Psychologische Insulinresistenz

Wie Sie Typ-2-Diabetiker vom
Spritzen uberzeugen

VON Eva KUSTNER

Fiir viele Typ-2-Diabetiker gehort die Umstellung auf eine Insulintherapie
zu den schwierigsten Phasen der Erkrankung. Lebensqualitat, Freiheit

und Mobilitat scheinen auf dem Spiel zu stehen. Welche konkreten Wider-
stande gegen Insulin besonders hiufig vorkommen, wie der Hausarzt
seine Patienten bei der Entscheidung fiir Insulin unterstiitzen kann, dabei
Angste nimmt und die Lebensqualitit erhilt, soll im Folgenden beschrie-

ben werden.
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Was ist eine ,,psychologische
Insulinresistenz“?
Ein Viertel bis die Halfte der tabletten-
behandelten Typ-2-Diabetiker steht
dem Insulin ablehnend gegeniiber [1-
3]. Fiur diesen Widerstand gegen die
notwendige Insulintherapie hat sich
seit einiger Zeit ein quasi diagnosti-
scher Terminus durchgesetzt: ,, psycho-
logische Insulinresistenz” [4]. Dieser
Begriff bezeichnet den Widerstand des
Patienten gegen den Beginn oder die
Intensivierung der Insulintherapie.
Der Begriff hat keine so diskriminie-
rende Tonung wie der Begriff ,Noncom-
pliance”. Er impliziert auflerdem, dass
hier mit psychotherapeutischen Maf3-
nahmen behandelt werden kann und
muss. Denn Patienten mit einer psy-
chologischen Insulinresistenz werden
so lange wie moglich versuchen, die Be-
handlung mit Insulin hinauszuzdgern.
Eine schlechte Diabeteseinstellung wird
dabei in Kauf genommen. Der akute
Widerstand gegen Insulin ist grofler als
die Angst vor gesundheitlichen Folgen.
In diesem Zusammenhang sei nur
kurz angemerkt, dass durchaus auch
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Arzte von psychologischer Insulinre-
sistenz betroffen sein konnen: diejeni-
gen, die zu lange abwarten, bis sie eine
notwendige Umstellung auf Insulin
tatsdchlich einleiten. Der Anteil der
Betroffenen (55%) ist erheblich [5].

Welche Ursachen hat die
psychologische Insulinresistenz?

Die psychologische Insulinresistenz
kann sich beim einzelnen Patienten
aus unterschiedlichen Faktoren zusam-
mensetzen:

= Falsche Informationen tiber Typ-2-
Diabetes allgemein: Vielen Patienten
ist z. B. nicht klar, dass im Verlauf bei
den meisten Typ-2-Diabetikern eine
Insulintherapie notwendig wird.

= Falsche Information tiber die Insulin-
therapie im Besonderen: Die Patienten
stellen sie sich als gefdhrlich oder be-
sonders schwierig vor.

= Ungiinstige Erfahrungen mit Insulin-
behandlungen bei Verwandten oder
Bekannten spielen eine Rolle.

= Angst vor Unterzuckerungen, sozia-
lem Stigma, vor Einschrankungen im
Alltag.

= Uberzeugung von der eigenen In-
kompetenz.

= Der Widerstand gegen Insulin ist also
keineswegs auf die Angst vor der Injek-
tion beschrankt, aber sie spielt nattir-
lich eine Rolle.

Crispin untersuchte 729 zufillig
ausgesuchte Typ-2-Diabetiker aus All-
gemeinarzt- und internistischen Pra-
xen in Deutschland und fand als
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starkste Barriere das Fehlen einer posi-
tiven Ergebniserwartung [2]: 47% der
Befragten erwarteten keine Besserung
ihres Befindens durch Insulin. Weitere
Barrieren waren Hypoglykdmieangst,
Uberzeugung von der eigenen Inkom-
petenz, diffuse Aversionen gegen Insu-
lin (z. B. ,Insulin macht abhédngig”)
und - an flinfter Stelle — die Angst vor
Schmerzen beim Spritzen.

Viele Patienten glauben, dass die
Insulintherapie gefahrlich ist.
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Auch in der DAWN-Studie war jeder
vierte mit Tabletten unbefriedigend
eingestellte Typ-2-Diabetiker davon
uiberzeugt, dass Insulin ihm nicht zu ei-
ner besseren Einstellung verhelfen wiir-
de [6]. Ratzmann befragte 40 Typ-2-Dia-
betiker im Sekundirversagen nach
emotionalen und psychosozialen As-
pekten des Befindens. In dieser Gruppe
waren die Angst vor der Insulininjek-
tion und die Angst vor Versagen bei der
Insulintherapie die Hauptgriinde dafiir,
dass der Beginn der Insulintherapie im-
mer wieder verdriangt und hinausge-
schoben wurde [7].

In einer Befragung der Diabetesaka-
demie Bad Mergentheim wurden als
wichtigste Griinde fiir die Ablehnung ei-
ner notwendigen Insulintherapie Angst
vor einer moglichen Gewichtszunahme,
Sorge vor Verschlechterung der Thera-
pieeinstellung und die Endgtiltigkeit der
Therapieentscheidung genannt [8].

Unterstiitzung durch den Arzt

Der Arzt muss sich den Widerstinden
und besonders den Angsten seines Pati-
enten mit dem eindeutigen Ziel zuwen-
den, dass dieser in die Therapie einwil-
ligen kann. Eine vertrauensvolle Arzt-
Patient-Beziehung, in der der Patient in
die Entscheidung einbezogen wird und
den Arzt als Experten wahrnehmen
kann, ist dabei giinstiger als eine, in der
der Arzt allein entscheidet [9].

Das therapeutische Basisverhalten
fiir die Uberwindung von Widerstin-
den besteht in
= Warmbherzigkeit,
= unbedingter Akzeptanz,
= Empathie und
= Offenheit.

Dieses Verhalten macht es dem Arzt
moglich, die Befiirchtungen ernst zu
nehmen und zu akzeptieren, sie durch
Nachfragen zu kldren, gemeinsam mit
dem Patienten nach Losungen zu su-
chen und falsche Konzepte zurechtzu-
riicken. Dabei muss bei vielen Pati-
enten die Zuversicht in die Effektivitat
der Behandlung (,mit Insulin wird es
mir wieder besser gehen”) und in die
eigene Kompetenz erhoht werden
(,,ich werde es schaffen”). In Tabelle 1
sind hdufige Befiirchtungen und Bar-
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rieren und die drztlichen Moglich-
keiten der Reaktion zusammengefasst
[modifiziert nach 10].

Zum Umgang mit Angst und
Befiirchtungen

Bei den Angsten vor der Insulinbehand-
lung handelt es sich selten um so starke
Angste, dass die Kriterien einer Angst-
storung erfiillt wiirden. Die Behand-
lung folgt aber den gleichen Prinzipien:
Vermeidungsverhalten - also das Hi-
nauszogern der Insulinbehandlung -
vermindert die Angst vor Insulin nicht,
kann aber verstdarkt werden, wenn der
Patient beispielsweise bei einem Besuch
in der drztlichen Praxis ,noch einmal
davonkommt”, weil die notwendige
Umstellung auf Insulin nicht angespro-
chen wird. Eine vorbereitete Exposi-
tionsbehandlung hingegen lasst die
Angst schnell und oft bis zur vollstan-
digen Auflosung abklingen.

Dies nutzt man z. B. bei der Angst
vor Injektionen, indem man dem Pati-
enten einen Pen mit Kaniile zeigt, in
die Hand nehmen lédsst, Fragen beant-
wortet, dabei ruhig und kompetent
auftritt, nach den Empfindungen des
Patienten fragt und dann darum bittet,
dass sich der Patient einmal selbst
sticht. Der Patient wird also in ent-
spannter Atmosphare konfrontiert und
hat dabei die Chance zu erleben, dass
er die gefiirchtete Situation aushalten
kann. Mit ein bisschen freundlichem

Nachdruck wird der Patient die He-
rausforderung neben der Angst spiiren.

Nach der ersten Selbstinjektion sind
viele Patienten verbliifft: Sie haben viel
weniger gespiirt als erwartet. Und sie
konnen stolz auf sich sein: Sie haben es
doch geschafft, die Angst zu tiberwin-
den und sich selbst zu spritzen. Das
starkt die Zuversicht und den Glauben
an sich selbst. Patienten mit Erfahrung
in der Blutzuckerselbstkontrolle hilft
héaufig allein der Hinweis, dass diese von
den meisten Patienten unangenehmer
als die Insulininjektion erlebt wird, um
das Insulinspritzen zu beginnen.

Angst vor sozialer Ausgrenzung
Genauso effektiv kann die Angst vor
sozialer Ausgrenzung bearbeitet wer-
den. Die sozialen Situationen, die der
Patient als schwierig vorhersieht, soll-
ten von ihm moglichst genau ge-
schildert werden. Haufig dreht es sich
dabei um prédprandiales Blutzuckermes-
sen und Insulinspritzen unter Beobach-
tung von Fremden, Arbeitskollegen und
Bekannten. Der Patient erwartet Unver-
standnis, Kritik und Zurtickweisung.

Mit dem Patienten sollte dann das
schrittweise Ausprobieren immer
schwierigerer Situationen vereinbart
werden, wobei man als Behandler er-
warten darf, dass soziale Ausgrenzung
sehr viel seltener ist als vom Patienten
befiirchtet. Ein mutiges , Sichouten”
wird also in den meisten Fallen positiv
verstarkt.

Angst vor Unterzuckerung

Die Angst vor Unterzuckerungen ist
hédufig eine Folge von Katastrophen-
geschichten. Patienten haben tiber ir-
gendeinen Diabetiker gehort, der im
Unterzucker ,plotzlich umgefallen”
sei, und verbinden dies mit dem Ge-
fithl von Machtlosigkeit gegeniiber
jeglicher Art von Unterzuckerung.

Die Angst reduziert sich bei den
meisten Patienten durch Schulung
iber Symptome und Behandlung,
verbunden mit der persdnlichen
Erfahrung, dass die Symptome durch-
aus frithzeitig zu spiiren sind und
man sich selbst sehr wohl helfen
kann.
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|| Tabelle1 |

Zehn Barrieren gegen eine Insulinbehandlung aus Patientensicht
und Behandlungsmoglichkeiten durch den Arzt

Barrieren des Patienten Behandlungsmoglichkeiten durch den Arzt

@ Personliche Uberzeugung,
,,es nicht zu schaffen

- Nachfragen, was genau der Patient glaubt, nicht zu schaffen.

- Auf Ressourcen und Kompetenzen des Patienten achten und dies riickmelden.

- Den Patienten bitten, sich an eine Lebenskrise zu erinnern, die er wider Erwarten
gemeistert hat.

— Uberzeugung, dass der Patient alles Nétige lernen wird, deutlich ausdriicken.

- Moglichkeiten der Unterstiitzung erdrtern (Schulung, Unterstiitzung durch Praxis,
Familienangehdrige oder Sozialdienst).

- Probezeit zum Ausprobieren vereinbaren.

@ Angst vor Unterzuckerungen - Uberzeugung ausdriicken, dass Patient Vorbeugung und Selbstbehandlung
lernen kann.
- Schulung.

- Bedrohlichkeit realistisch darstellen und Befiirchtungen, daran zu sterben, relativieren.

© Angst vor zeitlicher Abhéngigkeit
durch festgelegte Injektions-
und Essenszeiten

Informieren tiber praprandiale Insulinstrategie mit Humaninsulin.

O Angst vor beruflichen
Einschrankungen

- Informieren iber rechtliche Situation. Auch unter Insulinbehandlung ist z. B.
Lkw-Fahren und Fahrgastbeférderung moglich.
- Den Patienten bitten, nach Lésungsméglichkeiten fiir den,,schlimmsten Fall“ zu suchen.

© Angst vor der Injektion Insulinpen und Kaniile zeigen, in die Hand nehmen lassen, Spritztechnik erkldren und,

wenn irgend moglich, Injektion sofort ,,trocken® ausprobieren lassen.

O Uberzeugung, dass jetzt Kompli-
kationen auftreten werden
(z. B. Insulin macht impotent)

- Insulin ist im Sekundarversagen das beste Therapeutikum, um Folgekomplikationen
zu vermeiden oder zu stoppen.
-Nach schlechten Erfahrungen im Umfeld des Patienten fragen.

@ Angst vor Gewichtszunahme - Reduzierung von Fettverzehr und Steigerung von kérperlicher Bewegung besprechen.

- Kurz- und langfristige Ziele vereinbaren: zunachst Routine bei Insulinbehandlung
gewinnen; dabei ist Gewichtsstillstand ein Erfolg, danach Fokus auf Gewichtsabnahme.

- Erérterung der vielfaltigen Insulinwirkungen, dabei die positiven Wirkungen betonen.

- Erndhrungsberatung (kohlenhydrat- und ballaststoffreich) anbieten.

© Angst, in der Offentlichkeit zu
spritzen, nicht mehr Essen
gehen oder reisen zu kdnnen

-Anerkennen, dass zur Selbstbehandlung in der Offentlichkeit zumindest
am Anfang Mut gehort.

- Besprechen, wie diskrete Selbstbehandlung moglich ware.

- Einfache und schwierige Bedingungen definieren lassen und schrittweises
Ausprobieren vorschlagen (z. B. als Erstes mit der Familie Essen gehen und
ausprobieren, wie das Umfeld tatsachlich reagiert).

© Bedriickendes Gefiihl, mit Insulin
ernsthaft krank zu sein

- Aktiv zuhoren.
- Verstandnis ausdriicken.
— Uberzeugung relativieren und Hoffnung vermitteln:
- Typ 2-Diabetes ist von Beginn an eine ernste Erkrankung, nicht erst mit Beginn der
Insulintherapie und
~Insulin als Chance, ,,gesund“ zu bleiben, darstellen.

@ Schuldgefiihle, Insulin als Strafe  —Entlastung bieten:

fiir begangene Diat,,slinden®,
Gefiihl von Versagen, weil bis-
herige Therapien versagt haben
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- Information tiber nachlassende Kapazitat der Inselzellen im Verlauf des Typ-2-Diabetes.
~Insulin als Chance, nicht als Strafe darstellen.
- In die Zukunft, nicht in die Vergangenheit sehen: Der Patient sorgt damit gut fiir sich.
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|| Tabelle2 |

Haufige Kommunikationsfehler, mégliche Konsequenzen und

ginstige Verhaltensalternativen

Haufige Kommunikationsfehler

- Arzt droht wahrend der Behand-
lungsphase mit oralen Antidia-
betika mit Insulin, um Diatcom-
pliance zu erh6hen.

- Arzt droht mit diabetischen Fol-
geschaden, um Zustimmung zur
Insulintherapie zu erreichen.

-Arzt gibt nach Ablehnung des
Patienten auf, iiber notwendige
Insulinbehandlung zu sprechen.

Die Angst vor Gewichtszunahme

Sie stellt eine Herausforderung fiir den
Therapeuten dar. Denn diese Angst ist
ja durchaus berechtigt, wenngleich ei-
ne Gewichtszunahme nicht notwendi-
gerweise passiert und in vielen Féllen
moderat ausfallt. Auf jeden Fall miissen
die Therapieziele neu besprochen und
der Situation angepasst werden. Als Ziel
kann z. B. fiir einen Patienten, der vor
dem Beginn der Insulintherapie nicht
unfreiwillig Gewicht verloren hat, ein
Gewichtsstillstand vereinbart werden.

Die Rolle von depressiven Symptomen
Auch depressive Symptome oder eine
manifeste depressive Episode erschwe-
ren den Zugang zur Insulintherapie.
Hyperglykdmische und depressive
Symptome dhneln sich auf den ersten
Blick. Man denke an den Energiever-
lust, den Verlust von Freude und Inte-
resse an Dingen, die dem Patienten frii-
her Freude gemacht haben, die Kon-
zentrationsschwierigkeiten, den Verlust
des Selbstvertrauens und die Gefiihle
von Schuld und Hoffnungslosigkeit.
Der Hausarzt kann zunéchst die Vor-
ziige der Insulintherapie zur Verbesse-
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Magliche negative Konsequenzen fiir
die Selbstbehandlung des Patienten

- Patient empfindet Insulin als Strafe

- Angst wachst. Da aber die Kompetenz-
erwartung nicht wachst, wird sich der
Patient starker als Versager erleben
und evtl. seinen Diabetes starker ab-
lehnen.

- Der Patient erlebt die Therapiean-
derung als nicht so dringend. Der
Patient erlebt sich mit seinen Vorbe-
halten nicht ernst genommen. Der
Patient flihlt sich schuldig an der
Kommunikationsstorung.

rung dieser Symptomatik darstellen.
Willigt der Patient trotz grofler Bemii-
hungen nicht in die Insulintherapie
ein, sollte ziigig die Unterstiitzung
durch einen Psychotherapeuten, mog-
lichst mit diabetologischen Kenntnis-
sen (,Fachpsychologe Diabetes” oder
»Psychodiabetologe”, s. [11]) oder eines
Psychiaters in Anspruch genommen
werden.

Haufige Fehler in der Kommunikation
Leider kommuniziert der Arzt nicht
immer glinstig mit den Patienten, die
von einer psychologischen Insulinre-
sistenz betroffen sind. Haufige Fehler
sind Drohungen mit diabetischen Fol-
geerkrankungen oder ein Abbruch der
Kommunikation, wenn Uberzeugungs-
versuche erfolglos geblieben sind. Pro-
blematisch ist eine Bewertung der Pati-
entenvorbehalte als statisch ,noncom-
pliant“, mit der Entwicklungs- und
Anderungsméglichkeiten ausgeblen-
det werden. Mogliche Konsequenzen
derartiger Fehler und giinstige Verhal-
tensalternativen zeigt Tabelle 2.

Bei jeder passenden Gelegenheit
kann man als Arzt mit der zukiinftigen

Giinstiges arztliches Vorgehen

~Insulin als ndchste gute Therapie-
option darstellen fiir den Fall, dass
Tabletten versagen.

- Kurzfristige Verbesserung der kérper-
lichen und geistigen Leistungsfahig-
keit in Aussicht stellen. Nach person-
lichen Vorbehalten fragen, informie-
ren, Schulung anbieten (s.Tab.1).

- Notwendigkeit von Insulin ohne Dro-
hen bei jedem Kontakt darstellen.
Entscheidungsprozess fiir Patienten
strukturieren und mit kurzfristigen
Terminen beschleunigen (z. B. ,be-
sprechen Sie es heute Abend mit der
Familie und kommen Sie morgen
noch einmal her“) und nach den
Griinden der Ablehnung fragen.

Insulinbehandlung Hoffnung fiir den
Patienten verbinden: Durch Insulin
werden Blutzucker und HbA;. verbes-
sert, korperliche und kognitive Leis-
tungsfahigkeit gesteigert: Verdnde-
rungen, die der Patient sehr schnell
wahrnehmen kann.

Zu jeder Umstellung auf Insulin ge-
hort zwingend eine leitliniengerechte
strukturierte Schulung, in der Wissen
vermittelt und auch die weiter beste-
henden Zweifel und Angste des Pati-
enten besprochen werden [12]. Hier ist
nicht nur die verstindnisvolle Schu-
lungskraft, sondern auch die Gruppe
der anderen Teilnehmer von grofiem
therapeutischem Wert. Bei den meis-
ten Patienten fallen die Barrieren ge-
gen die Insulintherapie dann schnell
und die Angste sinken gegen Null.
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