anzahl der Items (21) x Summe der Werte = ()% £ der Dezimalzahl

2.2.4 Ergebnisse und Anpassung des Instruments

Erlduterungen zu den Tabellen 2-5: Mit ,,1° wurden die Aussagen ,,ja“, ,,sehr und ,,ziemlich®
bewertet, und mit ,,0° wurden die Aussagen ,,nein®, ,,wenig“ und ,,gar nicht“ eingestuft (Polit et al.,
2007, Beckstead, 2009). Es wurden 21 Items durch 12 Expertinnen und Experten mittels
Fragebogen bewertet. Der I-CVI ermittelt den Index aller Items einer Expertin oder eines

Experten. Der I-CVI/UA zeigt die Ubereinstimmung aller Expertinnen und Experten zu den
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entsprechenden Items. Der S-CVI/AVE berechnet die gesamte Inhaltsvaliditit des Instruments.
Gleichzeitig wird durch die Ergebnisse in den Tabellen transparent ersichtlich, welche Items
dnderungsbediirftig sind. Der 4. Arbeitsschritt beschreibt die Ergebnisse aus der vorausgegangenen
Expertenbefragung. Im 5. Arbeitsschritt erfolgt unter Einbezug der Freitexte aus der

Expertenbefragung, die Anderung der jeweiligen Items.

Ergebnisse zu Verstindlichkeit aller Items aus dem Assessment-Instrument AWiDia

Die Items 1-16 und 18-21 wiesen eine gute Verstindlichkeit im Instruments AWiDia auf. Das Item
17 liegt mit 0,75 unter dem empfohlenen Wert von 0,78 einer guten Inhaltsvaliditit und wird mit
der Angabe der Freitexte genauer im nichsten Unterpunkt analysiert. Eine Verinderung im
Instrument ist denkbar. Die allgemeine Ubereinstimmung der Expertinnen und Experten liegt bei
12 Ttems und weist einen Wert von 0,57 auf. Der gesamte S-CVI/AVE des Instruments weist mit
0,95 eine gute Inhaltsvaliditit zu den empfohlenen >0,90 auf. Im Folgenden finden sich die

tabellarischen Ergebnisse zur Verstindlichkeit (Tab. 2).

Tabelle 2 Auswertung der Verstindlichkeit (I-CVI, I-CVI/UA und S-CVI/AVE)

Eftp;te 1123 4|56 7|8 9]10]11]12 I-CVI I-CVI/ UA
1 111 1|11 1] 1 [1[1]1/1 1,00 1,0
2 1101|1101 [1[1]1 1 0,83
3 1111 111111111 1,00 1.0
4 111 1|11 1o 1[1]1 1 0,92
5 Tt 1 1|11 1 ] 1 [1[1]1 1 1,00 1,0
6 1111 111111111 1,00 1,0
7 1101|111 ] 1 [1[1]1 1 0,92
8 1101|1111 [1[1]1 1 0,92
9 1111 111111111 1,00 1.0
10 111 1|11 1 ] 1 [1[1]1 1 1,00 1,0
11 1111 111111111 1,00 1,0
12 1111 111|111 [1]1]0]1 0,92
13 1111|1111 [1[1]01 0,92
4 (1|11 |11t 111111 1,00 1.0
15 1111 1]1]1]0 o 1]1]1]1 0,83
16 111 1|11 1] 1 [1[1]1 1 1,00 1,0
17 1111 |1]1]1]0]o0]]1]1]o0]1 0,75
18 111 11|11 ]1[1[1]01 0,92
19 111 1|11 1] 1 [1[1]1 1 1,00 1,0
20 1111 111111111 1,00 1,0
21 111 11111 [1[1]1 1 1,00 1,0

0,95 0,57
1,0{1,0{0861,0(1,0{ 100,86 (0,86 10| 10| 081 | 10| ¢ ™ orl 1 2/ ya

Zusammenfassung der Freitexte zur Verstindlichkeit

Zu Frage 17 (Ursprung/Werte/Tradition: Welchen Stellenwert haben fiir Sie der Ursprung IThres
Lebens und familidre-, gesellschaftliche Traditionen?): Gegen die Bezeichnung ,,der Ursprung des
Lebens® hatten die Expertinnen und Experten ohne zusitzliche Erliduterungen Vorbehalte.

Alternativ. wire das Wort ,,Herkunft gegen ,,Ursprung” zu tauschen. Fir eine bessere
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Verstindlichkeit sollten ,,familidgre Herkunft” und ,,die entwickelten Wertvorstellungen® erginzt
werden. Werte oder Wertvorstellungen wurden als wichtige Inhalte einer Diabetes-Beratung
erachtet.

Anpassung im Instrument

HLUrsprung  und | Tradition® werden entfernt. Neue Formulierung zur Kategorie
,Herkunft/Wertvorstellungen: Welche Bedeutung haben fiir Sie Thre familidgre Herkunft und die
entwickelten Wertvorstellungen in Threm Leben?

Ergebnisse zu Aspekten der Widerstandsfihigkeit aller Items aus dem Assessment-

Instrument AWiDia
Fir die Expertinnen und Experten bilden die Items 2-4, 6, 7, 11, 13-17 und 19-21 Aspekte der

Widerstandsfihigkeit ab (Tab. 3). Die Items 1, 5, 8, 9, 10, 12 und 18 liegen unter dem empfohlenen
Wert von 0,78, und somit fehlt die subjektive Vorstellungskraft der Expertinnen und Experten zur
Ermittlung der Widerstandsfihigkeit. Die Items werden durch die Angabe von Freitexten im
nichsten Unterpunkt genauer analysiert. Eine Verdnderung im Instrument ist denkbar. Die
allgemeine Ubereinstimmung liegt bei 7 Items und weist einen Wert von 0,33 auf. Der gesamte S-
CVI/AVE liegt mit 0,83 unter dem empfohlenen Wert von >0,9. Eine Verinderung im Instrument

sollte vorgenommen werden.

Tabelle 3 Auswertung der Widerstandsfihigkeit (I-CVI, I-CVI/UA und S-CVI/AVE)

I-
Bxperte |y o s a5 6| 7] 8ozl X |cvy
Item CVI
UA
1 1] 1100 o] 11|11 ]1]1]]1]o075
2 1] 11101 1] 1 [1 111709
3 110111111 107117083
4 1| 1] 1111111111 /[100] 10
5 010 ] 1o 1|1 [t lo] 111067
6 11 [ 1 1|11 1] 1 [1t[1]1]1[100] 10
7 1| 1] 11111111 ]1][1][100] 10
8 1000|111 ] 1[1lo0o]o0] 11058
9 0lolo]olo |1 ]1 1 ]1]o0]o0] 1o
10 1] 1|1]0]o0o ] 1|1 ]1l1]o0o]1]|1]o075
11 111101 1] 111117095
12 0l 1]o0]olo 1] 11010/ 1050
13 1| 1] 110 1] 1 1] 1] 11 ]1]1]09
14 11 [ 1 1] 111 ] 1 [ 11 ]1]1/[100] 10
15 1| 1] 11111111 ]1][1/[100] 10
16 1| 1] 110 0] 1 1] 1] 11 ]1] 1083
17 111101 1] 111 ]1]1709%
18 011 0] 1|11 ]1lo0o]o0] 111067
19 11 1 1] 111 ] 1 [1t1]1]1/[100] 10
20 1] 11001 1] 111117083
21 1| 1] 11111111 ]1]1][100] 10
0,83 | 0,33
S- I-
0,81 | 0,90 | 0,67 | 0,62 | 0,52 1,00 1,00 (095 | 0,86 | 0,86 | 0,81 1,00 | oo/ | 1
AVE | UA
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Zusammenfassung der Freitexte zur Widerstandsfihigkeit
Zu Frage 5 (Erfolg/Anerkennung im Privat- und Berufsleben: Welche Bedeutung hat das Streben

nach Erfolg und Anerkennung in Ihrem Leben?): Eine Zusammenfassung von Erfolg im Privat-
und Berufsleben wurde als problematisch empfunden. Beide Bereiche kénnen einen
unterschiedlichen Stellenwert haben. Es gibt unter Umstinden befragte Patientinnen und Patienten,
die sich nicht mehr im Berufsleben befinden.

Zu Frage 8 (Information/Wissen: Wie bedeutsam ist es fur Sie, informiert zu sein und
Thren Wissensstand zu erweitern?): Es besteht Unklarheit, ob ein Wissenszuwachs tatsichlich
widerstandsfihiger macht. Als relevant fiir die Beratung wird der Informationsaspekt angesehen.

Zu Frage 10 (Offenheit/Vertrauen: Sich und anderen Menschen Offenheit und Vertrauen
entgegen zu bringen ist fiir Sie...?): Erbrachter Vorschlag zur Textinderung: Selbstvertrauen haben
und anderen Menschen zu vertrauen empfinden Sie als...?

Zu Frage 12 (Besitz/Materielle Guter: Welche Bedeutung haben Besitz und materielle
Giter fiir Sie?): Vorliegende Unsicherheit, ob der Begriff ,,materielle Giiter” von den Patientinnen
und Patienten verstanden wird.

Zu Frage 18 (Angst/Unsicherheit: Trigt bei Thnen Angst und Unsicherheit (z.B. vor
Folgeerkrankungen) zur Motivationssteigerung bei?): Ein wichtiger Beitrag war die Erginzung
Frage der Motivation im Hinblick auf die Krankheitsverarbeitung. Angst kénnte als motivierend
aber auch als hemmend empfunden werden.

Anpassung im Instrument

Selbst wenn die Patientin oder der Patient nicht mehr im Berufsleben stehen (z.B. Item 5), kann
Anerkennung und Erfolg im Leben eine wichtige Rolle einnehmen. Ist das Privat- oder Berufsleben
prignant, wird dies durch die Befragten in der Beratung thematisiert werden. Die Frage wird
unverindert belassen.

Bei Item 8 war unklar, was genau mit Wissenszuwachs und Information gemeint war.
Dieser Punkt kann die eigene Erkrankung betreffen aber auch das Grundbediirfnis nach Bildung.
Denkbare Umformulierung: Information/Bildung: Wie wichtig ist Thnen das Grundbedurfnis nach
Bildung im Leben allgemein und speziell tiber Ihre Erkrankung informiert zu sein?

Der Vorschlag, das Item 10 umzuformulieren, wird umgesetzt: Selbstvertrauen/Vertrauen:
Selbstvertrauen haben und anderen Menschen zu vertrauen ist fiir Sie...?

Item 12 wird belassen. Menschen definieren sich gelegentlich tiber Statussymbole im
Leben. Es muss nicht immer eine Verkniipfung zur Erkrankung bestehen. Es kann aber, z. B. iiber
Belohnung, eine Ressource zur Bewiltigung darstellen.

In Frage 18 war der Begriff der Motivationssteigerung unklar. Hier kann umformuliert
werden: Angst/Unsicherheit: Welchen Stellenwert haben bei Thnen Angst und Unsicherheit (z.B.

vor Folgeerkrankungen) auf eine Motivationssteigerung im Umgang mit Ihrer Erkrankung?
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Ergebnisse zu Relevanz aller Items aus dem Assessment-Instrument AWiDia

Als relevant nach Mal3gabe der Expertinnen und Experten gelten die Items 1-4, 6-10 und 13-21.
Die Items 5,11,12 liegen in der Auswertung unter dem empfohlenen Wert von 0,78 und gelten bei
den Experten damit als nicht relevant im praktischen Alltag der diabetologischen Beratung. Die
Items werden durch die Angabe von Freitexten im ndchsten Unterpunkt genauer analysiert. Eine
Verinderung im Instrument ist denkbar. Die allgemeine Ubereinstimmung der Rater liegt bei 7
Items und weist einen Wert von 0,48 auf. Der gesamte S-CVI/AVE liegt mit 0,87 unter dem
empfohlenen Wert von >0,9. Eine Verinderung im Instrument sollte vorgenommen werden.

Nachfolgend werden die tabellarischen Ergebnisse zur Relevanz prasentiert (Tab. 4).

Tabelle 4 Auswertung der Relevanz (I-CVI, I-CVI/UA und S-CVI/AVE)

Experte | 1 5 1 5 1y [ 5 16l 7 8|9 |10]11]12] e | TEVV
Item UA
1 111 |1 |11 1111 ]1]1]1] 100 1,0
2 11 |1 11 [1]1]1]1]1]1]1] 100 1,0
3 1110111111 ]1]0][1] 08
4 11 |1 |11 1111 ]1]1]1] 100 1,0
5 0] 1]0]1]o1]1l1lo0o]lo0o|o0/[1] 050
6 11 |1 |11 [1]1 ] 1] 1]1]1]1] 100 1,0
7 11 |1 111111 ]1]1]1] 100 1,0
8 11 |1 |11 [1]1]1]1]1]1]1] 100 1,0
9 111 |1 |11 1111 ]1]1]1] 100 1,0
10 11 |1 [t [ 1 1111 ]1]1]1] 100 1,0
11 1lo|1]o0]o0o][1]0]0]o0]o0o]o0]1]| 033
12 0]o]o]o]o|1]1 1100 /1] 04
13 11101111 ]1]1]0]1] 08
14 T 1 |11 1 [1]1 ] 1] 1] 1]1][1] 100 1,0
15 111 |1 |11 [1]1 ] 11 ]1]0]1] 09
16 111|101 11111 ]1]1] 09
17 1111|1111 ]1]1]0]o0]1] 08
18 11101111111 ]1]1] 09
19 111|111 ][1]1]1]1]0]1]1] 09
20 111|111 [1]1]1]1]0]1]1] 09
21 11 |1 |11 1111 ]1]1]1] 100 1,0
0,87
090090081081 [0,86]1,0[095]095]090 071 ]067]10] .5 D8
U PV U0 L0 E  B,001 U L0 Do DU B AL DO T LY eyl | 1-cvI/ UA
AVE

Zusammenfassung der Freitexte zur Relevanz
Zu Frage 5 (Erfolg/Anerkennung im Privat- und Berufsleben: Welche Bedeutung hat das Streben

nach Erfolg und Anerkennung in Ihrem Leben?): Erfolg und Anerkennung sind nach
Expertenmeinung wichtige Marker zur Ressourcenbildung und sollten in Beratungen berticksichtigt
werden.

Zu Frage 11 (Glaube/Religion: Wie wichtig sind fir Sie der Glaube und/oder die
Religionszugehorigkeit?): Ein Vorschlag zur Umformulierung mit der Zugehorigkeit zu einer

Glaubensgemeinschaft, unabhingig von der Konfession.
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Zu Frage 12 (Besitz/Materielle Guter: Welche Bedeutung haben Besitz und materielle Giter fur
Sie?): Die Frage galt als nicht relevant fiir eine Diabetesberatung.
Anpassung im Instrument
Frage 5 wird trotz niedrigem CVI von 0,5 unverdndert belassen, weil diese, wie in den Freitexten
ersichtlich, eine Ressource darstellen kann.

Die Frage 11 wird geindert: Glaube/Religion: Wie wichtig ist es fiir Sie, zu glauben oder
einer Glaubensgemeinschaft anzugehéren, unabhingig von der Konfession?

Die Frage 12 wird belassen, weil es sicher Menschen gibt, die Besitz und Giiter als

Motivator zur Bewiltigung ansehen.

Ergebnisse zu Praktikabilitit im Einsatz des Assessment-Instruments AWiDia mit den 21
Items und dem damit verbundenen Zeitaufwand
Das Instrument AWiDia wurde von den Expertinnen und Experten zu 100% mit einem I-CVI, I-

CVI/UA und S-CVI/AVE von 1,0 als praktikabel einsetzbar in der diabetologischen Fachberatung
eingestuft. Freitexte wurden keine angegeben. Folgende Tabelle (Tab. 5) zeigt die Einschitzung der

Expertinnen und Experten zur Praktikabilitit im Einsatz von AWiDia.

Tabelle 5 Auswertung der Praktikabilitit

Bxperte |\ 5l 3456|789 10]11]12 I-CVI I-CVI/ UA
111111111111 1,0 1,0
1,0/1,0/1,010[10[10[10]10]10]10]1,0]1,0 LD L
S BY BT LU LU LU LU LU U LU LY g cyvl/ AVE | I-CVI/ UA

Zeitaufwand

Der Zeitaufwand wird im Minimum mit 10 Minuten und im Maximum mit 45 Minuten
eingeschitzt. Das Mittel aller 12 Experten-Befragungen betrug 21,25 Minuten.

2.2.5 Augenscheinvaliditit (Face-Validity)

Die subjektive Beurteilung der Augenscheinvaliditit (Face 1/ alidity) wird durch Laien erhoben. Als
Laien werden in dieser Studie Personen bezeichnet, die mit der Erkrankung Diabetes mellitus im
Berufs- und im Privatleben tber keinerlei Erfahrung verfiigen. Diese krankheitsbezogenen Laien
sind im Arbeitsalltag als Informatiker, Webdesigner, Softwareentwickler und Qualititsmanager
titig. Der Inhalt und die Gestaltung des Tests (Schriftart, SchriftgroBe, Ubersichtlichkeit und
Layout) soll auf Glaubwiirdigkeit bewertet (Moosbrugger und Kaleva, 2011) und mit Freitexten
angegeben werden. Das Instrument wurde vier Laien vorgelegt. Sie setzten sich aus weiblichen
(n=2) und minnlichen (n=2) Laien zusammen, im Alter von 40 bis 50 Jahren, die 8 bis 21 Jahre

iber die genannte Berufserfahrung verfiigten.

Zusammenfassung der Freitexte
Die Uberschriften (Kategorien) oberhalb der Fragen konnten gegebenenfalls die Patientinnen und
Patienten in ihrer Einschitzung beeinflussen. Deshalb sollte nur die Fragestellung prisentiert

werden. Das Instrument wiirde damit kiirzer und prignanter werden. Die Zuordnung von
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Subskalen zu den Fragen sollte zur Verdeutlichung in unterschiedlichen Farben markiert werden.
Zu jeder Frage sollte ein charakterisierendes Bild (Ikon) gehéren, was das Instrument lebhafter
machen wiirde; so bestiinde es nicht nur aus Fragen und Skalen. Es wird vermutet, dass die
Anwender ein optisch ansprechendes Instrument eher einsetzen wiirden. Die Textgréf3e der Fragen
sollte groBer sein. Worter wie Messskalen und Assessment sind zu theoretisch formuliert und
werden nicht erklirt. Die Angabe: ,Bitte immer nur eine Antwort ankreuzen®, sollte in ,fett™
hervorgehoben werden. Die Kategorien und die Auswertung sollten sich nicht auf dem Instrument
befinden.  Die  Mdoglichkeiten  einer  Fragebogenentwicklung — mit  elektronischen
Auswertungsmoéglichkeiten sollte gepriift werden. Die folgende Abbildung 3 zeigt beispielhaft das
Item 1 aus dem Assessment-Instrument AWiDia vor der Umgestaltung des Layouts.

1. GESUNDHEIT

Wie wichtig ist es Ihnen, die eigene Gesundheit zu erhalten?

1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig cher unwichtig teils unwichtig, cher wichtig wichtig sehr wichtig
unwichtig teils wichtig

Abbildung 3 Assessment-Instrument vor Verinderung am Beispiel Item 1
Anpassung im Instrument
Zur Erklirung des Instruments fiir die Anwender verbleibt die Kurzinformation an die Patienten
am Anfang des Instruments. Die Bezeichnungen Messskala und Assessment verbleiben im
Instrument, da das Messinstrument nicht den Patientinnen und Patienten zur Selbsteinschitzung
alleine vorgelegt, sondern immer durch diabetologisch versiertes Fachpersonal prisentiert wird. Im
Anwendermanual sind alle Fachworter beschrieben; dieses liegt den Anwendenden vor. Folgende
Anderungen im Instrument werden vorgenommen: Der Hinweis ,,Bitte immer nur eine Antwort
ankreuzen® wird fett markiert. Die Uberkategorien werden entfernt. Die Einteilung der Item-
Fragen nach Subskalen wird mit drei Farben in physische (hellgriin), emotionale (hellbraun) und
kognitive (hellblau) Widerstandsfihigkeit unterschieden. Zu den einzelnen Item-Fragen wird eine
Bebilderung entworfen und eingefiigt. Die Textgréfie wird von Arial 11 auf Arial 12 angepasst.
2.2.6 AbschliefSende Analyse
Die Arbeitsschritte 5-7 sind nach Polit, et al., 2007; Polit und Beck, 2008; Ausserhofer et al., 2012,
variabel zu gestalten. Nach Umsetzung der vorgeschlagenen Verinderungen wurde das angepasste
Instrument weiteren vier ausgewihlten und per E-Mail kontaktierten Expertinnen und Experten
vorgelegt, und diese wurden um ein abschlieBendes Votum gebeten. Nach Riickantwort der
Einschitzungen ist ein Konsens mit einem I-CVI und S-CVI/AVE von 1,0 gelungen.

Das angepasste Instrument findet sich als Abbildung 4 unter 2.2.7.

29



Entwicklung des Assessment-Instruments AWiDia

2.2.7 Assessment-Instrument AWiDia

Die Abbildung zeigt AWiDia nach den vorgenommenen Anderungen (siehe 2.2.1, 2.2.2, 2.2.3,

2.2.4,2.2.5), zam aktuellen Stand bei Freigabe zur teststatistischen Uberpriifung.

Assessment zur Ermittlung von Widerstandsfahigkeit bei Menschen mit
Diabetes mellitus AWiDia Version 5 (Stand 20.10.15)

Vor-Anamnese

Weiblich O Ménnlich O

Alter: 18-29 Jahre O 30-39 Jahre O 40-49 Jahre O 50-59 Jahre O  60-67 Jahre O
Diabetesform: Typ 1 O Typ20O Diabetesdiagnose in Jahr:

Aktuelle Therapie: Insulin O Tabletten O Inkretine O Keine med. Behandlung O

Abfolge der Untersuchung

e Das Instrument mit den 21 Items liegt den Diabetesberaterinnen und Diabetesberatern vor.

e Die folgenden 21 Items werden von den Beratenden der Reihe nach vorgelesen und die
Antwortméglichkeiten miindlich vorgetragen.

e Die Antwortméglichkeiten werden der Patientin oder dem Patienten zusétzlich in schriftlicher
Form und gut lesbar vorgelegt.

e Zu jeder Frage gibt es fur die zu Befragenden sieben Antwortméglichkeiten, sie mussen sich
aber auf eine Antwort pro Frage festlegen.

e Die Beratenden notieren die Selbsteinschatzung der Patientin oder des Patienten im

Instrument. Es darf nur eine Antwort pro Frage im Instrument angekreuzt werden.

Erklédrung fiir die Patientin oder den Patienten zur ,,Widerstandsfihigkeit"

,Wir méchten mit den folgenden Fragen Ihre Widerstandsféhigkeit ermitteln. Das sind
Aspekte in ihrem Leben, die sie motivieren, die ihnen Kraft geben, die ihnen Freude bereiten,
die bei ihnen einen Anreiz und Tatendrang auslésen und Sie dabei unterstiitzen, den
Diabetes anzunehmen.”

?’ 1. Wie wichtig ist es Ihnen, die eigene Gesundheit zu erhalten?

1 2 3 4 5 6 14
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
‘I’ 2. Verantwortung fiir sich und / oder andere zu tibernehmen, empfinden sie
- als..?
1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig

‘ﬁf ‘ 3. Welchen Stellenwert haben eine eigene Familie und Kinder fur Sie?
1

2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
2 B

Abbildung 4 Assessment-Instrument AWiDia (1/4)
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N 4. Wie wichtig ist es fiir Sie unabhangig und selbststéndig zu sein und auch zu
(U :
25 bleiben?
1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, | eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
3y 5. Welche Bedeutung haben Erfolg und Anerkennung in Ihrem Leben?
24
1 2 3 4 5 6 i
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig

[E5

6. Ein intaktes soziales Umfeld (Familie, Freunde, Arbeitskollegen usw.) ist fiir

Sie..?
1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
6 7. Konkrete Zukunftsplane und Ziele im Leben zu haben sind fiir Sie..?
1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig

=

8. Wie wichtig ist lhnen das Grundbeddirfnis nach Bildung im Leben allgemein
und speziell Uber |hre Erkrankung informiert zu sein?

1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
"Y 9. Essen und Trinken und der damit verbundene Genuss, ist fiir Sie..?
1 2 3 4 5 6 i
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig

@ 10. Selbstvertrauen haben und

anderen Menschen zu vertrauen empfinden Sie

als..?
1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
2

Abbildung 4 Assessment-Instrument AWiDia (2/4)

31




Entwicklung des Assessment-Instruments AWiDia

% 11.Wie wichtig ist es fiir Sie zu glauben oder einer Glaubensgemeinschaft
anzugehdren, unabhéngig der Konfession?
1 2 4 5 6 7
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
1) 12.Welche Bedeutung haben Besitz oder materielle Giiter bzw. Statussymbole
i fur Sie?
1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
I 13.Welche Rolle spielen Ordnung, Ruhe und Sicherheit in lhrem Leben?
1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
@ 14.Das Leben zu geniefen, auf sich selbst zu achten und fiir das eigene
Wohlbefinden zu sorgen, ist fur Sie..?
1 2 3 4 5 6 i
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
&2 15.Neugier und Interesse auf ,Neues" im Leben zu verspuren, empfinden Sie
als..?
1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
Q 16.Wie wichtig sind kérperliche Aktivitat und Bewegung in lhrem Leben?
1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
17.Welche Bedeutung haben fur Sie Ihre Herkunft und Wertvorstellungen in
lhrem Leben?
1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
3

Abbildung 4 Assessment-Instrument AWiDia (3/4)

32




Entwicklung des Assessment-Instruments AWiDia

i) 18.Welchen Stellenwert haben Angst und Unsicherheit (z.B. vor Folgeer-
krankungen) auf eine Motivationssteigerung im Umgang mit Ihrer Erkrankung?
1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig

@ 19.Welche Bedeutung haben Lachen, Freude und Humor fiir Sie?

1 2 3 4 ) 6 7
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig

C?Q 20.Welchen Stellenwert haben Sexualitdt und Kérperlichkeit in Ihrem Leben?

1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
e 21.lhre Freizeitgestaltung (z.B. Hobbys und kulturelle Unternehmungen) sind fiir
e Sie..?
1 2 3 4 5 6 7
sehr unwichtig | unwichtig eher unwichtig | teils unwichtig, eher wichtig wichtig sehr
teils wichtig wichtig
Auswertung

e Die Punkte 1-3 = keine Widerstandsfahigkeit, 4 = neutral, 5-7 = vorhandene Widerstandsfahigkeit
o Widerstandsfahigkeit ist vorhanden, wenn bei einem Item die Punkte 5-7 angegeben sind

Item-Nr. Uberbegriffe Zuordnungsbereiche
Gesundheit Physische Widerstandsfahigkeit
2 Firsorge und Verantwortung Kognitive Widerstandsfahigkeit
Eigene Familie und Kinder Emotionale Widerstandsfahigkeit
4 Unabhéngigkeit und Selbststandigkeit Kognitive Widerstandsféhigkeit
Erfolg, Anerkennung im Privat- u. Berufsleben Kognitive Widerstandsféhigkeit
Soziales Umfeld Kognitive Widerstandsféhigkeit
Ziele und Zukunftspléne Emotionale Widerstandsféhigkeit
8 Information und Bildung Kognitive Widerstandsféhigkeit
9 Essen und Trinken Physische Widerstandsféhigkeit
10 Selbstvertrauen und Vertrauen Emotionale Widerstandsfahigkeit
11 Glaube und Religion Emotionale Widerstandsfahigkeit
12 Besitz und materielle Giiter Physische Widerstandsfahigkeit
3 Ordnung, Ruhe und Sicherheit Emotionale Widerstandsféhigkeit
4 Selbstpflege, Wohlbefinden und Genuss Physische Widerstandsfahigkeit
5 Neugier und Interesse Emotionale Widerstandsfahigkeit
6 Korperliche Aktivitat und Bewegung Physische Widerstandsfahigkeit
17 Herkunft und Wertvorstellungen Kognitive Widerstandsfshigkeit
18 Angst und Unsicherheit Emotionale Widerstandsfahigkeit
19 Lachen, Freude und Humor Emotionale Widerstandsféhigkeit
20 Sexualitdt und Kérperlichkeit Physische Widerstandsfahigkeit
21 Freizeit und Kultur Kognitive Widerstandsfahigkeit
4

Abbildung 4 Assessment-Instrument AWiDia (4/4)
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2.2.8 Beschreibung der einzelnen Items
Ein erster und wichtiger Schritt zur Beurteilung eines Instruments erfolgt hier durch die

theoretische Begriindung der Items bzw. der Itemstruktur (Bartolomeyczik, 2007).

Uberkategorie Gesundheit

Subkategorie Physische Widerstandsfiahigkeit

Item 1 Wie wichtig ist es IThnen, die eigene Gesundheit zu erhalten?

Die Frage beinhaltet das Bediirfnis, gesund zu leben, zu bleiben und das Entstehen von
Folgeerkrankungen zu vermeiden. Mit diesem Item wird die Bereitschaft des Aufwands
dokumentiert, eine moglichst gute Stoffwechseleinstellung zu erreichen, um an das Leben vor der

Diagnosestellung wieder ankntipfen zu kénnen. (Miiller, 2010; Siegel und Siegel, 2016).

Uberkategorie Fiirsorge und Verantwortung
Subkategorie Kognitive Widerstandsfihigkeit

Item 2 Verantwortung fiir sich und/oder andere zu iibernehmen, empfinden Sie
als...?

Die Betroffenen wollen selbst die Verantwortung fiir ihr Leben mit Diabetes mellitus iibernehmen
und als miindiger Partner im Entscheidungsprozess vom medizinischen Fachpersonal akzeptiert
werden. Sie fiihlen sich in allen Bereichen des tiglichen Lebens verantwortlich fiir sich selbst, den
Partner und die Familie. Diabetes mellitus wird als eine Erkrankung empfunden, die nicht nur eine

Person betrifft sondern auch das gesamte soziale Umfeld (Miiller, 2010; Collins, et al., 2008).

Uberkategorie Eine eigene Familie und Kinder

Subkategorie Emotionale Widerstandsfihigkeit

Item 3 Welchen Stellenwert haben eine eigene Familie und Kinder fiir Sie?

Von jingeren Menschen mit Diabetes mellitus wird der Wunsch verspiirt, zu einem spiteren
Zeitpunkt eine Familie mit eigenen Kindern griinden zu wollen. Diese Ressource bildet hier auch
den positiven Verstirker, die durch eine Partnerschaft, Kinder und/oder die gesamte Familie fir

eine Bewiltigung ausgeht (Miiller, 2010; Hinder, 2012).

I"Jberkategorie Unabhingigkeit und Selbststindigkeit
Subkategorie Kognitive Widerstandsfihigkeit

Item 4 Wie wichtig ist es fiir Sie, unabhingig und selbststindig zu sein und auch
zu bleiben?

Die Betroffenen wollen ihr Leben aktiv gestalten und daran teilhaben, ohne durch die Erkrankung
Einschrinkungen zu erleben. In der Durchfithrung der Therapie mochten sie so lange als moglich

selbststindig sein und nicht auf Fremdhilfe angewiesen sein (Miiller, 2010; Siegel und Siegel, 2016).

Uberkategorie Erfolg, Anerkennung im Beruf- und Privatleben
Subkategorie Kognitive Widerstandsfihigkeit
Item 5 Welche Bedeutung haben Erfolg und Anerkennung in ihrem Leben?
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Menschen mit Diabetes mellitus verfiigen tiber Ehrgeiz, méchten Erfolg haben und streben nach
Anerkennung im Privatleben und im beruflichen Alltag. Die Erkrankung sollte hier kein Hindernis
darstellen. Ein offener Umgang mit der Erkrankung und Akzeptanz des Umfeldes sollte méglich
sein (Miller, 2010).

Uberkategorie Soziales Umfeld
Subkategorie Kognitive Widerstandsfihigkeit

Item 6 Ein intaktes soziales Umfeld (Familie, Freunde, Arbeitskollegen usw.) ist
far Sie...?

Die Unterstiitzung durch Familie, Freunde und Arbeitskollegen im gesamten Lebenslauf als
soziales Umfeld stellt eine wichtige Unterstitzung dar, um Bewiltigungsstrategien zu entwickeln
und tiglich zu aktivieren. Diese Ressource soll begleitend wirken und nicht bevormundend (Miiller,

2010; Hinder, 2012).

Uberkategorie Ziele und Zukunftspline

Subkategorie Emotionale Widerstandsfihigkeit

Item 7 Konkrete Zukunftspline und Ziele im Leben zu haben ist fiir Sie...?

In Diabetesschulungen sollen keine Beschrinkungen ausgesprochen werden, sondern cher das
Gefiithl vermittelt werden, dass im Leben mit Diabetes mellitus weiterhin vieles méglich ist, um
Ziele zu erreichen und Zukunftspline schmieden zu konnen. Auch die therapeutischen

Moéglichkeiten sollten sich an dieser Aussage orientieren (Miiller, 2010).

Uberkategorie Information und Bildung
Subkategorie Kognitive Widerstandsfihigkeit

Item 8 Wie wichtig ist IThnen das Grundbediirfnis nach Bildung allgemein und
speziell iber ihre Erkrankung informiert zu sein?

Diabetesschulungen vermitteln Empfehlungen, um die Erkrankung in den individuellen Alltag
integrieren zu kénnen. Die gewonnenen Informationen vermitteln Wissen und geben Sicherheit in
Situationen des tiglichen Lebens. Bildung im Allgemeinen ist ein wichtiger Pridiktor um Coping-

Strategien zu entwickeln (Yi-Frazier, et al., 2010; Miiller, 2010; DeNisco, 2011).

Uberkategorie Essen und Trinken

Subkategorie Physische Widerstandsfiahigkeit

Item 9 Essen und Trinken und der damit verbundene Genuss, das ist fiir Sie...?
Essen und Trinken sind Grundbediirfnisse, die gestillt werden miissen. In Diabetesschulungen
werden das Erértern von individuellen Empfehlungen sowie die Bediirfnisse des Einzelnen als

wichtig erachtet, um diese langfristig in das Leben integrieren zu kénnen (Miiller, 2010).

Uberkategorie Selbstvertrauen und Vertrauen
Subkategorie Emotionale Widerstandsfihigkeit

Item 10 Selbstvertrauen haben und anderen Menschen zu vertrauen empfinden Sie
als...?
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Hier wird die unbedingte Offenheit, Ehrlichkeit, Empathie und Kongruenz aller am medizinischen
Prozess beteiligten Personen gefordert und zwar gemeinsam mit der Entwicklung eines
Vertrauensverhiltnisses zwischen Betroffenen und dem Fachpersonal. Der Mensch mit Diabetes
mellitus wiinscht sich Fachpersonen als Ansprechpartner, an welche er sich wenden kann, wenn er
Bedarf verspiirt. Positive und negative Gefihle duflern zu dirfen unterstiitzt die Akzeptanz der

Erkrankung (Miller, 2010).

Uberkategorie Glaube und Religion
Subkategorie Emotionale Widerstandsfihigkeit

Item 11 Wie wichtig ist es fiir Sie, zu glauben oder einer Glaubensgemeinschaft
anzugehoren, unabhingig von der Konfession?

In privater und beruflicher Hinsicht bringt die Zugehdrigkeit zu einer Religion oder
Glaubensgemeinschaft Hoffnung und Zuversicht. In guten und schlechten Zeiten wird hier der
Glaube vermittelt, dass ein Ereignis wie eine Krankheit einen Sinn ergibt und der Weg mit der

Erkrankung weiter geht (Mdller, 2010).

Uberkategorie Besitz und materielle Giiter
Subkategorie Physische Widerstandsfiahigkeit

Item 12 Welche Bedeutung haben Besitz oder materielle Giiter bzw. Statussymbole
fur Sie?

Eigentum, Besitz und anderen materiellen Giitern werden als Statussymbole eine gewisse
Bedeutung beigemessen. Sie gelten als unterstiitzende Ersatzbefriedigung oder Belohnung, um

Bewiltigung zu begiinstigen (Miiller, 2010).

Uberkategorie Ordnung, Ruhe und Sicherheit

Subkategorie Emotionale Widerstandsfihigkeit

Item 13 Welche Rolle spielen Ordnung, Ruhe und Sicherheit in ihrem Leben?

Der Wunsch nach Ordnung, Ruhe und Sicherheit stellt eine wichtige Ressource zur Bewiltigung
dar und soll nicht durch schlechte Nachrichten iiber die Gesundheit gestért werden. Zum
Wiederherstellen des psychischen Gleichgewichts nach der Diagnosestellung wird dies von den

Betroffenen als elementar empfunden (Miiller, 2010).

Uberkategorie Selbstpflege, Wohlbefinden und Genuss
Subkategorie Physische Widerstandsfiahigkeit

Item 14 Das Leben zu geniellen, auf sich selbst zu achten und fiir das eigene Leben
Wohlbefinden zu sorgen, ist fiir Sie...?

Sich selbst etwas Gutes tun als Belohnungsprinzip wird als tréstlich empfunden. Diese erhdhte
Wichtigkeit soll in Schulungen berticksichtigt werden. Menschen mit Diabetes mellitus brauchen
Momente und Orte des Riickzugs, sie méchten diese Art von eigener Selbstsorge oder —pflege in

ihrem Leben weiterhin ausleben dirfen (Yi-Frazier, et al., 2010; Miller, 2010).
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I"Jberkategorie Neugier und Interesse
Subkategorie Emotionale Widerstandsfihigkeit

Item 15 Neugier und Interesse auf ,,Neues“ im Leben zu verspiiren, empfinden Sie
als...?

Es besteht der Wunsch nach einer dauerhaften, positiven und interessanten Gestaltung des
weiteren Lebenslaufs. Neugierig sein, auf Neues, Unerwartetes und Begeisterung zu verspiiren,

geben dem Leben mit Diabetes mellitus einen Sinn (Miller, 2010).

Uberkategorie Korpetliche Aktivitit und Bewegung

Subkategorie Physische Widerstandsfiahigkeit

Item 16 Wie wichtig sind kérperliche Aktivitit und Bewegung in Ihrem Leben?
Aktivitdit und Bewegung kann die kérperliche und geistige Leistungsfihigkeit steigern und
beeinflusst das Wohlbefinden positiv (Yi-Frazier, et al., 2010; Miller, 2010).

Uberkategorie Herkunft und Wertvorstellungen
Subkategorie Kognitive Widerstandsfihigkeit

Item 17 Welche Bedeutung haben fiir Sie Ihre Herkunft und Wertvorstellungen in
Ihrem Leben?

Die familidgre Herkunft und das Festhalten an Traditionen geben Sicherheit im Leben, mit der sich

negative Einfliisse mitheloser bewiltigen lassen (Miiller, 2010; Hinder, et al.; 2012).

Uberkategorie Angst und Unsicherheit
Subkategorie Emotionale Widerstandsfihigkeit

Item 18 Welchen Stellenwert haben Angst und Unsicherheit (z.B. vor
Folgeerkrankungen) auf eine Motivationssteigerung im Umgang mit Ihrer
Erkrankung?

Die Diagnose Diabetes mellitus 16st Angst und Unsicherheit aus. Trotzdem stellt dieses Item einen

Motivator dar fiir die Vermeidung von Folgeerkrankungen (Miiller, 2010).

Uberkategorie Lachen, Freude und Humor

Subkategorie Emotionale Widerstandsfihigkeit

Item 19 Welche Bedeutung haben Lachen, Freude und Humor fiir Sie?

Lachen hebt die Stimmung. Humor bringt Lebensfreude in den Alltag. Beide sind wichtige

Ressourcen der Widerstandsfahigkeit, um Coping-Strategien zu begiinstigen (Miiller, 2010).

Uberkategorie Sexualitit und Kérperlichkeit

Subkategorie Physische Widerstandsfiahigkeit

Item 20 Welchen Stellenwert haben Sexualitit und Korperlichkeit in IThrem Leben?
Sexuelle Befriedigung wird als Erfolg empfunden. Die Akzeptanz und das Wohlgefiihl im eigenen
Koérper geben Menschen mit Diabetes mellitus Selbstsicherheit (Miiller, 2010).
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Uberkategorie Freizeit und Kultur
Subkategorie Kognitive Widerstandsfihigkeit

Item 21 Ihre Freizeitgestaltung (z.B. Hobbys und kulturelle Unternehmungen) sind
fir Sie...?

Beschiftigungen in der Freizeit wie Malen, Lesen und Musik héren, der Besuch von Konzerten,
Kino, Reisen und das Beschiftigen mit Geschichte, erweitern den Horizont und geben

Lebensfreude (Miiller, 2010).

2.3 Anwendermanual AWiDia und Schulung der Untersucherinnen
(Raterinnen)
Ein Anwendermanual wurde im Rahmen der vorliegenden Studie fiir die Untersucherinnen dieser

Studie und zum spiteren Einsatz in Klinik und Praxis fir Diabetesfachkrifte entwickelt. Dieses
beinhaltete die Entwicklungsgeschichte des Assessment-Instruments und die Einschitzung der
inhaltlichen Giite durch Expertinnen und Experten bis zum aktuellen Stand. Es soll als Leitfaden
dienen im Umgang und bei der Anwendung von AWiDia. Die Untersucherinnen (Raterinnen)
wurden durch die Forscherin intensiv auf die Rekrutierung der Teilnehmenden, die Befragung mit
dem Instrument AWiDia und die genauen Abldufe vorbereitet. Die Raterinnen erhielten zur
Vertiefung das Anwendermanual. Die Termine zur Durchfihrung des Pretests und der
Datenerhebung in Klinik und Praxis wurden mit den Untersucherinnen miindlich vereinbart und
schriftlich fixiert.

2.4 Standard-Pretest unter Feldbedingungen

Um einen Uberblick iiber den Zeitrahmen, den Ablauf der Erhebung und die Anwendung des
Assessment-Instruments zu erhalten, wurde nach dem ersten kognitiven Pretest (Kap. 2) ein
zweiter Standard-Pretest unter Feldbedingungen vorgenommen (Priifer und Rexroth, 2000). Bei
Offenbarung von mdglichen Mingeln, hitte noch nachgebessert werden konnen. Am Pretest
nahmen jeweils zwei Menschen mit Typ 1 und Typ 2 Diabetes mellitus in Klinik und Praxis teil.
Alle waren weiblich, im Alter von 30 bis 59 Jahren und mit einer mittleren Diabetesdauer von 11,75
Jahren. Bei 13 von 21 Items konnte die Widerstandsfahigkeit zu 100% ermittelt werden. Bei zwei
Items wurde keine Widerstandsfihigkeit nachgewiesen. Die Anzahl der Teilnehmenden war mit
n=4 zu gering, um bei der Zuordnung von zugehorigen Subskalen (physische, kognitive und
emotionale Widerstandsfihigkeit) einen akzeptablen Cronbachs Alpha-Wert zu erreichen. Die
Korrelation der Retest-Reliabilitit belegt eine hohe Ubereinstimmung an zwei Messzeitpunkten mit
dem Instrument. Die Likert-Skala wurde von den Probanden nicht im vollen Umfang ausgenutzt.
Um aussagekriftige Werte und ein gutes Resultat mittels Cohens Kappa (> 0,6) zu erhalten, wurde
die Teilnehmeranzahl der Studie auf mindestens 50 bis 60 Probanden berechnet, um einen
signifikanten Wert von 0,85 zu erreichen (4.7.1). Die Ergebnisse der Messwiederholungen im
Pretest fielen grol und positiv aus (nahe 1,0). Nach dieser ersten Voruntersuchung wurde das

Assessment-Instrument von der Autorin fiir die Erhebung der Hauptdaten freigegeben.
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3 ZIELSTELLUNG

AWiDia soll sich in dieser Machbarkeitsstudie und nach den teststatistischen Untersuchungen als
ein reliables, objektives und inhaltlich valides Instrument ausweisen, welches in der
diabetologischen Beratung in Kliniken und Praxen angewendet werden kann. Durch die Ermittlung
der individuellen Widerstandsfdhigkeit soll zielgerichtet eine Beratung abgeleitet werden, die das
Entwickeln von Coping-Strategien bei Menschen mit Diabetes mellitus foérdert und zu einer

lebenslangen Bewiltigung dieser chronischen Erkrankung beitragt.

3.1 Fragestellungen und Hypothesen
Forschungsfrage 1 — Objektivitit

Kann sich AWiDia bei der Durchfithrung, Auswertung und Interpretation nach wissenschaftlichen
Standards als ein objektives bzw. intersubjektiv tiberpriifbares Instrument ausweisen?

Hypothese 1

AWiDia weist sich bei der Durchfithrung, Auswertung und Interpretation nach wissenschaftlichen

Standards als ein objektives bzw. intersubjektiv Gberpriifbares Instrument aus.

Forschungsfrage 2 — Inhaltsvaliditit
Kann die Inhaltsvaliditit von AWiDia bezogen auf Verstindlichkeit, Relevanz und Praktikabilitit

durch Expertinnen und Experten fir die diabetologische Fachberatung bestitigt werden?
Hypothese 2
AWIiDia ist aus Sicht der Expertinnen und Experten ein verstindliches, relevantes und praktikables

Instrument fir die diabetologische Fachberatung.

Forschungsfrage 3 — Reliabilitit

Wie hoch ist das AusmaB} der Ubereinstimmung zwischen den einzelnen Items, den gesamten Items
von AWiDia und der siebenstufigen Likert-Skala?

Hypothese 3

Zwischen den einzelnen Items, den gesamten Items von AWiDia und der siebenstufigen Likert-

Skala bestehen Ubereinstimmungen.

Forschungsfrage 4

In welcher Ubereinstimmung misst das Instrument AWiDia die Widerstandsfihigkeit an zwei
Messzeitpunkten bei Patientinnen und Patienten?

Hypothese 4

Das Instrument AWiDia misst Ubereinstimmungen von Widerstandsfihigkeit an zwei

Messzeitpunkten bei einer Patientin oder einem Patienten.
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Forschungsfrage 5
Mit welcher Ubereinstimmung ordnen zwei Beurteilende mit dem Instrument AWiDia bei einer

Patientin oder einem Patienten die Widerstandsfihigkeit zu?
Hypothese 5
Es ergeben sich Ubereinstimmungen von zwei Beurteilern, die anhand des Instruments AWiDia die

Widerstandsfdhigkeit bei einer Patientin oder einem Patienten zuordnen.

Forschungsfrage 6

Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Lebensalter, der Diabetesdauer, der Diabetesform
und der Héhe des HbAlc sowie der vorhandenen Widerstandsfihigkeit?

Hypothese 6

Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Lebensalter, der Diabetesdauer, der Diabetesform und

der Héhe des HbAlc sowie der vorhandenen Widerstandsfihigkeit.
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4 TESTTHEORETISCHE METHODEN

4.1 Datenschutz
Die Daten in der Klinik und in der Praxis wurden personenbezogenen erhoben. Konnte kein

Rickschluss Dritter auf diese Daten vorgenommen werden, gab es formal keine Vorschrift zur
Aufbewahrungszeit von elektronischen Daten und Fragebdgen in Papierform. Um die erhobenen
Daten zu erfassen, mit SPSS zu speichern, auszuwerten und nur fir die angegebenen
Forschungszwecke zu verwenden, bedarf es der Einwilligung der teilnehmenden Patientinnen und
Patienten. Die Zustimmung zu dieser Mallnahme wird schriftlich vor der Teilnahme eingeholt. Die
erhobenen Daten in Papierform werden von den Untersucherinnen 2 oder 3 nach der Befragung
»codiert”. Mit der Codierung wurde zwischen Befragung 1 oder 2, den anwesenden
Untersucherinnen 1 und 2 oder 1 und 3 unterschieden, wer von ihnen die Fragen formuliert hatte.
Zur Aufbewahrung der Bégen stand ein abschlieBbares Fach und zur Auswertung ein
kennwortgesicherter Computer zur Verfiigung mit alleinigen Zugang der Autorin. Der Vorgang
muss als Pseudonymisierung angesehen werden, weil zwar die Codierung anonym ohne Initialen
oder Geburtsdatum der Patientinnen und Patienten erfolgt, aber die Autorin als Untersucherin 1
personlich die Befragungen durchfihrt oder anwesend ist und dokumentiert. Sie erhielt somit
Kenntnis zu den personenbezogenen Daten.

Die Beratung zum Umgang mit personenbezogenen Daten und Aufbewahrungsfristen
erfolgte durch den Regierungsdirektor Herrn Schelter (Jurist), Bayerischer Landesbeauftragte fiir
Datenschutz.

4.2 Ethische Aspekte und Ethik-Votum

Das  International Council of Nurses (ICN) hat einen Ethikkodex als Leitfaden fiir Pflegende
verschriftet, der die Grundlagen fiir ein Handeln nach sozialen Werten und Bediirfnissen festlegt.
Fir Pflegende in der Forschung basiert dieser auf den ,,Grundsitzen der Menschenrechte,
Gleichheit, Gerechtigkeit und Solidaritit (ICN, 2006). Der Weltirztebund (World Medical
Association - WMA), verabschiedete 1964 die Deklaration von Helsinki tiber ethische Grundsitze
der medizinischen Forschung am Menschen, sie wurde mehrfach revidiert und in die deutsche
Sprache durch die Bundesirztekammer (BAK, 2013) iibersetzt. Fiir vorliegende Studie gelten
folgende davon abgeleitete Richtlinien: Die wissenschaftliche Untersuchung von Menschen mit
Diabetes mellitus durch das Instrument AWiDia wird unter Achtung der Unversehrtheit des
Menschen durchgefithrt. Die Risiken der Teilnehmer werden als sehr gering eingestuft und stehen
in keinem Missverhiltnis zum potenziellen Nutzen der Forschung. Das hier beschriebene
Forschungsvorhaben  bildet die  Grundlage 2zu  erginzenden  Studien, um  eine
Versorgungsverbesserung fiir Menschen mit Diabetes mellitus zu erlangen. Die Studienplanung
wurde am 30. Oktober 2015 der Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultit, Martin-Luther-
Universitidt Halle-Wittenberg vorgelegt. Am 18. November 2015 wurde das Forschungsvorhaben
im Beisein der Studienleiterin beraten. Nach genauer Priffung des wissenschaftlichen Werts und der

Bedeutung des Forschungsziels wurde das ethische Clearing erbeten. Die schriftliche Zustimmung
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des Ethik-Votums erging am 21. Dezember 2015 (Bearbeitungs-Nummer: 2015-141). Die Inhalte
der Studie und das positive Votum wurden an die Ethik-Kommission der Universitidt Erlangen-
Nirnberg und an das Ethik-Komitee im Klinikum Furth weitergeleitet. Die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer werden vor der Untersuchung tiber ihre Rechte und Vorkehrungen zu ihrem Schutz
unterrichtet. Die Einverstindniserklirung wird freiwillig erteilt und schriftlich festgehalten. ,,Dze

Einwilligung kann jederzeit ans freien Stiicken widerrufen werden* (Wiesing, 2004).

4.3 Studienregistrierung
Das Forschungsvorhaben wurde nach Erhalt des ethischen Votums und vor dem Einschluss der

ersten Probandinnen und Probanden im Januar 2016, in der 6ffentlich zuginglichen Datenbank des

Deutschen Registers fir Klinische Studien (DRKS) registriert.

4.4 Methodik
4.4.1 Studiendesign

Vortliegende Studie verwendete ein experimentelles Design. Mit Methoden der Klassischen
Testtheorie sollte das Instrument AWiDia zur Ermittlung von Widerstandsfihigkeit bei Menschen
mit Diabetes mellitus hinsichtlich seiner Gtlite auf Objektivitit, Reliabilitit und erste
Untersuchungen zur Validitit getestet werden.

4.4.2 Methodisches Vorgehen
Das methodische Vorgehen der vorliegenden Studie wird nachfolgend in Abbildung 5 aufgezeigt.

Patient
Befragung Baseline
Untersucherin 1 Untersucherin 2/3
/ Befragung nach vier Tagen
Untersucherin 1 Untersucherin 2/3

Abbildung 5 Methodisches Vorgehen

Zur Untersuchung der Retest-Reliabilitit und der Interrater-Reliabilitit sollte eine Patientin oder ein
Patient an einem Zeitpunkt (Baseline) und nach vier Tagen (Follow-Up) von zwei
Untersucherinnen mit dem identischen Instrument AWiDia befragt werden. Das Instrument ist ein
Selbsteinschitzungsinstrument. Die Patientin oder der Patient beurteilten anhand der Fragen ihre
Widerstandsfihigkeit mit der thnen vorgelegten Likert-Skala. Die beiden Beurteilenden ordnen die
Selbsteinschitzung der Patientin oder des Patienten im Instrument AWiDia zu. Um bei einem
spiteren Einsatz bei Patientinnen und Patienten zielgerichtet eine Beratung abzuleiten, sollte die

Diabetesfachkraft die Zuordnung der Selbsteinschitzung vornehmen. Fir die Testung werden zur
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ersten Befragung die Fragen durch die Untersucherin 1 und in der zweiten Befragung von der
Untersucherin 2 oder 3 den Patientinnen oder den Patienten iibermittelt. Die zu Befragenden
durfen ihre Widerstandsfihigkeit in den vorgegebenen Worten oder mit der entsprechenden Zahl
aus der siebenstufigen Likert-Skala angeben.

4.5 Ein- und Ausschlusskriterien

Zur Auswahl herangezogen werden Menschen mit bekanntem Typ 1 oder Typ 2 Diabetes mellitus,
die im Vorfeld bereits an einer Diabetesschulung teilgenommen hatten. Die Patientinnen und
Patienten sollen dber vorhandenes Grundlagenwissen und Erfahrung zu ihrer Erkrankung
verfiigen, um die zu ermittelnde Widerstandsfihigkeit nicht durch die Neumanifestation zu
beeintrichtigen. Es wird angenommen, dass im Alter von 18 bis 67 Jahren mehr
,»Widerstandsfihigkeit® zur Entwicklung von Coping-Strategien bendtigt wird, durch z. B.
Berufstitigkeit und Freizeitaktivititen. Nach Miller (2010) verfiigen Menschen mit Diabetes
mellitus, unabhingig der Erkrankungs- und Behandlungsform, tber Ressourcen, die sie dabei
unterstiitzen, Coping-Strategien auszubilden. Deshalb sollte in dieser Studie ebenfalls
Widerstandsfihigkeit individuell und unabhingig von der Klassifizierung und Therapieform
ermittelbar sein. Um Verstindnisbarrieren bei der Prisentation der Items zu umgehen, sollte die
deutsche Sprache in Wort und Schrift verstanden und keine kognitiven Einschrinkungen

vorhanden sein. Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden vorab festgelegt:

4.5.1 Einschlusskriterien
* Patientinnen (weiblich) und Patienten (ménnlich) im Alter von 18 bis 67 Jahren mit Typ 1 oder

Typ 2 Diabetes mellitus

* DPatientinnen und Patienten ohne kognitive Einschrinkung; in der Krankengeschichte sollte
diesbeziiglich kein Vermerk vorhanden sein

*  Deutsche Sprache verstindlich in Wort und Schrift

* Diagnose alleine, ohne medizinische Behandlung aber mit Lifestyle-Intervention wie
Erndhrungsumstellung und Steigerung der korperlichen Aktivitit

*  Behandlung mit oralen Antidiabetika und/oder Inkretinen

* Insulintherapie

4.5.2 Ausschlussktiterien

*  Zusitzliche Erkrankungen, die eine Bewiltigung von Diabetes mellitus mutmaflich behindern
oder stéren, wurden ausgeschlossen (z.B. Mikro- oder Makroangiopathische
Gefillkomplikationen, Neuropathien, Tumorerkrankungen, Psychosen).

4.6 Stichproben und Rekrutierung

Die Ermittlung der Probanden erfolgte aus den Patientendateien der Klinik und Praxis. Die

Patientinnen und Patienten aus der Klinik befanden sich im stationiren und/oder nach ihrer

Entlassung im ambulanten und somit im poststationiren Setting. Die Patientinnen und Patienten

der diabetologischen Schwerpunktpraxis kamen aus dem héuslichen Umfeld; sie werden ein- bis
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viermal jéhrlich durch Hausirzte Giberwiesen oder sie vereinbaren eigenstindig Termine. Fiir die
Studienteilnahme war es unerheblich, ob die Teilnehmer ohne Behandlung, mit Insulin und/oder
oralen Antidiabetika behandelt wurden. Als Endpunkt war nicht die Behandlungsform, sondern die
Widerstandsfdhigkeit zur Bewiltigung der Erkrankung von Interesse. Waren alle mdoglichen
Probandinnen und Probanden nach den entsprechenden Einschluss- und Ausschlusskriterien
ermittelt, wurden sie fernmiindlich durch die Ansprechpartnerin (Praxis) zur Teilnahme an der
Studie gebeten. In der Klinik wurden die Betroffenen von der Ansprechpartnerin (Klinik) der
Institution persénlich aufgesucht. Die vorgesehenen Patientinnen und Patienten erhielten
Informationen iiber das geplante Forschungsvorhaben und wurden um eine Teilnahme an der
Studie gebeten. Bei Ablehnung entstanden keine Nachteile. Die Teilnahme an der Studie war
freiwillig und konnte von den Teilnehmenden zu jeder Zeit zuriickgezogen werden. Mit
Einverstindnis zur Studienteilnahme kam es zur Terminabsprache mit den Probandinnen und
Probanden. Sie wurden am verabredeten Termin einzeln dber den Vorgang der Befragung
informiert und die schriftliche Einwilligung eingeholt.
4.7 Feldzugang und Durchfiihrung der Studie
Um Stérungen zu vermeiden, wurde die Befragung in einem separaten Raum vorgenommen. Sie
fand an einem Tag 1 (Baseline) und ein weiteres Mal nach vier Tagen (Follow-Up) statt. Die
theoretische Empfehlung zum Abstand dieser Untersuchungen von 3 bis 4 Tagen entstammte einer
Vergleichsstudie zur Instrumententestung von Stuppy (1998, zitiert nach Polit, et al., 2001, S. 297).
Der Test-Retest-Ansatz zur Berechnung der Reliabilitit fithrt unabhingig vom Instrument, durch
ein zeitliches Intervall zu Anderungen der ,,Einstellung, Stimmungslage, Wissen usw.* (Polit, et al.,
2001, S. 296).

Zur AWiDia- Instrumententestung wurde ein kurzes Zeitfenster der Befragungen von 4
Tagen gewihlt, um moglichst keine Verinderungen von der ersten zur zweiten Befragung zu
erhalten. Bei der ersten Befragung stellte die Untersucherin 1 die Fragen, bei der zweiten Befragung
wurden die Fragen von der Untersucherin 2 oder 3 vorgelesen (Retest-Reliabilitit). Die
Untersucherin 2 war fiir die Befragungen in der Klinik und die Untersucherin 3 in der Praxis
vorgesehen. Die Patientinnen und Patienten wurden anhand der ihnen vorgelegten siebenstufigen
Likert-Skala zur Selbsteinschitzung aufgefordert. Die Untersucherin notierte die von den
Patientinnen und Patienten angegebenen Werte im Instrument. Zum gleichen Zeitpunkt war eine
weitere Untersucherin bei der Befragung anwesend, die ebenso Einschitzungen des Patienten im
Instrument dokumentiert (Interrater-Reliabilitdt). Hier soll uberpriift werden, ob die zu
Befragenden ihre Selbsteinschitzung bei wechselnden Untersucherinnen dndern und ob es sich
tatsichlich um eine vorhandene Widerstandsfahigkeit handelt. Die Untersucherinnen 2 und 3
wurden vor Studienbeginn von der Untersucherin 1 iber die Grundlagen und Richtlinien
personlich geschult und erhielten zur Vertiefung ein Anwendungsmanual. Die Patientinnen und

Patienten wurden vor der Befragung einheitlich informiert: ,,Wir mdichten mit den folgenden Fragen bre
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Widerstandsfihigkeit ermitteln. Das sind Aspekte in ibrem Leben, die sie motivieren, die Ihnen Kraft geben, die
Ihnen Freude bereiten, die bei Ihnen einen Anreiz und Tatendrang auslosen und Sie dabei unterstiitzen, den
Diabetes anzunehmen.“ Die Einstufung der siebenstufigen Likert-Skala wurde den Patientinnen und
Patienten vorab etldutert und schriftlich vorgelegt (sieche 3.1). Die Untersucherinnen achteten auf
mogliche Barrieren durch umgangssprachliche oder regionale Dialekte und verwiesen auf die

Antwortmoglichkeiten der Likert-Skala.

4.8 Biometrische Aspekte

4.8.1 Berechnung der Fallzahlen
Die Berechnung der Fallzahl fiir Validierungsstudien erfolgte basierend auf der Analyse der Inter-

Rater-Reliabilitdt eines dichotomen Outcomes mit dem Maf3 Cohens Kappa (Zuordnung Likert-

Skala 1-4 = | nein®, > 5 = ja* fir Widerstandsfihigkeit).

Annahmen: Es wird ein Cohens Kappa von 0.85 erwartet. Es soll nachgewiesen werden, dass
Cohens Kappa signifikant gréBer als 0.60 ist. Bei Landis und Koch (1977) wird zu Cohens Kappa
ab 0,61 von einer beachtlichen Ubereinstimmung gesprochen. (Alternativhypothese: Cohens Kappa
>0.60). Als Rate des positiven Ouwtcomes wird fiir beide Beurteilungen 0.5 angenommen.
Signifikanzniveau: Alpha = 0.05

Teststirke: Power = 0.8

Ergebnis: Bei oben genannten Annahmen ergibt sich eine bendtigte Fallzahl von 50 Teilnehmern.
Mit einer Stichprobengréfle von mindestens 50 kann ein Cohens Kappa von 0.85, signifikant
groBer als 0.6, nachgewiesen werden. Es wird eine Fallzahl von 50-60 Teilnehmern angestrebt.

Verwendete Software: GNU R/Version 3.1.3. R Core Team (2013) (European Environment

Agency, Vienna, Austria)

Methode: Cohens Kappa

Frau Daniela Keller (Dipl. Mathematikerin) beriet zu den biometrischen Fragestellungen und
teststatistischen Auswertungsmethoden.
4.8.2 Endpunkte I-111

EndpunktI  Untersuchung der Widerstandsfihigkeit und Patientencharakteristik
Neben der teststatistischen Untersuchung des Instruments sollten die Daten der

Patientencharakteristika und der Widerstandsfihigkeit des Gesamtkollektivs mit Methoden der

deskriptiven Statistik beschrieben werden.

Endpunkt II  Beurteilung des Messinstruments
Das Messinstrument sollte mit der Klassischen Testtheorie hinsichtlich seiner Giite auf die
Eigenschaften Objektivitit, Reliabilitit, Inhaltsvaliditit untersucht werden. Die Ergebnisse der

einzelnen Items wurden mittels Mittelwert und Standardabweichung beschrieben.
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Objektivitit

Intersubjektive Uberpriifbarkeit: Durch nachvollziehbare Verschriftlichung von Abliufen
und Methoden in einem Studienprotokoll und das Offenlegen der Ergebnisse kénnen
Erkenntnisse durch eine zweite Person selbst nachgepriift werden.
Durchfiihrungsobjektivitit: Wissenschaftliche Standardisierung in der Anwendung des
Instruments AWiDia durch Schulung der Untersucherinnen und die Vergabe eines
Anwendermanuals.

Auswertungsobijektivitit: Ausschluss von Fehlern bei der Ubertragung von Daten und
Dateneingabe.

Interpretationsobjektivitit: Beschreibung der siebenstufigen Likert-Skala zur genauen

Einschitzung und Interpretation der Widerstandsfihigkeit.

Inhaltsvaliditat

Einschitzung der Verstindlichkeit, Relevanz und Praktikabilitit durch Expertinnen und

Experten aus der Diabetologie.

Validitat

Erste Untersuchungen zur faktoriellen Validitit wurden mit einer explorativen
Faktorenanalyse vorgenommen. Dazu wurde eine Hauptachsen-Faktorenanalyse mit

Varimax-Rotation durchgefiihrt.

Reliabilitit

Interne Konsistenz: Das Ausmal der Ubereinstimmung zwischen den einzelnen Items, der
Gesamtheit der Items und der siebenstufigen Likert-Skala wurde berechnet tber
Cronbachs Alpha.

Retest-Reliabilitit: Ubereinstimmungen  von zwel  Messzeitpunkten; die
Messwiederholungen korrelieren.

Inter-Rater-Reliabilitit: Misst die Ubereinstimmung von zwei verschiedenen Beurteilern bei
einer Patientin oder einem Patienten; das Testergebnis korreliert. Ziel: Cohens Kappa >

0,85 bei 50 Probanden.

Trennschirfe: Korrelation der einzelnen Items mit dem Summenwert.

Endpunkt III'  Zusammenhinge von Widerstandsfihigkeit mit Lebensalter,

Diabetesform, Erkrankungsdauer, HbAlc (%)

Untersuchung eines méglichen Zusammenhangs zwischen dem Konstrukt Widerstandsfihigkeit

mit dem Lebensalter der Teilnehmenden, der Diabetesform, der Erkrankungsdauer und dem

HbA1c-Wert.
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4.8.3 Analyse- und Darstellungsmethoden

Die Daten aus den ausgefiillten Bégen des Instruments AWiDia wurden in das Softwareprogramm
SPSS® Version 22 (International Business Machines (IBM), Armonk, New York, United States of
America (USA)) ibertragen und ausgewertet. Alle Daten wurden vollstindig erhoben und

eingegeben. Es lagen keine ungtiltigen oder fehlenden Werte (Missing 1 alues) vor (n = 60).

Analysemethoden fiir den Endpunkt I (4.8.2) Widerstandsfihigkeit und
Patientencharakteristika:

*  Deskriptive Methoden (Fallzahl, Mittelwert, Standardabweichung, Median, Minimum und
Maximum)

*  Untersuchung mittels Normalverteilungstests und Quantilplots

Analysemethoden fiir den Endpunkt II (4.8.2) Beurteilung des Messinstruments:
*  Deskriptive Methoden (Fallzahl, Mittelwert, Standardabweichung, Median, Minimum und
Maximum)
*  Spearman- und Pearson-Korrelation
*  Cronbachs Alpha
*  Cohens Kappa

*  Hauptachsen-Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation

Analysemethoden fiir den Endpunkt III (4.8.2):
*  Lebensalter: Deskriptive Methoden, Normalverteilungstests, Krustikal-Wallis Test, t-Test
*  Diabetesdauer: Spearman-Korrelation
*  HbAlc: Spearman-Korrelation
*  EBrkrankungsform: Deskriptive Methoden, Normalverteilungstests, t-Test

*  Abbildungen: Boxplots

Deskriptive Methoden

Deskriptive Statistiken berichten die Zusammensetzung der Stichprobe sowie die erhobenen Daten
mit den Ein- und Ausschlusskriterien. Sie beschreiben das zu untersuchende Konstrukt der
Widerstandsfdhigkeit und die Datenkontrolle (z.B. Tippfehler bei der Dateneingabe). Hier erfolgt
die Angabe welcher Wert von den jeweiligen Probanden in der Likert-Skala bei den jeweiligen

Items ausgewihlt wurde und wie hiufig die komplette Breite der Skala ausgenutzt wurde.

Spearman- und Pearson-Korrelation

Diabetesdauer und Widerstandsfihigkeit sind beides metrische Variablen. Der Zusammenhang
zwischen beiden wird deshalb mittels Korrelation untersucht. Die Diabetesdauer zeigte sich in der
vorliegenden Arbeit als nicht normalverteilt, weshalb die nichtparametrische Spearman-Korrelation
verwendet wurde. Es gibt jeweils einen Korrelationskoeffizienten, der die Richtung und die Stirke

des Zusammenhangs anzeigt. HbAlc und Widerstandsfihigkeit sind beides metrische Variablen.
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Der Zusammenhang wurde deshalb mittels Korrelation untersucht. Die Prifung auf
Normalverteilung wurde mit den Testverfahren nach Kolmogorow-Smirnow und Shapiro-Wilk
vorgenommen. Der HbAlc zeigte sich als nicht normalverteilt, weshalb die nichtparametrische
Spearman-Korrelation verwendet wurde. Die Klassifikation der FErkrankung lag in zwei
Diabetesformen vor. Typ 1 und Typ 2 Diabetes mellitus werden mit den vier unterschiedlichen
Bogen zur Widerstandsfihigkeit in Zusammenhang gebracht. Es wurde eine deskriptive Analyse
mit Normalverteilungspriifung der logtransformierten Werte, nach Diabetesform gruppiert,
vorgenommen. Zur Priifung auf Normalverteilung zeigten sich die beiden Diabetesformen
normalverteilt. Fir die Testung der Hypothesen wurde der t-Test eingesetzt. Das Alter lag als
kategoriale Variable vor und sollte mit dem Gesamtwert der Widerstandsfahigkeit in den einzelnen
vier Bogen aller Teilnehmenden in Zusammenhang gebracht werden. Wegen der geringen
Fallzahlen (N=060) war eine Prifung auf Normalverteilung fir jede Altersgruppe wenig
aussagefihig. Alternativ wurde die Analyse mit dem nichtparametrischen Test (IKKruskal-Wallis-Test)
mit den Originaldaten (Mean-Werte) gerechnet. Die Retest-Reliabilitit und die Intra-Rater-
Reliabilitit im Vergleich mit der Gesamtskala bestehen aus metrischen Variablen. Zur
Untersuchung wurde die Pearson-Korrelation eingesetzt. Es wurden die Bégen 1 mit 2 und 3 mit 4
verglichen. Je gréBer der Wert nahe 1,0 ist, umso tibereinstimmender ist dabei die Gesamtskala.
Cronbachs Alpha )

Cronbachs Alpha berechnet die interne Konsistenz als Ausmal3 der Ubereinstimmung zwischen
den einzelnen Items, der Gesamtheit der Items und der siebenstufigen Likert-Skala. Zur
Interpretation von Cronbachs Alpha gilt ein Wert von 0,7 bis 0,8 als akzeptabel (Field, 2013, S.
709). Kline stellte 1999 fest, dass der generell akzeptierte Wert von 0,8 fiir kognitive Tests und
Intelligenztests geeignet ist. Fiir Fihigkeitstests ist ein Grenzwert von 0,7 zu empfehlen. Weiterhin
beschreibt er, fiir psychologische Konstrukte sei es realistisch, aufgrund ihrer Vielfalt Werte von
Cronbachs Alpha unter 0,7 zuzulassen. Einige Wissenschaftler postulieren, dass in frithen Phasen
der Forschung niedrigere Werte wie 0,5 gentigen (Nunnally, 1978). Jeder der hier erhobenen vier
Bogen aller 60 Teilnehmenden wurde einzeln untersucht und ausgewertet. Zu den einzelnen Items
des Assessment-Instruments existieren drei Subskalen mit der Zuordnung in physische, emotionale
und kognitive Widerstandsfahigkeit. Cronbachs Alpha wurde fiir jede dieser drei Subskalen einzeln
und fir alle 21 Items gemeinsam (d.h. die komplette Skala) berechnet.

Cohens Kappa
Wird als statistisches Mal3 zur Analyse der Objektivitit und Interrater-Reliabilitit angewendet. Um

die Objektivitit darzustellen, werden die beiden unterschiedlichen Skalen (siebenstufige Likert-Skala
und dichotome Angabe Widerstandsfihigkeit ja/nein) tberprift. Dazu wurden die die Likert-
Variablen dichotomisiert. 1-4 bedeutete ,,nein®, also keine Widerstandsfihigkeit vorhanden, 5-7
bedeutete ,,ja*, also Widerstandsfihigkeit vorhanden. AnschlieBend wurde die Ubereinstimmung
dieser dichotomen Variablen aus dem Instrument AWiDia, jeder Bogen 1-4 und jedes Item 1-21

einzeln iiberpriift. Zur Untersuchung der Intra-Rater-Reliabilitit wurde die Ubereinstimmung der
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drei Untersucherinnen 1 mit 2/3 und 2/3 mit 1 (Bogen 1 mit 2 und 3 mit 4), bei jeder
Untersucherin einzeln fir die dichotomen Variablen (widerstandsfihig ja oder nein) getestet.
Wiinschenswert sind in diesem Zusammenhang grof3e positive Werte (nahe 1,0). Sie stehen fiir eine
gute Ubereinstimmung der Befragungen.

Normalverteilungstests

Mittels Q-Q Diagramm wurde die Verteilung der Gesamtskala tberprift. Um die Daten einer
Normalverteilung anzundhern, wurden sie verschoben und mit dem Logarithmus mit der Formel
y=1In (7-x) transformiert. Nach einem Normalverteilungstest zeigen sich die Daten nun
normalverteilt. Diese transformierten Daten wurden fiir folgende Analysen mittels schlieBender
Statistik  (Signifikanztests) bearbeitet. Jetzt konnten parametrische Verfahren, die eine
Normalverteilung voraussetzen, angewendet werden.

Tests auf Lageunterschiede

Die Anwendung dieser Analyseform steht innerhalb des Endpunkts I1I fiir den Vergleich von zwei
normalverteilten Gruppen (z. B. Altersgruppen unter 50 Jahre und dber 50 Jahre und zwei
Diabetesformen) zur Verfliigung. Vorab muss ein t-Test zur Prifung der Varianzgleichheit mittels
Levene-Test durchgefiihrt werden. Miissen mehr als zwei normalverteilte Gruppen miteinander
verglichen werden (z. B. alle Altersgruppen), dann wird der Krustikal-Wallis Test verwendet. Es
wurden in der vorliegenden Studie nicht mehr als zwei normalverteilte Gruppen unterschieden;
auch waren nicht mehr als zwei Gruppen normalverteilt. Deshalb wurden ANOI1”4 sowie der
Mann-Whitney U Test als Analysemethoden nicht gebraucht.

Darstellung Box-Plot

Ein Boxplot (engl. box fiir Kasten und plot fur Fliche) oder auch Kastengraphik, bezeichnet eine
graphische Darstellung zum direkten Vergleich mehrerer Datensitze in der deskriptiven Statistik.
Die Darstellung soll Lage- und Streuungsmalle zu einem metrischen Datensatz (insbesondere
unteres und oberes Quartil, Median, arithmetisches Mittel, Quartilsabstand und Spannweite)
veranschaulichen (Burkschat, et al., 2012, S. 105-100).

Trennschirfe

In der klassischen Testtheorie versteht man unter der Trennschirfe eines Items die Korrelation der
einzelnen Items mit dem Summenwert. Das soll eine Einschitzung ermdglichen, wie gut die
cinzelnen Items die Widerstandsfihigkeit messen und Personen mit niedriger bzw. hoher
Merkmalsausprigung trennen. Zur Untersuchung der Trennschirfe wurde fiir jeden Bogen und
jedes Item ein neuer Mittelwert aus allen Ubrigen Items gebildet. Der Mittelwert bzw. die
Trennschirfe aus allen anderen Items wurde mit der Part-Whole-Korrektur berechnet, als
Korrelation der einzelnen Items und zur Gesamtskala.

Faktorenanalyse

Ein Faktorwert ist ein gewichteter Wert der anhand von Ladungen einen Ausprigungsgrad darstellt
und zur Uberpriifung der Dimensionalitit der Messskala angewendet wird. Bei der Beurteilung

sollten Werte von >03 und >0,2 beachtet werden (Bihner, 2011, S. 340, 371).
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5 ERGEBNISSE

5.1 Endpunkt I: Untersuchung der Widerstandsfiahigkeit und
Patientencharakteristik

5.1.1 Lebensalter und Diagnosejahre
In einer Klinik (n = 30) und Praxis (n = 30) wurden gesamt 60 (n = 60) Patientinnen und Patienten

mit Typ 1 und Typ 2 Diabetes mellitus jeweils zweimal von zwei Untersucherinnen mit dem
Instrument AWiDia befragt (Interrater-Reliabilitit). Die Befragung wurde nach vier Tagen
wiederholt (Retest-Reliabilitdt). Es nahmen insgesamt 28 Teilnehmerinnen (TN) (=46,7%) und 32
Teilnehmer (TN) (=53,3%) an der Befragung teil. In der Altersgruppe 18-29 Jahre waren es 3 TN
(5,0%), 30-39 Jahre 4 TN (6,7%), 40-49 Jahre 9 TN (15,0%), 50-59 Jahre 10 TN (16,7%) und bei
den 60-67 jahrigen 34 TN (56,7%). Das Instrument AWiDia konnte mit 13 an Typ 1 (21,7%) und
47 (78,3%) Typ 2 erkrankten Menschen mit Diabetes mellitus getestet werden. 28 TN (46,7%)
wurden wihrend der Studiendauer von acht Monaten mit Insulin, 14 TN (23,3%) mit Tabletten, 2
(3,3%) ohne medikamentdse Therapie, 12 TN (20,0%) mit Insulin und Tabletten, 2 TN (3,3%) mit
Tabletten und Inkretin und 2 TN (3,3%) mit Insulin, Tabletten und Inkretin behandelt.

Von 1963 bis 2011 wurde bei einem Teil der Teilnehmenden (n=17) die Diagnose
Diabetes mellitus gestellt. In den Jahren 1990-2006 wurde Diabetes mellitus bei 10 TN
diagnostiziert. Nach Angabe von 9 Patientinnen und Patienten wurde in den Jahren 2007, 2010 und
2016 ihr Diabetes erkannt. In 2013 und 2014 wurde achtmal und 2015 die chronische Erkrankung
zehnmal festgestellt. Die Erkrankungsdauer lag im Maximum bei 53 Jahren und im Minimum bei
wenigen Monaten bis zu einem Jahr.

5.1.2 HbAIc

Hb ist die Abkirzung fir Himoglobin. Das A in HbAlc steht fiir die genaue Typenbezeichnung
des Himoglobins. Dabei bezeichnet die Ziffer 1 die Verbindung des Himoglobins mit Glukose,
und der Buchstabe ¢ kennzeichnet den Ort am Himoglobin an dem die Glucose anhaftet. Der
Laborwert HbAlc belegt die Einstellungsqualitit der Diabeteserkrankung in den vergangenen 12
Wochen. Die Normalwerte variieren minimal durch die Auswertungsmethoden der
unterschiedlichen Labore. Der HbAlc-Referenzwert aus der Synlab-Gruppe (Unternchmen fir
human- und veterindrmedizinische Labordienstleistungen mit 300 Standorten in Deutschland)
betragt 4,80-5,70% bzw. 29,0-39,0 mmol/mol. Die Laboruntersuchungen der Facharztpraxen fur
Diabetologie in Firth bestimmen den HbAlc in der genannten Unternehmensgruppe. Das
Klinikum Furth unterhilt ein eigenes Labor mit dem HbAlc-Referenzbereich 4,0-6,3%. Fir den
Endpunkt III der vorliegenden Studie wurden nur die HbAlc Werte in % im Zusammenhang mit
Widerstandsfdhigkeit gebracht. Ein erhéhter HbAlc gilt als ein Risikofaktor auf die Entwicklung
von mikro- und makrovaskuliren Gefil3- und Nervenschidigungen.

Die HbAlc-Werte der Teilnehmenden lagen im Minimum bei 5,0% und Maximum bei 16,8%
(Mittel 7,3%). Die 30 Patientinnen und Patienten, die in der diabetologischen Schwerpunktpraxis

behandelt wurden, wiesen einen durchschnittlichen HbAlc von 6,94% auf. Die 30 Teilnehmenden
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aus der hausirztlichen Betreuung, die zur Behandlung an die Klinik Giberwiesen wurden hatten im
Mittel einen HbAlc von 7,65% beti Studieneinschluss. Der Glukosestoffwechsel, gemessen mit dem
HbAlc-Wert, war bei den Patientinnen und Patienten aus der Hausarztpraxis im Vergleich zur
Diabetologiepraxis um 0,71% hoher eingestellt.

5.1.3 Untersuchung der Widerstandsfihigkeit

Die siebenstufige Likert-Skala wurde im vollen Umfang durch die Probandinnen und Probanden
ausgeschopft. Die Haufigkeit der Antwortmoglichkeiten gesamt (1) ,,sehr unwichtig” wurde 31 Mal
ausgewihlt. (2) ,,unwichtig® 177 Mal, (3) ,,cher unwichtig* in 244 Fillen, (4) ,.teils unwichtig, teils
wichtig” war 352 Mal die zutreffende Auswahl. Mit (5) ,,cher wichtig schitzten sich die
Probandinnen und Probanden 592 Mal ein. (6) ,,wichtig”, war mit 2008 Antworten die hdufigste
Einschitzung. Die Auswahl der Likert-Skala (7) ,,sehr wichtig® wurde 1638-fach ausgewihlt. Mit
einer Gesamtanzahl von 4238 Antworten wurde von 60 Menschen mit Diabetes mellitus in jeweils
vier Befragungen deren Widerstandsfihigkeit angegeben. 802 Mal wurde ,keine

Widerstandsfihigkeit vorhanden® ausgewahlt.

5.2 Endpunkt II: Beurteilung des Messinstruments

521 Objektivitit, Intersubjektive Uberpriitbarkeit
Durch die Verschriftlichung von Ablidufen und Methoden in einem Studienprotokoll nach

wissenschaftlichen Standards sind alle Arbeitsschritte nachvollziehbar. Mit dem Offenlegen der

Ergebnisse kénnen Erkenntnisse durch eine zweite Person selbst nachgepriift werden.

5.2.2 Durchfiihrungsobjektivitit, Auswertungsobjektivtit,
Interpretationsobjektivitit
Das FEinhalten dokumentierter Abldufe in einem Studienprotokoll (Rekrutierung der

Teilnehmenden, Befragungen, Dateneingabe und -auswertung), durch Schulung der
Untersucherinnen zur Anwendung des Instruments AWiDia und der Vergabe eines
Anwendermanuals gewihrleistet eine wissenschaftliche Standardisierung,.

Mit einem Ausschluss von Fehlern beim Anlegen der Datenmaske in SPSS, der
Ubertragung von Daten aus den Instrumenten in SPSS (Dateneingabe) und Anwendung der
Analysemethoden, wird die Auswertungsobjektivitit sichergestellt. Eine Stichprobenentnahme aus
den eingegebenen Daten vor Beginn der Analyse durch die Autorin und nochmalige
Datenkontrolle von unabhingigen Wissenschaftlern schlie3t Fehler aus.

Vor der Befragung der Teilnehmenden wurde die siebenstufige Likert-Skala zur genauen
Einschitzung der Widerstandsfahigkeit miindlich beschrieben und zusitzlich schriftlich vorgelegt.
Die Ausfithrung der Likert-Skala wurde berechnet und nachfolgend interpretiert:

Die dichotomen Likert-Variablen und Widerstandsfihigkeit (ja/nein) wiesen ein Cohens Kappa
von 1,0 auf, was einer perfekten Ubereinstimmung entsprach. Der p-Wert war bei allen Items hoch

signifikant und zeigte damit die vorhandene Objektivitit.

51



Ergebnisse

5.2.3 Inhaltsvaliditit, Validitit
Die Ergebnisse der Inhaltsvaliditit wurden unter (2.2.4) berichtet.

Die Konstruktvaliditit gibt dariiber Auskunft, ob das Instrument wirklich das misst, was es zu
messen beansprucht. Es werden drei Kiriterien (konvergente-, diskriminante- und faktorielle
Validitit) zusammengefasst (Bithner, 2011, S. 61-64).

Erste Untersuchungen zur faktoriellen Validitit wurden mit einer Hauptachsen-
Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation durchgefithrt. Explorativ wurden 7 Faktoren extrahiert: Der
Scree-Test zeigte einen starken Knick vor 2 und bei 3 oder 4 Faktoren, so dass sich Hinweise auf
das Vortliegen von einem-, zwei- oder drei Faktor/en ableiten lieBen. Aufgrund theoretischer
Voriiberlegungen wird nur die 1- und 3- Faktorenlésung weiter verfolgt.

Die 3-Faktorenlésung ergab folgende Zuordnungen: Zehn Items luden mit >0,30 auf
einen Faktor (2, 3, 6,7, 8, 13, 15, 18, 19, 20); Neun Items luden mit >0,30 auf 2 Faktoren (5, 7, 8, 9,
12, 13, 16, 17, 18) und vier Items luden mit >0,30 auf 3 Faktoren (1, 2, 8, 14). Vier Items luden
unter 0,20 (4, 10, 11, 20). Es gab Ubereinstimmungen in allen Subskalen. Der emotionalen Subskala
mit 6 von 8 Items konnten die meisten gewichteten Werte zugeordnet werden mit folgenden
Uberkategorien: Figene Familie und Kinder; Ziele und Zukunftspline; Ordnung, Ruhe und
Sicherheit; Neugier und Interesse; Angst und Unsicherheit; Lachen, Freude und Humor. Eine
Unterteilung der 21 Items erfolgte vor dieser Studie qualitativ in drei Subskalen (emotionale,
kognitive und physische Widerstandsfihigkeit). Mit der explorativen Faktorenanalyse konnte die
gewiinschte Zuordnung der drei Subskalen mit der 3-Faktorenlésung nicht véllig tibereinstimmend
bestitigt werden.

Die 1-Faktorenlésung zeigte, dass von 21 Items, 15 (2, 5, 6, 7, 8, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18,

19, 20, 21) tber 0.30, drei Items (1, 3, 9) tiber 0.20 und 3 Items (4, 10, 11) unter 0,2 luden.
Hohe Itemladungen mit Ergebnissen >0,3 erzielten die inhaltlichen Zuordnungen: Besitz und
materielle Giiter; Selbstpflege, Wohlbefinden und Genuss; Koérperliche Aktivitdt und Bewegung;
Sexualitit und Korperlichkeit; Firsorge und Verantwortung; Erfolg und Anerkennung im Berufs-
und Privatleben; Information und Bildung; Herkunft und Wertvorstellungen; Freizeit und Kultur;
Ziele und Zukunftspline; Ordnung, Ruhe und Sicherheit; Neugier und Interesse; Angst und
Unsicherheit; Lachen, Freude und Humor. Die Uberkategorien eigene Familie und Kinder;
Gesundheit; Essen und Trinken erzielten Ladungen >0,2. Drei Items luden <0,2: Unabhingigkeit
und Selbststindigkeit; Selbstvertrauen und Vertrauen; Glaube und Religion.

Die ersten Tests zur faktoriellen Validitit sprechen fiir eine Mehrdimensionalitit von
AWiDia. Zum aktuellen Stand der Ergebnisse sollte die Gesamtskala mit 21 Items die
Widerstandsfihigkeit eindimensional bei Menschen mit Diabetes mellitus erfassen. In weiteren
Studien kénnten erginzende Faktorenanalysen, mit gréBerer Stichprobe, die Zuordnung der
einzelnen Dimensionen genauer untersuchen und ggf. eine sinnvolle Umbenennung oder

Neuzuordnung in Subskalen erfolgen.

52



Ergebnisse

5.2.4 Reliabilitit: Interne Konsistenz
Die Interne Konsistenz als Maf3 der Ubereinstimmung wurde mit Cronbachs Alpha berechnet. In

den Tabellenabschnitten (Tab. 6) werden die Zuordnungsbereiche der Items unterschieden und

Mittelwerte der Items sowie die Reliabilititsstatistik Cronbachs Alpha angegeben.

Tabelle 6 Items und Zuordnungsbereiche, Mittelwerte und Cronbachs Alpha

Physische Widerstandsfihigkeit (6 Items)

Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert
Item Zuordnungsbereiche Befragung | Befragung | Befragung | Befragung
1 2 3 4
1 Gesundheit 6,70 6,70 6,65 6,65
9 Essen & Trinken 5,75 5,75 5,85 5,85
12 Besitz & materielle Gliter 3,98 3,98 4,25 4,25
14 Selbstpflege & Wohlbefinden 6,15 6,15 6,17 6,17
16 Kérpetliche Aktivitat & 5,30 5,30 5,27 5,27
Bewegung
20 Sexualitit & Korperlichkeit 512 5,12 5,07 5,07
Cronbachs Alpha ,557 (0,56) | ,557 (0,56) | ,425 (0,43) | ,425 (0,43)
Kognitive Widerstandsfiahigkeit (7 Items)
Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert
Item Zuordnungsbereiche Befragung | Befragung | Befragung | Befragung
1 2 3 4
2 Fursorge & Verantwortung 6,73 6,73 6,35 6,35
4 Unabhingig-, Selbststindigkeit 6,55 6,55 6,43 6,43
5 Erfolg & Anerkennung 5,58 5,58 5,52 5,52
6 Soziales Umfeld 6,45 6,45 6,40 6,40
8 Information & Bildung 6,27 6,27 6,17 6,17
17 Familiare Herkunft, Werte 5,68 5,68 5,50 5,50
21 Freizeit & Kultur 5,55 5,55 5,57 5,57
Cronbachs Alpha ,495 (0,50) | ,495 (0,50) | ,630 (0,63) | ,630 (0,63)
Emotionale Widerstandsfihigkeit (8 Items)
Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert
Item Zuordnungsbereiche Befragung | Befragung | Befragung | Befragung
1 2 3 4
3 Familie & Kinder 6,63 6,63 6,47 6,47
7 Ziele & Zukunftspline 5,72 5,72 5,48 5,48
10 Selbstvertrauen & Vertrauen 6,10 6,10 6,10 6,10
1 Glaube & Religion 4,00 4,00 4,15 4,15
13 Ordnung, Ruhe & Sicherheit 6,32 6,32 6,33 6,33
15 Neugier & Interesse 5,37 5,37 5,43 5,43
18 Angst & Unsicherheit 5,07 5,07 5,17 5,17
19 Lachen, Freude & Humor 6,35 6,35 6,32 6,32
Cronbachs Alpha ,583 (0,58) | ,583 (0,58) | ,635 (0,64) | ,635 (0,64)

Cronbachs Alpha aller 21 Items

,755 (0,76)

,755 (0,76)

,791 (0,79)

,791 (0,79)

Befragungen 1 und 2: Das Cronbachs Alpha in der Kategorie physische Widerstandsfihigkeit

betrug 0,56. Die kognitive Widerstandsfihigkeit berechnet sich mit 0,50, und die emotionale

Widerstandsfihigkeit wies ein Cronbachs Alpha von 0,58 auf.

Befragungen 3 und 4: Das Cronbachs Alpha in der Kategorie physische Widerstandsfihigkeit

betrug 0,43. Die kognitive Widerstandsfihigkeit berechnete sich mit 0,63, und die emotionale
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Widerstandsfdhigkeit belegte ein Cronbachs Alpha von 0,64 Der Versuch mit SPSS zu berechnen,
ob sich die interne Konsistenz verindert, wenn ein jeweiliges Item weggelassen bzw. geloscht
wiirde, verbesserte das Cronbachs Alpha der Subskalen nicht. Die Werte von Cronbachs Alpha in
den Subskalen (physisch, kognitiv, emotional) zeigten keine zufriedenstellende interne Konsistenz
auf. Die Gesamtskala aller vier Bégen lag mit Werten zwischen 0,76 und 0,79 im
zufriedenstellenden bis guten Bereich von 0,7-0,8.

Nach Untersuchungen zur internen Konsistenz sollte das Instrument AWiDia in der
Gesamtheit von 21 Items und nicht die einzelnen Subskalen angewendet werden, da diese
unzureichende Ergebnisse im Sinne von Cronbachs Alpha aufweisen.

5.2.5 Retest-Reliabilitit, Inter-Rater-Reliabilitit

Hinsichtlich der Likert-Skalen ergaben sich groe und positive Werte des Korrelationskoeffizienten
(nahe 1). Das bedeutete eine hohe Ubereinstimmung an allen Messzeitpunkten. Der p-Wert gab
zusitzlich an, ob sich Korrelationskoeffizient signifikant von der 0 unterscheidet. Die Korrelation
war beim Niveau 0,01 signifikant. Die Ergebnisse zeigten eine gute bis sehr gute Retest-Reliabilitit
in den Likert-Skalen.

Bei den dichotomen Variablen zeigten die Items 4 und 10 in allen vier Befragungen eine
perfekte Ubereinstimmung mit einem Kappa von 1,0. Sie waren somit hochsignifikant. Fiir die
Kombination bei Item 4 ist keine Berechnung méglich, da eine oder beide Variablen konstant sind.
Der p-Wert ist bei allen Items signifikant.

Die Ergebnisse zeigen eine sehr gute Retest-Reliabilitit bei der Angabe der
Widerstandsfihigkeit. Fiir eine hohe Ubereinstimmung der Gesamtskala (metrische Variablen)
wurden Werte von nahe 1,0 benétigt. Die Pearson-Korrelation ergab ein Resultat von 0,944 bei
allen vier Befragungen im Vergleich. Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Ubereinstimmung im
Vergleich der Befragungen 1 mit 4 und 2 mit 3. Die Retest-Reliabilitit der Gesamtskala war
signifikant. Die Ergebnisse der Messwiederholungen im Vergleich der Untersucherinnen 1 mit 2/3
und 2/3 mit 1, bei jeder Untersucherin einzeln, waren grof3 und positiv. Alle Werte liegen bei 1,0,
was eine hohe Ubereinstimmung an allen Messzeitpunkten bedeutet.

Die Inter-Rater-Reliabilitit der Likert-Skala des Instruments AWiDia ergab ein
ibereinstimmendes Resultat von 1,0. Die dichotomen Variablen betreffend konnte bei Item 4 keine
Berechnung erfolgen, da eine oder beide Variablen konstant waren. Bei den Items 4, 10, 12 und 14
ergaben sich in allen vier Befragungen Ubereinstimmungen. Alle 21 Items im Vergleich der
Untersucherinnen 1 mit 2/3 und 2/3 mit 1 (Befragung 1 mit 2 und 3 mit 4) wiesen ein Kappa von
1,0 auf, was einer perfekten Ubereinstimmung entsprach. Der p-Wert war bei allen Items deutlich
signifikant und zeigte damit eine sehr gute Inter-Rater-Reliabilitit. Je gréBer sich die Werte nahe 1,0
befanden, umso tbereinstimmender galt die Gesamtskala (metrische Variablen). Die Pearson-
Korrelation ergab ein Resultat von 1,0 bei allen Befragungen im Vergleich. Die Gesamtskala des

Instruments AWiDia zeigte eine hohe Ubereinstimmung im Vergleich der drei Untersucherinnen 1
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mit 2/3 und 2/3 mit 1 (Befragung 1 mit 2 und 3 mit 4). Die Inter-Rater-Reliabilitit der

Gesamtskala war deutlich signifikant.

5.2.6 Trennschirfe

Die Items 3, 6, 9, 10 und 13 wiesen eine Trennschirfe im niedrigen Bereich auf. Die Resultate lagen
bei den Items 1, 2, 4, 5,7, 8, 11, 12, 14, 16, 17, 19, 20 und 21 im mittleren Rahmen. Eine hohe

Einstufung der Trennschirfe belegten die Items 15 und 18.

5.3 Endpunkt III: Zusammenhinge von Widerstandsfihigkeit mit Lebensalter,
Diabetesform, Erkrankungsdauer und HbAlc (%)

5.3.1 Widerstandstihigkeit und Alter
Das Alter lag als kategoriale Variable vor und wurde mit dem Gesamtwert der Widerstandsfihigkeit

in den einzelnen vier Bogen aller Teilnehmenden in Zusammenhang gebracht. In Tabelle 8 wird
die deskriptive Auswertung der unterschiedlichen Altersgruppen aufgezeigt. In der ersten Spalte
befinden sich die zu untersuchenden Altersgruppen und in den folgenden Spalten die Anzahl der

entsprechend der Teilnehmenden an den entsprechenden Befragungen.

Tabelle 7 Deskriptive Auswertung (Lebensalter) mit Kruskal-Wallis-Test

Altersgruppen Befragung 1 | Befragung 2 Befragung 3 Befragung 4
18-29 Jahre 3 3 3 3
Mittelwert ,1241 1241 ,0634 ,0634
Standardabweichung ,16843 ,16843 ,29586 ,29586
30-39 Jahre 4 4 4 4
Mittelwert ,0587 ,0587 ,0993 ,0993
Standardabweichung ,16843 ,16693 ,18725 ,18725
40-49 Jahre 9 9 9 9
Mittelwert 1717 1717 ,1385 ,1385
Standardabweichung ,36779 , 36779 ,44240 ,44240
50-59 Jahre 10 10 10 10
Mittelwert ,3009 ,3009 ,2245 ,2245
Standardabweichung ,38558 ,38558 43666 43666
60-67 Jahre 34 34 34 34
Mittelwert ,0710 ,0710 ,2195 ,2195
Standardabweichung ,36023 ,36023 ,38092 ,38092

Wegen der geringen Fallzahl (n=60) war eine Priifung auf Normalverteilung fiir jede Altersgruppe
wenig aussagefdhig. Alternativ wurde die Analyse mit dem nichtparametrischen Test (Kruskal-
Wallis-Test) mit den Originaldaten (Mean-Werten) gerechnet. Iir jeden der einzelnen vier Bogen
aus allen Befragungen waren 3 Teilnehmende 18-29 Jahre alt, 4 in der Altersgruppe 30-39 Jahre, 9
waren 40-49 Jahre, 10 zwischen 50 und 59 Jahre und 34 im Alter von 60-67 Jahre alt. Die
Gesamtteilnehmeranzahl lag bei 60 (n=60). Die Mittelwerte aller Befragungen befanden sich in den
Bereichen von 0,587 bis 1,385 und die Standardabweichungen von 0,16843 bis 0,44240.

Der Boxplot (Abbildung 6) zeigt graphisch erginzend zur Tabelle 7 die Verteilung der
Teilnehmenden nach Altersgruppen. Er zeigt zum Vergleich mit unterschiedlichen Farben
(Befragung 1 blau, Befragung 2 griin, Befragung 3 grau und Befragung 4 violett) die Lage- und

Streuungsmalle auf.
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Abbildung 6: Widerstandsfihigkeit aller 4 Bogen aller Altersgruppen

In allen vier Befragungen unterscheidet sich die Widerstandsfahigkeit nicht signifikant zwischen

den finf Altersgruppen. In den Befragungen 1 und 2 kann man von einer Tendenz sprechen, da die

p-Werte mit 0,069 nahe tber dem Signifikanzniveau liegen. Die geringen Fallzahlen (n=60) kénnen

dafiir verantwortlich sein, dass kein signifikanter Unterschied aufgedeckt wurde.

Nachfolgend werden in Tabelle 8 die Ergebnisse der Untersuchung aller Altersgruppen mit

den Testmethoden im Zusammenhang mit Widerstandsfihigkeit dargestellt. Gezeigt werden die

Chi-Werte der Teststatistik Chi-Quadrat-Test, die Freiheitsgrade (df) und die Signifikanz (p-Wert).

Tabelle 8 Testergebnisse: Widerstandsfihigkeit aller 4 Befragungen und Altersgruppen

Testmethoden Befragung 1 Befragung 2 Befragung 3 Befragung 4
Chi-Quadrat 8,705 8,705 6,063 6,063

df 4 4 4 4
p-Wert 0,069 0,069 0,195 0,195

Um zwei groBere Gruppen vergleichen zu kénnen, wurden die Patientinnen und Patienten in zwei

Altersgruppen eingeteilt (50 Jahre und jiinger, dlter als 50 Jahre; Tabelle 9).

Tabelle 9 Deskriptive Werte (2 Gruppen / Lebensalter < 50 Jahre und > 50 Jahre)

Gruppenvergleich Befragung 1 | Befragung 2 | Befragung 3 | Befragung 4
<50 Jahre (n) 16 16 16 16
Mittelwert -,0586 -,0586 -,0412 -,0412
Standardabweichung ,31546 ,31546 ,36905 ,36905
>50 Jahre (n) 44 44 44 44
Mittelwert ,2203 ,2203 ,2207 ,2207
Standardabweichung ,36422 ,36422 ,38893 ,38893
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Diese logtransformierten Daten waren in beiden Gruppen normalverteilt (Normalverteilungstests
und Q-Q-Diagramme) und konnten erginzend mit einem t-Test gerechnet werden. Gesamt
nahmen 60 Patientinnen und Patienten (n=60) an der Untersuchung teil. In der Altersgruppe unter
50 Jahre waren n=16, und tber 50 Jahre alt waren n=44 Teilnechmende.

Folgender Boxplot (Abbildung 7) zeigt graphisch, erginzend zur Tabelle 9 die beiden
Altersgruppen unter 50 und tiber 50 Jahre und die Anzahl der Teilnehmenden bei den Befragungen.
Er zeigt zum Vergleich mit unterschiedlichen Farben (Bogen 1 blau, Bogen 2 griin, Bogen 3 grau
und Bogen 4 violett) die Lage- und Streuungsmalle auf.

Der Levene-Test auf Varianzgleichheit zeigte sich bei der Analyse aller vier Bégen aus den
Befragungen nicht signifikant (p=0,247 bzw. p=0,652). Demnach waren alle Varianzen gleich, und

der t-Test mit angenommener Varianzgleichheit konnte verwendet werden.
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Abbildung 7: Widerstandsfiahigkeit aller 4 Bogen und 2 Altersgruppen
(<50Jahtre/>50 Jahtre).

Beim Vergleich der Widerstandsfihigkeit zwischen jungeren (unter 50 Jahre) und dlteren (iiber 50
Jahre) Menschen mit Diabetes mellitus war das t-Test-Ergebnis in allen 4 Bogen signifikant (Tab.
10). Die idlteren Teilnehmenden (>50 Jahre) zeigten niedrigere Werte und die jiingeren Patientinnen
und Patienten (<50 Jahre) hohere Werte und waren damit widerstandsfihiger als die dlteren
Teilnehmenden. In Tab. 11 finden sich die die t-Werte der Teststatistik t-Test, die Freiheitsgrade
(df) und die Signifikanz (p-Wert) des Levene-Tests und des t-Tests (<50 Jahre / >50 Jahre).

Tabelle 10 Vergleich der Widerstandsfihigkeit aller 4 Bégen und zwei Altersgruppen

Testmethoden Befragung 1 | Befragung 2 Befragung 3 Befragung 4
p-Wert/Levene-Test 0,247 0,247 0,652 0,652

T -2,713 -2,713 -2,337 -2,337

df 58 58 58 58
p-Wert/t-Test 0,009 0,009 0,023 0,023
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5.3.2 Widerstandsfihigkeit und Erkrankungsdauer

Bei der Diabetesdauer sowie der Widerstandsfihigkeit handelte es sich um metrische Variablen.
Der Zusammenhang zwischen beiden wurde deshalb mittels Korrelation —untersucht.
Erkrankungsdauer zeigte sich als nicht normalverteilt, weshalb die nichtparametrische Spearman-
Korrelation verwendet wurde. Es gab jeweils einen Korrelationskoeffizienten, der die Richtung und
die Stirke des Zusammenhangs anzeigte. Die Zeit von der Diagnosestellung der Probandinnen und
Probanden lag in den Jahren von 1963 (Maximum 53 Jahre) bis 2016 (Minimum 0 Jahre). Die
Befragung wurde im Januar bis August 2016 durchgefiihrt; so lagen bei der Diagnosestellung in
2016 0 Jahre bzw. wenige Monate Erkrankungsdauer vor. Die Korrelationskoeffizienten nach
Spearman waren in allen Befragungen im niedrigen und damit im positiven Bereich. Die p-Werte

befanden sich in einem Bereich von 0,361 bis 0,434.

Tabelle 11 Korrelation Diabetesdauer und Widerstandsfihigkeit (Spearman)

Testmethoden Befragung 1 Befragung 2 Befragung 3 Befragung 4
Korrelationskoeffizient 0,120 0,120 0,103 0,103
nach Spearman

p-Wert 0,361 0,361 0,434 0,434

Die Diabetesdauer zeigt zu keinem der Widerstandsfihigkeitswerte aus allen vier Bégen einen
signifikanten Zusammenhang (Tabelle 11). Die Tabelle zeigt den Korrelationskoeffizienten
(Spearman) zwischen der durchschnittlichen Diabetesdauer und der Widerstandsfahigkeit aus den

einzelnen Bégen und den p-Wert der Korrelation.

5.3.3 Widerstandstihigkeit und HbAlc
Bei dem HbAlc-Wert und der Widerstandsfihigkeit handelte es sich um metrische Variablen. Der

Zusammenhang beider Variablen wurde deshalb mittels Korrelation untersucht. Die Priifung auf
Normalverteilung standen die Testverfahren nach Kolmogorow-Smirnow und Shapiro-Wilk zur
Verfiigung. Der HbAlc zeigte sich als nicht normalverteilt, weshalb die nichtparametrische
Spearman-Korrelation verwendet wurde. Die Tabelle 12 zeigt den Korrelationskoeffizienten
(Spearman) zwischen der durchschnittlichen HbAlc-Werte und der Widerstandsfihigkeit aus den
einzelnen Bégen und den p-Wert der Korrelation.

Tabelle 12 Korrelation HbAlc und Widerstandsfihigkeit

HbAlc/Widerstandsfihigkeit | Befragung 1 | Befragung 2 | Befragung 3 | Befragung 4
Korrelationskoeffizient 0,095 0,095 0,107 0,107
nach Spearman

p-Wert 0,468 0,468 0,417 0,417

Die Korrelationskoeffizienten nach Spearman lagen alle im niedrigen und damit im positiven

Bereich. Der HbAlc zeigte zu keinem der Widerstandsfihigkeitswerte der vier Befragungen einen

signifikanten Zusammenhang,.
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5.3.4 Widerstandsfihigkeit und Diabetesklassifikationen

Die Klassifikation der Erkrankung lag in zwei Diabetesformen vor. Typ 1 und Typ 2 Diabetes
mellitus werden mit den vier unterschiedlichen Befragungen zur Widerstandstahigkeit in
Zusammenhang gebracht. An der Befragung nahmen 13 Menschen mit Typ 1 und 47 mit Typ 2
n=60) teil. Es

wurde eine

Werte

Diabetes mellitus  (gesamt deskriptive ~ Analyse  mit

Normalverteilungspriifung der logtransformierten nach Diabetesform  gruppiert
vorgenommen. Zur Prifung auf Normalverteilung kamen die Testverfahren nach Kolmogorow-
Smirnow und Shapiro-Wilk zur Anwendung. Typ 1 und Typ 2 Diabetes mellitus zeigten sich
normalverteilt. Fiir die Hypothesentests wurde der t-Test eingesetzt (Tabelle 13). Gezeigt werden
die Anzahl n der befragten Teilnehmer der zu untersuchenden Diabetesformen Typ 1 und Typ 2

und Mittelwerte mit Standardabweichungen.

Tabelle 13 Deskriptive Werte (Diabetesformen Typ 1 und Typ 2)

Gruppe nach Befragung 1 Befragung 2 | Befragung 3 | Befragung 4
Diabetesform

Typ 1 Diabetes (n) 13 13 13 13
Mittelwert -,0626 -,0626 -,0331 -,0331
Standardabweichung ,34783 ,34783 ,33471 ,33471
Typ 2 Diabetes (n) 47 47 47 47
Mittelwert ,2036 ,2036 ,2017 ,2017
Standardabweichung ,35925 ,35925 ,40234 ,40234

Der folgende Boxplot (Abbildung 8) zeigt graphisch erginzend zu Tabelle 13 die Verteilung der
Diabetestypen 1 und 2 bei den vier Befragungen. Er zeigt zum Vergleich mit unterschiedlichen
Farben (Befragung 1 blau, Befragung 2 griin, Befragung 3 grau und Befragung 4 violett) die Lage-

und Streuungsmale auf.
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Abbildung 8: Widerstandsfihigkeit Gruppenvergleich Diabetesformen Typ 1/Typ 2
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Der Levene-Test auf Varianzgleichheit war bei der Analyse aller 4 Befragungen nicht signifikant
(P=0,792 bzw. p=0,515). Demnach waren alle Varianzen gleich und der t-Test mit angenommener
Varianzgleichheit konnte verwendet werden. Die t-Tests der Befragungen 1 und 2 zeigten mit
einem p-Wert von 0,021 jeweils einen signifikanten Unterschied. Der berechnete Unterschied der
Bogen 3 und 4 war mit einem Wert von p=0,059 nicht signifikant.

Die Teilnehmenden mit Typ 2 Diabetes mellitus zeigten niedrigere p-Werte und Typ 1
Diabetiker konnten hoéhere p-Werte prisentieren. Sie waren demnach widerstandsfihiger als
Menschen mit Typ 2 Diabetes mellitus (Tabelle 14). In Tab. 14 finden sich die die t-Werte der
Teststatistik t-Test, die Freiheitsgrade (df) und die Signifikanz (p-Wert) des Levene-Tests und des t-

Tests im Vergleich der beiden Diabetesformen.

Tabelle 14 Testergebnisse: Widerstandsfihigkeit aller 4 B6gen und beiden Diabetesformen

(Typ 1 und Typ 2 Diabetes)
Testmethoden Befragung 1 Befragung 2 Befragung 3 Befragung 4
p-Wert/Levene-Test 0,792 0,792 0,515 0,515
T -2,381 -2,381 -1,924 -1,924
Df 58 58 58 58
p-Wert/t-Test 0,021 0,021 0,059 0,059
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6 DISKUSSION

6.1 Stirken und Limitationen der Studie
Das Ziel dieser Studie war es, ein Assessment-Instrument zur Ermittlung von Widerstandsfihigkeit

bei Menschen mit Diabetes mellitus zu entwickeln und auf einen Teil der teststatistischen
Eigenschaften zu testen. Das ist mit dieser Arbeit gelungen.

Eine Stirke der Studie ist die Weiterentwicklung einer studentischen Qualifizierungsarbeit
(Miller, 2010), bei in der Menschen mit Diabetes mellitus selbst ihre individuellen Ressourcen
benannten haben, die sie dabei unterstiitzen, die Erkrankung in ihr Leben zu integrieren. Es wurde
durch die Entwicklung von AWiDia mdglich, diesen geduBlerten Wiinschen und Bedirfnissen der
Menschen mit Diabetes mellitus einen wissenschaftlichen Rahmen zu verlethen. Ein
unterstiitzender Faktor war das Einbeziehen der Expertinnen und Experten aus der Diabetologie,
die ihrerseits einen Beitrag zur Entwicklung des Assessment-Instruments, durch die subjektive
Einschitzung zu Verstehbarkeit, praktischen Relevanz und Praktikabilitit beitrugen. AWiDia stellt
Fragen an das individuelle Leben und zeigt, dass es gesunde Anteile aus dieser Lebenswelt gibt, die
auch, aber nicht nur, durch die Diabeteserkrankung beriihrt werden.

Eine Limitation der Studie ist die geringe Stichprobe und damit waren Untersuchungen zur
Validitdt nur teilweise moglich. Fir die vorliegende Machbarkeits- bzw. Pilotstudie und dem

ausgewihlten Design, waren 60 Probandinnen und Probanden ausreichend.

6.2 Methodik und Ergebnisse

6.2.1 Sense of Coherence (SOC)-Scale, Resilience (RS)-Skala
Aaron Antonovsky (1983) entwickelte die Sense of Coberence (SOC)-Scale (hier SOC-Skala), einen

Fragebogen mit 29 Items zur Lebensorientierung in englischer Sprache, um den Kohirenzsinn zu
messen. Er testete diesen Fragebogen und die zugehorige siebenstufige Mess-Skala auf ihre
psychometrischen Eigenschaften. Die SOC-Skala mit 29 Items und die untergliederten Subskalen
spezifizieren sich auf drei Komponenten: Verstehbarkeit (Verarbeitung von Informationen),
Handhabbarkeit (Losbarkeit der Anforderungen) und Bedeutsamkeit bzw. Sinnhaftigkeit (Energie
fir die Gestaltung der eigenen Biographie und des Lebenslaufes). Die unter anderem von
Antonovsky selbst gedullerte Kritik an diesem Gesundheitsmodell ist, dass es sich beim
Kohirenzsinn um ein ,,Gefiihl“ handelt. Das Kohirenzgeftihl bildet keine spezifische Coping-
Strategie ab. Der SOC vermag aber das Coping-Verhalten zu steuern. Es handelt sich folglich um
ein ibergeordnetes Konzept der Lebensorientierung (Franke und Schulte, 1997, S. 173). In
Tiefeninterviews durch Antonovsky gab es immer wieder Personen mit starker SOC-Ausprigung,
die ihre umgebende Welt nicht als kohirent ansahen. Jeder Mensch verfiigt iber Grenzen, die sich
auBerhalb der genannten drei Komponenten bewegen und nicht messbar sind (Franke und Schulte,
1997, S. 173).

Der SOC-Fragebogen wurde in ca. 33 Sprachen dbersetzt, fiir unterschiedliche
Lebensbereiche validiert und in ca. 32 Lindern mit mindestens 15 modifizierten Versionen

verwendet (Erikson & Lindstrém, 2005). Die SOC-Skala mit 29 Items wurde durch Alexa Franke
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und Nicola Schulte 1997 ins Deutsche iibersetzt. Sie wurde bisher in keiner Sprache fiir Menschen
mit Diabetes mellitus validiert, aber von Lundmann, et al., 1993; Richardson, et al., 1999 und Shuk-
Man, et al; 2007 in deren Studien angewendet. Die Kurzformen mit 13 Items wurde durch
Kouvonen, et al., 2008; Ahola, et al. 2010; Forsberg, et al., 2010; Nilsen et al., 2015 und der SOC-9
von Paust et al., 2011 eingesetzt. Im Zusammenhang mit Diabetes mellitus wurde der Sense of
Coberence hdufiger untersucht als Resilienz.

Die Originalskala Resifience-Scale (RS) mit 25 Items wurde von Wagnild und Young (1993)
in englischer Sprache entwickelt und psychometrischen Testverfahren unterzogen. Die deutsche
Ubersetzung und Validierung fand durch die Forschergruppe Schuhmacher, et al., 2004 statt. In der
Wissenschaft herrschen unterschiedliche Sichtweisen dartber, ob es sich bei Resilienz um ein
Personlichkeitsmerkmal oder einen flexiblen dynamischen Prozess handelt (Schuhmacher, et al.,
2004). Im Zusammenhang mit Diabetes mellitus hat die Originalskala mit 25 Items nur DeNisco,
2011 verwendet. Die Resilienzforscher Yi, et al., 2008; Yi-Frazier, et al., 2010 und Hinder, et al,,
2012, haben andere validierte Resilienz-Skalen eingesetzt.

6.2.2 Dichotome Variablen und Likert-Skala

Die siebenstufige Likert-Skala fir AWiDia wurde ausgewidhlt, um in einer spiteren
Wirksamkeitsuntersuchung mit einer randomisiert kontrollierten Studie (RCT) den Vergleich mit
den genannten Assessment-Instrumenten (Goldstandard) SOC-29 und RS-25 sowie deren
zugeordneter siebensstufiger Likert-Skala durchfithren zu kénnen.

Die siebenstufige Likert-Skala im vorliegenden Assessment-Instrument AWiDia ist in
Zahlen und zugehorige Stufen gegliedert: 1 = sehr unwichtig, 2 = unwichtig, 3 = eher unwichtig.
Dann folgt ein Bruch: 4 = teils unwichtig, teils wichtig. Diese Einschitzungsmoglichkeit bedeutet
Neutralitit, Gleichgiltigkeit oder Unentschlossenheit. Die Bereiche 1-4 bedeuten, es ist keine
Widerstandsfihigkeit vorhanden. 5 = eher wichtig, 6 = wichtig, 7 = sehr wichtig. Die Zahlen 5-7
bedeuten, Widerstandsfihigkeit ist vorhanden.

Die Fragen des Instruments AWiDia beziehen sich nicht auf die Summe an Items, mit
denen ein Mensch mit Diabetes mellitus die individuelle Widerstandsfahigkeit aufweist (Grad der
Widerstandsfdhigkeit). Ein einzelnes Item kann mit einer Finschitzung von >5 in der Likert-Skala

eine hohe Widerstandskraft bedeuten.

6.3 Testtheoretische Methoden und Guitekriterien

6.3.1 Validitit
Die Validitit ist ein Gutekriterium und soll die Gtltigkeit eines diagnostischen Verfahrens, des

Assessment-Instruments AWiDia abbilden. Die Validitit wurde in vorliegender Studie nur teilweise

untersucht.

Inhaltsvaliditit Content Validity Index (I-CVI)
Die Bestimmung der Inhaltsvaliditdt mittels I-CVI stellt bei der Entwicklung von AWiDia ein

addquates Verfahren dar, um die dnderungsbediirftigen Items nach Meinung von Expertinnen und
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Experten aufzuzeigen. Selbst wenn Einzelitems unterhalb des empfohlenen Indexes liegen, kann
immer noch der S-CVI/AVE ein gutes Ergebnis aufweisen. Die Freitexte erginzen die
Indexberechnung und unterstiitzen die méglichen inhaltlichen Anderungen. Rein qualitative
Verfahren wie Gruppendiskussionen (Delphi-Verfahren) sind aufgrund ihres Forschungsansatzes
nur im begrenzen Mal3 objektiv und sollten deshalb nicht ausschlieBlich verwendet werden (Polit
und Beck, 2008).

Beim I-CVI empfiehlt Lynn einen kritischen Blick auf die Stichprobengré3e zu legen. Bei
finf und weniger Experten miissen moglichst alle dem Inhalt zustimmen, sonst wiirde das Item
oder die Gesamtskala zu negativ bewertet werden. Bei sechs und mehr Experten kénnen sich einer
oder mehrere uneins sein, und der Inhalt wird trotzdem als valide beurteilt (Lynn, 1985). Polit et al.
empfehlen bei weniger als sechs Experten einen hoéheren Index (1,0) als Ziel fiir ein
Gbereinstimmendes Rating festzulegen. Bei 6-12 Experten gilt der Zielwert von >0,78 als
akzeptabler Indikator fiir Giltigkeit der Einzelitems (Polit et al., 2006). Bei vortliegender Studie
wurden fiir die Bestimmung des CVI die Arbeitsschritte 1-5 wie von Ausserhofer, et al., 2012
empfohlen, zunichst 12 Expertinnen und Experten eingeschlossen.

Polit und Beck empfehlen bei Werten unter 0,78 eine Itemrevision durchzufithren. Die
Items unter 0,78 wurden mit Unterstiitzung der Freitexte umformuliert und die vollzogenen
Anderungen im Arbeitsschritt 6-7 weiteren 4 Expertinnen und Experten zur Bewertung und
erneuter Berechnung des CVI mit moglicher Revision der jeweiligen Items vorgelegt. Hier konnte
ein Konsens der einzelnen Items und der Gesamtskala von 1,0 erreicht werden. Der von Polit et al.,
2006 empfohlene héhere Index von 1,0 bei einer Expertenanzahl von <6 wurde somit bestitigt.
Fine weitere Anderung der Items und damit der letzte Arbeitsschritt waren damit hinfillig.

Um ein Assessment-Instrument durch Expertinnen und Experten kritisch bewerten zu
lassen, bedarf es einer sorgfiltigen Vorauswahl (Arbeitsschritt 1, siche 2.2.1). Von Polit et al. (2007)
werden diejenigen als Experten charakterisiert, die mit dem zu bewertenden Konstrukt vertraut
sind. Die Fachpersonen waren in vorliegender Studie mit ihrer wissenschaftlichen- und
Diabetesexpertise ausgewihlt worden; es fehlten allerdings teilweise die Vorkenntnisse zu den
Konstrukten ,,Kohirenzsinn® (Salutogenese) und ,,Resilienz®. Die schriftliche bzw. fernmtndliche
Information trug zum besseren Verstindnis bei; es fehlte jedoch der praktische Bezug bzw. die
Vorstellungskraft inwieweit Widerstandsfahigkeit im Beratungsalltag geférdert werden kann.

Warum der I-CVI nach Aspekten der Widerstandsfahigkeit bei sieben Items durch die
Expertinnen und Experten trotz Vorinformationen nicht belegt werden konnte, ldsst sich nicht
genauer ermitteln. Mogliche Griinde kénnen die vorherrschend pathogene Sichtweise der
Erkrankung Diabetes mellitus und die fehlenden Kenntnisse zur Gesundheitstérderung sein. Die
daraus resultierende Erkenntnis sollte Grundlage fiir weitere Forschungsschritte in diesem Bereich

sein.
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Anmerkungen der Expertinnen und Experten

Die zu testenden Item-Fragen fir das kinftige Instrument sind gut verstindlich und
nachvollziehbar. Die Fragen kénnen gut eingesetzt werden bei Patientinnen und Patienten mit
Krankheitsakzeptanzproblemen um die relevanten Ressourcen zu ermitteln. Es konnen
lebensgeschichtliche Hintergriinde von den Betroffenen erfragt werden, deren HbAlc-Werte nie
wirklich in einem guten Bereich liegen.

Im praktischen Alltag der Diabetesberatung gibt es kein Instrument zur Ermittlung von
Widerstandsfihigkeit oder verwandten Begrifflichkeiten. Zum Aufbau einer positiven
Beratungsbeziehung und einer genau auf den betroffenen Menschen abgestimmten Beratung, ist ein
solches Instrument sinnvoll einzusetzen. Die Fragen in AWiDia sind positiv formuliert und regen
das Bewiltigungsverhalten an. Der Fragebogen erhebt nicht nur die Widerstandsfdhigkeit, sondern
kann méglicherweise in der Beratung auch als Gesprichsgrundlage dienen zur Konkretisierung von
noch unbewussten oder unformulierten Zielen.

Einige Fragen wurden als zu komplex empfunden, insbesondere wenn die Ebenen Klient
und Umfeld in einer Frage angesprochen werden. In Frage 2 stecken mdglicherweise zwei Fragen:
Es macht einen Unterschied, ob man fiir sich selbst oder fiir andere Verantwortung tibernehmen
will. Im medizinischen Bereich wird gern die Verantwortung fiir die eigene Gesundheit an das
Gesundheitssystem abgegeben, wihrend dessen man es fir Kinder, Eltern, Geschwister
moglicherweise aus einem sozialen Gewissen heraus gerne tibernimmt. Die Frage 2 bleibt bei einem
guten bis sehr guten I-CVI der Verstindlichkeit von 0,83, der Abbildung von Widerstandsfihigkeit
0,92 und der erachteten Relevanz von 1,0, unverindert. Zum Aspekt von zwei enthaltenen Fragen
in einer, kann der Befragte selbst entscheiden welcher Anteil in Frage 2 ihm stimmiger erscheint.

Das Instrument sollte im Alltag in 10 Minuten durchgefiihrt werden konnen, sofern
darauthin noch eine Beratung erfolgen soll. Im Alltag gibt es den Bedarf eines solchen Instruments

aber bisher zu wenig Zeit, um sich der Ressourcen der Patientinnen und Patienten anzunechmen.

Kriteriumsvaliditit

Kriteriumsvaliditdt bezeichnet die Bezichung zwischen den Werten aus dem Instrument und einem
externen Kiriterium (Goldstandard) (Polit et al., 2001, S. 299). Eine Wirksamkeitsprifung im
Vergleich AWiDia zum Goldstandard, in diesem Fall die SOC- (29 Items) und RS-Skala (25 Items),

sollte in einer weiteren Studie erfolgen.

Konstruktvaliditit

Die konvergente und diskriminante Validitit sind Teil der Konstruktvaliditit, sie wurden in dieser
Studie nicht untersucht. Hierfiir miissen Fragebogen, die ebenfalls Widerstandsfahigkeit messen,
mit AWiDia parallel bei den gleichen Probandinnen und Probanden getestet werden. Fiir diesen
Vergleich kénnen mit Korrelationen und einer gréBeren Stichprobe (>300) zur Uberpriifung die

SOC- und RS-Skalen herangezogen werden. Konfirmatorische Faktorenanalysen stehen ebenfalls
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nach aus. Diese kénnen nicht mit SPSS, sondern miissen mit anderer Statistiksoftware (z. B.
AMOS, R) genauer untersucht werden.

Schuhmacher et al.  (2000)  Uberpriften die  SOC-29-Skala  mit  einer
Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation. Die FErgebnisse lieferten eine 5-Faktoren-
Lésung. Die von Antonovsky postulierte dreidimensionale Struktur der SOC-29-Skala wird nicht
bestitigt. Es scheint sich eher um einen varianzstarken Generalfaktor zu handeln (Schuhmacher, et
al., 2000). Mit diesen Befunden wurde von den Autoren eine Kurzskala entwickelt (SOC-9).
Schuhmacher et al. (2004) tbersetzen die RS-25 von Wagnild & Young (1993) aus der englischen
Originalsprache ins Deutsche. Neben der internen Konsistenz werden Faktorenanalysen
angewendet. Von Wagnild & Young wurde eine zweidimensionale Struktur postuliert.
Schuhmacher et al. (2004) konnten mit Berechnung einer Hauptkomponentenanalyse und
anschlieBendem Rotationstest dies nicht bestitigen. Die RS-25-Skala wird, ursichlich dieser
Untersuchungen, als eindimensionale Skala betrachtet (Schuhmacher, et al., 2004). In weiteren
Arbeitsschritten wurden durch die Autoren, auch aus 6konomischen Griinden, Kurzskalen (RS-11
und RS-13) entwickelt und tberprift. Es sollte ausschlieSlich der Gesamtscore verwendet werden,
da die beiden Subskalen faktorenanalytisch nicht bestitigt werden konnten (Schumacher et al.,
2004). Die Faktorenanalysen von Schumacher et al. (2000) zur SOC-29 wurden mit 2005 und zur
RS-25 mit 2031 Teilnehmerinnen und Teilnehmern durchgefiihrt. Ein Vergleich dieser Skalen
wurde bisher in keiner Studie vorgenommen.

Die Varimax-Rotations-Analyse von AWiDia mit einer Stichprobengréfie (n=060) zeigte,
dass sich tberwiegend eine, zwei oder drei Faktoren abbilden, was fiir eine Mehrdimensionalitit der
Skala spriche. Wegen ausstechender Untersuchungsschritte wird AWiDia zunidchst als eine
eindimensionale Skala empfohlen. Zukiinftige Studien mit Faktorenanalysen sollten die
Dimensionalitit des Instruments weiter Gberpriifen und ggf. eine sinnvolle Neustruktur der

Subskalen vornehmen.

6.3.2 Reliabilitit

Die Reliabilitit ist ein weiteres Gtitekriterium und wird mit Zuverldssigkeit iibersetzt. Es bezeichnet
das Mal3 an Genauigkeit oder Prizision, mit der die einzelnen Items und die Gesamtskala die

Widerstandsfdhigkeit abbilden.

Interne Konsistenz

Ein Review mit 124 inkludierten Studien zur Sense of Coberence Scale mit 29 Items berichten iiber ein
Cronbachs Alpha in den Bereichen von 0,70-0,95. 127 Studien mit dem SOC und 13 Items
berechneten das Cronbachs Alpha in den Bereichen von 0,70 und héher, und in 60 Studien mit
modifizierten und nicht validierten SOC-Skalen werden ein Cronbachs Alpha von 0,35 und héher
nachgewiesen (Erikson & Lindstrém, 2005). Die interne Konsistenz der Originalskala von Wagnild
& Young und der deutschen Ubersetzung durch Schuhmacher et al. (2004) bescheinigt der
Resilienzskala mit 29 Items ein Cronbachs Alpha von 0,82-0,95 (Schuhmacher, et al., 2004).
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Der Cronbachs-Alpha-Koeffizient wird mit der Itemanzahl beinflusst. Bei gréBerer
Itemanzahl fillt er hoéher aus, bei geringerer Itemanzahl niedriger (Bthner, 2011). Zur
Interpretation von Cronbachs Alpha gilt ein Wert von 0,7 bis 0,8 als zufriedenstellend (Field, 2013,
S. 709). Kline stellt 1999 fest, dass der generell akzeptierte Wert von 0,8 fiir kognitive Tests und
Intelligenztests geeignet ist. Fiir Fihigkeitstests ist ein Grenzwert von 0,7 zu empfehlen. Weiterhin
beschreibt er, fiir psychologische Konstrukte sei es realistisch, aufgrund ihrer Vielfalt, Werte von
Cronbachs Alpha unter 0,7 zuzulassen. Finige Wissenschaftler postulieren, dass in frithen Phasen
der Forschung niedrigere Werte wie 0,5 gentigt haben (Nunnally, 1978). Demnach konnte AWiDia
mit 21 Items ein Cronbachs Alpha im guten Bereich von 0,76-0,79 bescheinigt werden.

Nachdem die vorab qualitativ gebildeten Subskalen emotional, kognitiv und physisch eher
durftige Werte (0,5-0,64) im Sinne von Cronbachs Alpha aufwiesen, wiirde es sich bei AWiDia aus
quantitativer Sicht um ein eindimensionales Assessmentverfahren handeln, welches nur ein
Konstrukt erfassen kénnte und nicht seine vielfdltigen Facetten (Reuschenbach und Mahler, 2011,
S.36). Die ersten Untersuchungen zur faktoriellen Validitdt hingegen, geben Hinweise auf eine
mégliche Mehrdimensionalitit von AWiDia, miissen aber in weiteren Studien noch genauer

Gberpriift werden.

Inter-Rater-Reliabilitit

Zur Darstellung der Interrater-Reliabilitit wird hdufig die Wahrscheinlichkeitsaussage mit Cohens
Kappa verwendet. Bei Landis und Koch (1977) wird zu Cohens Kappa ab 0,61 von einer
beachtlichen Ubereinstimmung gesprochen. Das gesetzte Ziel, ein vorab berechnetes Cohens
Kappa bei 60 Probandinnen- und Probanden von >0,85 zu erreichen, konnte mit 1,0 bestitigt
werden. Die Werte lagen bei 1,0 und bedeuteten eine hohe Ubereinstimmung an allen
Messzeitpunkten.

Die SOC- und RS-Skalen sind Selbsteinschitzungsinstrumente, sie werden von den
Patientinnen und Patienten eigenstindig ausgefillt. Beim Assessment-Instrument AWiDia wird
ebenso selbst einschitzt, die Fragen werden aber von einer Diabetesfachkraft prisentiert, die
anhand der Ergebnisse eine Beratung ableitet. Um eventuelle verinderte Antworten bei
unterschiedlichen Beurteilern auszuschlieBen, wurde die Interrater-Reliabilitit untersucht.
Vergleichbar mit den Validierungsstudien sind die Interkorrelationen der einzelnen Items. Bei der
RS-25-Skala sind Interkorrelationen der Gesamtskala bis 0,97, bei der SOC-29 sind Werte bis 0,89
und bei AWiDia bis 1,0 angegeben.

Retest-Reliabilitit

Die Untersuchung der Retest-Reliabilitit fand am ersten Tag der Datenerhebung der vorliegenden
Studie und ein weiteres Mal nach vier Tagen statt. Die theoretische Empfehlung von 3-4 Tagen
entstammt von Stuppy, 1998, (Polit, et al., 2001, S. 297), von ihr wurde die Wong-Baker-FACES-
Skala untersucht. Der Test-Retest-Ansatz zur Berechnung der Reliabilitit fiihrt, unabhingig vom

Instrument, durch ein zeitliches Intervall zu Anderungen der ,,Einstellung, Stimmungslage, Wissen
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usw.“ (Polit, et al.,, 2001, S. 296). Zur AWiDia Instrumententestung wurde ein kurzes Zeitfenster
der Befragungen von 4 Tagen gewihlt. Andere Instrumententestungen geben von der ersten bis zur
zweiten Messung ein Intervall von 3 bis 14 Tage an. Mit den Zielsetzungen, es sollen keine
Verinderungen bzw. keine Lerneffekte beim zu Befragenden aufgetreten sein, und der
Gesundheitszustand soll sich nicht dramatisch verdndert haben (Dijkstra, et al., 2010). Die Test-
Retest Korrelationen (Ubereinstimmungen) und Stabilitit der SOC-Skala zeigen in einem Review
von Erikson und Lindstrém Werte von 0,69 bis 0,78 (im ersten Jahr), 0,64 (bis zu drei Jahre), 0,42
bis 0,45 (bis vier Jahre), 0,59-0,67 (5 Jahre) bis 0,54 (10 Jahre) und bleiben dann stabil (Erikson &
Lindstrom, 2005). Die RS-25 Skala erreicht Werte von 0.67 bis 0.84 (Leppert, et al., 2008). Die
Korrelationskoeffizienten von AWiDia zeigen grofle und positive Werte nahe 1,0. Das bedeutet
eine hohe Ubereinstimmung an allen Messzeitpunkten. Eine Uberpriifung der Stabilitit dieser

Werte tiber einen lingeren Zeitraum sollte durch weitere Studien erfolgen.

Trennschirfe

Bithner (2011) und Fisseni (1997) beschreiben zur Beurteilung von Testkennwerten die
Trennschirfe in den Bereichen von bis 0,3 als niedrig, 0,3-05 als mittel und tGber 0,5 als hoch ein.
Im hier vorgestellten Assessment-Instrument AWiDia lagen die Korrelationskoeffizienten der
Items 3, 6, 9, 10 und 13 im niedrigen Bereich (bis 0,3). Die Items 1, 2, 4, 5, 7, 8, 11, 12, 14, 16, 17,
19, 20 und 21 befanden sich im mittleren Bereich (0,3-0,5). Eine hohe Einstufung (iber 0,5)
erreichten die Items 15 und 18. Im Hinblick auf Item-Trennschirfen ist zu beachten, dass niedrige
Trennschirfen nicht zwangsweise zur Entfernung der entsprechenden Items aus dem Test fiithren
sollen. Uber die gesamte Bedeutung des Tests sagen einzelne Items zu wenig aus. Der Beitrag, den
ein gesamter Test zur Losung einer spezifischen Fragestellung leisten kann, und in welcher
Situation der Test angewandt wird, spielt eine bedeutende Rolle (Schmidt-Atzert und Amelang,
2012, S. 122). Zur Gesamtermittlung der Faktoren, die Widerstandsfahigkeit beglinstigen und

Coping-Strategien férdern, bleiben alle 21 Items unverindert in AWiDia enthalten.

6.4 Fragestellungen und Hypothesen

Objektivitit: AWiDia kann sich bei der Durchfithrung, Auswertung und Interpretation nach
wissenschaftlichen Standards als ein objektives und intersubjektiv tberpriafbares Instrument mit
signifikanten Ergebnissen ausweisen. Die Forschungsfrage 1 und Hypothese 1 gelten als somit als

verifiziert.

Inhaltsvaliditit: Bei AWiDia handelt es sich aus Sicht der Expertinnen und Experten um ein
inhaltlich verstindliches, relevantes und praktikables Instrument fiir die diabetologische

Fachberatung. Die Forschungsfrage 2 und Hypothese 2 gelten somit als verifiziert.

Reliabilitit: Zwischen den einzelnen Items, den gesamten Items, der siebenstufigen Likert-Skala
und der Gesamtskala AWiDia gibt es signifikante Ubereinstimmungen. Die Forschungsfrage 3 und

Hypothese 3 gelten somit als verifiziert. Mit deutlicher Signifikanz misst die Gesamtskala AWiDia
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die Ubereinstimmung der Widerstandsfihigkeit an zwei Messzeitpunkten bei einer Patientin oder

einem Patienten. Die Forschungsfrage 4 und die Hypothese 4 gelten somit als verifiziert.
Retest-Reliabilitit: Es ergeben sich signifikante Ubereinstimmungen bei zwei Beurteilern,

die anhand der Gesamtskala AWiDia die Widerstandsfahigkeit bei einer Patientin oder einem

Patienten zuordnen. Die Forschungsfrage 5 und die Hypothese 5 gelten somit als verifiziert.

Zusammenhang zwischen Widerstandsfihigkeit und Alter, HbAlc, Diabetesdauer

Es gibt einen signifikanten Zusammenhang von Lebensalter und Diabetesform mit der
vorhandenen Widerstandsfahigkeit. Es liegt kein Zusammenhang zwischen der Hohe des HbAlc,
der Diabetesdauer und der gemessenen Widerstandsfihigkeit vor. Die Forschungsfrage 6 und die

Hypothese 6 gelten somit teilweise als verifiziert.

6.5 Schlussfolgerungen und Implikationen fiir die diabetologische
Fachberatung
Immer mehr Menschen in Deutschland sind von Diabetes mellitus betroffen, und zwar mit

steigender Tendenz. Die Diagnose, die lebenslange Behandlungsbedirftigkeit, deren
Nebenwirkungen und Angste vor méglichen Folgeerkrankungen fithren zur Minderung von
Lebensqualitit. Von politischer Seite sollen das Gesetz zur Férderung von Privention sowie ein
nationaler Diabetesplan den Ausbruch der Erkrankung verhindern, die Versorgungsstrukturen
verbessern, die sozialen Folgen vermeiden und die Lebensqualitit verbessern (Schwarz, et al.,
2014). Den Empfehlungen der Fachgesellschaften entsprechend sollen Menschen mit Diabetes
mellitus unmittelbar nach Diagnosestellung und im Zusammenspiel mit der Behandlung an einer
Diabetesschulung teilnehmen. Diese Patientenschulungen wirken unterstiitzend durch den Erwerb
von Wissen iiber die Erkrankung, im Umgang mit Hilfsmitteln, zur Alltagsbewiltigung und dem
Erlernen von Fertigkeiten (Kulzer und Krichbaum, 2013). Es existieren zahlreiche Publikationen
zur Bffektivitit und Effizienz von Patientenschulungen fiir Typ 2 Diabetes (z. B. Norris et al.,
2002; Ellis et al.; 2004; Deakin et al., 2005), aber nur wenige fiir Typ 1 Diabetes (DAFNE Study
Group, 2002; Amsberg et al., 2009). Es fehlen Studien dariiber, wie lange der Benefit durch
Schulungen fiir die Patientinnen und Patienten anhilt. Es gibt unerfiillte Bediirfnisse seitens der
Betroffenen. Die Bedingungen fiir die psychosoziale Behandlung und Betreuung von Menschen
mit Diabetes mellitus und ihren emotionalen Problemen im Zusammenhang mit der Erkrankung
werden bisher nicht oder nicht ausreichend erfillt (KKulzer und Lange, 2016).

Dabei hat Widerstandsfahigkeit, also das Vorhandensein von Ressourcen zur Bewiltigung
von problematischen Situationen, einen positiven Einflussfaktor auf das Entwickeln von Coping-
Strategien bei Menschen mit Diabetes mellitus. Verwandte Konstrukte der Widerstandsfihigkeit auf
Stressoren sind die Modelle Salutogenese und Resilienz. Sie bewirken im Umgang mit der
Erkrankung die Entwicklung von unterschiedlichen Bewiltigungsmethoden. Sechs Studien zur
Resilienz belegen den positiven Einflussfaktor auf das Entwickeln von Coping-Strategien bei

Diabetes mellitus (Bradshaw, et al., 2007; Yi, et al., 2008; Yi-Frazier, et al., 2010; DeNisco, 2011;
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Hinder, et al., 2012; Pyatak, et al., 2015). Zehn Studien wurden zur Salutogenese in Verbindung mit
Coping-Strategien durchgefithrt (Wikblat, et al., 1992; Lundmann, et al., 1993; Richardson, et al.,
1999; Shuk-Man, et al., 2007; Kouvonen, et al., 2008; Ahola, et al.; Forsberg, et al., 2010; Miiller,
2010; Paust, et al,, 2011; Nilsen, et al, 2015). Das Sichten der Literatur zu unterschiedlichen
Konzepten der Krankheitsbewiltigung, Kommunikation und Akzeptanz Betroffener eréffnet mit
groBer Sicherheit neue Potenziale in der praktischen Diabetologie.

Klar wurde durch den Feldzugang mit AWiDia, dass Diabetes mellitus den gesamten
Alltag und das komplette Leben beeinflusst. Der Mensch mit Diabetes ist trotz Diabetes mellitus
nicht ausschlieBlich krank, durch AWiDia werden gesunde Anteile wahrgenommen. Das zeigt die
praktische Relevanz dieses Messinstruments fiir den Alltag der Diabetesberatung. Es bendtigt ein
Instrument, welches Faktoren der Widerstandsfihigkeit ermittelt und die Entwicklung von
Bewiltigungsstrategien fordert. Eine anschlieBende Beratung ermdglicht ein bewusst machen, dass
mit diesen motivierenden Faktoren der Widerstandsfihigkeit ein Leben mit Diabetes mellitus
weiterhin moglich sind.

Die Befragungen zwischen den Untersucherinnen und den Patientinnen und Patienten
wurden als vertrauensvoll etlebt. AWiDia ist ein Selbsteinschitzungsinstrument, was bedeutet, dass
der Mensch mit Diabetes anhand von Fragen aus dem Instrument seine individuelle
Widerstandsfihigkeit bestimmt. Mit gemeinsamer Erorterung der Items aus dem Instrument durch
die Diabetesfachkraft und die Patientinnen und Patienten, wurde Mimik, Gestik und sprachliche
Betonung deutlich, welche individuellen Aspekte im Leben von Betroffenen bedeutsam sind.

Das Ziel, ein objektives, reliables und valides Instrument fir die diabetologische
Fachberatung zu entwickeln ist zu einem groBen Teil gelungen. Fir das Giitekriterium Validitit
wurden erste Untersuchungen vorgenommen. Es fehlen Studien zur Konstruktvaliditdt als
Nachweis, ob AWiDia die Widerstandsfihigkeit messen kann. Weitere Faktorenanalysen mit
groBeren Stichproben sollen die Dimensionalitit des Instruments genauer untersuchen, um die
Subskalen weiter zu entwickeln. Die ausstehenden Untersuchungen zur Validitdt werden durch die
Autorin in weiteren Studien erbracht.

Die Uberpriifung von AWiDia mit teststatistischen Methoden belegt ein intersubjektiv
tberpriifbares Vorgehen und eine durch andere Forscher nachweisbar korrekte Dateneingabe. Fine
hohe Ubereinstimmung (Widerstandsfihigkeit und Likert-Skala) bei allen Untersucherinnen und
der Vergleich an zwei Messzeitpunkten ergibt ein anwendbares Instrument fiir die Fachberatung bei
Menschen mit Diabetes mellitus zum FEinsatz in Klinik und Praxis. Nach den erginzenden
Untersuchungen zur Validitdit und einer weiteren Studie tber die Wirksamkeit steht das
Assessment-Instrument  AWiDia zur Aufnahme in die webbasierte  Common  Toolbox

diabetesrelevanter Messinstrumente fiir Forschung und Diagnostik zur Verfigung.
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THESEN

Die Diagnose Diabetes mellitus, die lebenslange Behandlungsbediirftigkeit sowie Angste vor

méglichen Folgeerkrankungen erschweren die Krankheitsbewiltigung (Coping).

Die Studienlage belegt in mehreren Studien zu Salutogenese (Gesundheitsférderung) und
Resilienz (psychische Widerstandsfahigkeit) die Widerstandsfihigkeit als entscheidende Grof3e

im Umgang mit und zur Bewiltigung der Erkrankung Diabetes mellitus.

Zur Erfassung von Resilienz stehen in Deutschland zwar die Instrumente RS-25, RS-13, RS-11
und fir Salutogenese, der Fragebogen zur Lebensorientierung (Kohirenzsinn - Sense of
Coherence) SOC-29, SOC-13, SOC-9 zur Verfiigung, jedoch kein Assessment-Instrument zur
Erfassung von Widerstandsfihigkeit im individuellen Alltag von Menschen mit Diabetes

mellitus.

Das entwickelte theoriebasierte Assessment-Instrument ,,AWiDia“ zur Erfassung von
Widerstandsfihigkeit von Menschen mit Diabetes mellitus trigt zur Férderung individueller

Bewiltigungsstrategien bei und schlie3t die Liicke in der diabetologischen Fachberatung,.

Die Uberpriifung der inhaltlichen Giite durch Expertinnen und Experten aus der Diabetologie
weist ,,AWiDia“ als ein verstindliches sowie relevantes und praktikables Assessment-

Instrument aus.

Die Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer schitzen in den Befragungen mit
»AWiDia“ anhand von 21 Fragen ihre Widerstandsfihigkeit ein, die sie dabei unterstiitzt, die

Krankheit anzunehmen und in das individuelle Leben zu integrieren.

Uberpriifungen der Zuverlissigkeit belegen ein zufriedenstellendes bis gutes Assessment-
Instrument. Die hohen Ubereinstimmungen an allen Messzeitpunkten ergeben ein
aussagekriftiges sowie genaues Testergebnis ohne Anhalt auf Abweichungen oder

Verfilschungen.

Menschen mit Typ 1 Diabetes mellitus sind widerstandsfahiger als Menschen mit Typ 2
Diabetes mellitus. Sie sind im Alter von unter 50 Jahren widerstandsfahiger als dartiber. Die
Erkrankungsdauer und die Einstellungsqualitit (HbAlc) beeinflussen nicht die
Widerstandsfihigkeit.

Weitere Tests zur Giiltigkeit des Messinstruments, Vergleiche mit anderen Skalen, welche
Widerstandsfihigkeit erfassen kénnen und Wirksamkeitsnachweise sind durch andere Studien

zu erbringen.

Nach Abschluss der genannten Untersuchungsschritte steht das Assessment-Instrument
»AWIDIa® zur Anwendung in der diabetologischen Fachberatung in Klinik und Praxis zur

Verfligung.
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