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1. Einleitung 

 

Mit über sechs Millionen Betroffenen ist Diabetes als »Volkskrankheit« mitten in der 

Gesellschaft angekommen.1  Heute akzeptiert die Allgemeinheit »den« Diabetes als 

Folge der Industrialisierung und den damit einhergehenden Lebensstil. Tatsächlich 

aber wurden Diabeteskranke bis in die 1970er Jahre von Behörden und ihren Mitmen-

schen massiv diskriminiert.2 Das Bild des schwachen, kränklichen Diabeteskranken 

vor der Verbreitung des Insulins verharrte in den Köpfen der Menschen und Behörden 

und hatte bis in die 1980er zur Folge, dass Diabeteskranke Schwierigkeiten in der 

Lebensbewältigung hatten – so zum Beispiel bei der Arbeitssuche, der Verbeamtung 

oder dem Erhalt der Fahrerlaubnis.  

 

Im Kampf um Gleichberechtigung spielten nicht zuletzt die behandelnden Ärzte, Dia-

betologen und Diabetologinnen, eine wichtige Rolle. Das gemeinsame Ziel, die Ver-

besserung der Lebensqualität für Diabeteskranke, sorgte zusammen mit anderen As-

pekten für ein besonders enges Verhältnis zwischen Patient_innen und Behandler_in-

nen, wie im Folgenden noch genauer erläutert wird. 

Die spannende Entwicklung der Beziehung von Diabeteskranken und ihren Ärzt_innen 

wird in dieser Arbeit thematisiert und analysiert. Sie stellt beispielhaft eine spezielle 

Facette des Emanzipationsprozesses zwischen Patient_in und Ärzt_in in Deutschland 

dar, die insbesondere seit den 1980er Jahren weg vom Paternalismus der Ärzt_innen 

zu einer partnerschaftlicheren Beziehung geführt hat.3  

 

Im Rahmen dieser Einführung soll nun zunächst der genaue Umfang der Untersu-

chung festgelegt werden. Weiter wird die zentrale Quelle der Arbeit vorgestellt und 

deren Wahl begründet. Im Anschluss soll die methodische Vorgehensweise bei der 

Analyse erklärt und schließlich zur besseren Übersicht die Gliederung der Ergebnisse 

 

1Unbekannt: Neue Zahlen zum Weltdiabetestag am 14. November 2015: „Deutscher Gesundheitsbe-
richt Diabetes 2016” erschienen. (2015). 
Diese Zahl wird auch auf der Internetseite der Deutschen Diabetes-Hilfe genannt: Unbekannt. Diabetes 
in Zahlen. Datum der Veröffentlichung unbekannt. 
2Siehe Kapitel 2.2 Diskriminierung durch die Gesellschaft. 
3Koch-Gromus, U., Kreß, H. (2012), S. 1081. 
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des Hauptteils vorgestellt werden. 

 

 

1.1 Fragestellung und Zielsetzung  

 

Im Hinblick auf die Veränderung des Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses ist ge-

rade das Thema Diabetes interessant, da die Erkrankten und ihre Behandler_innen 

stark auf gegenseitige Kooperation angewiesen sind: Die Therapie einer chronischen 

Krankheit setzt eine regelmäßige Betreuung und Rücksprache zwischen Arzt und Pa-

tient voraus. Dementsprechend soll in der vorliegenden Arbeit das Verhältnis der Dia-

beteskranken zu deren Behandler_innen analysiert und dessen besondere Dynamik 

in den Jahren 1970 bis 1990 behandelt werden. 

 

Der zeitliche Rahmen der Untersuchung ist von 1970 bis 1990 gewählt, da die Patien-

tenrechte in diesen beiden Dekaden besonders stark im Fokus der Heilkunde stan-

den.4 In den ersten Jahren der Nachkriegszeit vollzog sich der Wandel im Umgang mit 

Obrigkeiten nämlich eher zögerlich, auch wenn eine Untersuchung gerade in Bezug 

auf Diabeteskranke zeigte, dass es erste zaghafte Entwicklungen bereits in den 

1950er Jahren gab.5 Zu Beginn des Untersuchungszeitraums, 1970, traf die Ärzt_in 

ihre Therapieentscheidungen aber weitgehend autonom und erwartete von der Pati-

ent_in, diesen Folge zu leisten. Während der folgenden zwanzig Jahre emanzipierten 

sich die Patient_innen zunehmend und das vorwiegend paternalistische Verhältnis 

zwischen Ärzt_in und Patient_in wich einer vertrauensvollen, eher partnerschaftlichen 

Beziehung. Die vorliegende Dissertation soll die wesentlichen Aspekte dieser Entwick-

lung vor dem zeitgenössischen Kontext aufzeigen. 

 

Mit Gründung der Bundesrepublik (BRD) 1949 auf dem Territorium der drei Westalli-

ierten begannen in allen Gruppen der Gesellschaft Demokratisierungsprozesse. Diese 

zunächst zögerlichen Veränderungen erfassten alle Bereiche des sozialen Lebens, 

 

4Ulsenheimer, K. (2008), S.121-125. 
5Prüll, C.-R. (2012), S.60. 
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und so auch die Medizin.6 Der Wandel vollzog sich verhalten, da die Menschen, nach 

Ende des Krieges und mit Einsetzen des Wirtschaftswunders ab 1950 das Land zu-

nächst wiederaufbauen mussten und sich nach »Normalität« sehnten. Nicht die demo-

kratische Teilhabe am öffentlichen Leben war wichtig, sondern neben wirtschaftlicher 

Absicherung eine stabile Ordnung dieses öffentlichen Lebens. Die überwiegende Zahl 

der Menschen war zeitlebens durch eine streng hierarchische Gesellschaft geprägt, 

weshalb die Rückkehr zu den Gewohnheiten des alten Lebensstils einer zügigen Öff-

nung der Gesellschaft für ein pluralistisches Zusammenleben entgegenstand.7 Erst in 

den 1970er und 1980er Jahren fanden die Ideen der 1950er Jahre einen deutlichen 

Niederschlag: In den Kontext der frühen 1970er fielen die Studentenbewegung und 

der Anstieg von Konsum, Dienstleistung und Bildung. Der Gradmesser für den gesell-

schaftlichen Umbruch waren die Spannungen zwischen den Älteren und der Jugend. 

Die Bundesrepublik befand sich in einem gesellschaftlichen Umbruch: Der Tod des 

Studenten Benno Ohnesorg am 2. Juli 1967 gilt aus Auslöser für die sogenannte 68er- 

Bewegung, also die „Rebellion“ der akademischen Nachkriegsgeneration gegen das 

Establishment. Es kündigte sich ein gesellschaftlicher und politischer Generationen-

wechsel an.8 

Sozialhistorisch wird daher in der Zeit zwischen 1966 und 1973 von der „Transforma-

tionsgesellschaft“9  gesprochen. In den darauffolgenden Jahren entwickelte sich die 

„Zivilgesellschaft“ (1974-1982), die nach Schild und Siegfried (2009) durch Utopiever-

lust und Realpolitik, mit Helmut Schmidt als Bundeskanzler, gekennzeichnet war.10 In-

teressanterweise war der Prozess der Demokratisierung in Westdeutschland unmittel-

bar vor der Wiedervereinigung weitgehend abgeschlossen. Man kann zusammenfas-

send davon ausgehen, dass die Bundesbürger in dieser Zeit ihre eigene Identität ge-

funden und akzeptiert hatten („Selbstanerkennung“ von 1983 bis 1990).11 

Als primäre Quelle dieser Arbeit dient die Fachzeitschrift Diabetes Journal, die in der 

Bundesrepublik seit 1951 einmal im Monat zur Unterstützung für sämtliche Diabetes-

kranke veröffentlicht wird.12  Die Betroffenen werden von Fachärzt_innen über die 

 

6Schild, A., Siegfried, D. (2009), S13, 98-103. 
7Ebd., S. 96f. 
8Conze, E. (2009), S. 332. 
9Ebd., S. 245-254. 
10Ebd., S.332. 
11Ebd., S.403. 
12Roth, S. (1993), S.10. 
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Krankheit, sowie neue Therapien informiert und sie bekommen Ratschläge für den All-

tag: Beispielsweise berichten Diabeteskranke über ihre persönlichen Erfahrungen und 

es gibt eine Rubriken für Rezepte, sowie für Fragen und Antworten. Das Diabetes 

Journal ist außerdem eine Plattform für Neuigkeiten aus der Verbandsarbeit, von Dia-

betestagungen und Kongressen und veröffentlicht aktuelle Berichterstattungen über 

die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse. 

Regelmäßig wurden Leserbriefe und deren Antworten veröffentlicht. So entstand ein 

Diskussionsforum, das sowohl von Patient_innen, als auch von Ärzt_innen frequentiert 

wurde. Wegen dieser offenen Diskussion und der Teilnahme aller betroffenen Gruppen 

eignet sich das Diabetes Journal besonders als Hauptquelle der vorliegenden Unter-

suchung. 

Die Hintergründe und Interessen der Herausgeber, die angesprochene Zielgruppe und 

die Konstellation der Redaktion sollen im folgenden Kapitel vorgestellt werden. 

 

Im Gegensatz zur BRD gab es in der Deutschen Demokratischen Republik (DDR) 

durch den Aufbau des Gesundheitssystems nach sowjetischem Vorbild kein Medium, 

das als aussagekräftige Quelle dienen könnte.13 Ab 1957 gab es einen vom Gesund-

heitsministerium berufenen „Fachbeirat für Diabetes“, der immer wieder erweitert 

wurde und eng mit verschiedenen Facheinrichtungen wie dem Zentralinstitut für Dia-

betes in Karlsburg zusammenarbeitete. Gemeinsam wurden immer wieder „zentrale 

Therapieempfehlungen“ herausgegeben, nach denen sich die vielen lokalen Einrich-

tungen für Diabeteskranke richteten.14 Die Empfehlungen wurden also nicht für die Di-

abeteskranken entwickelt, sondern für die Mitarbeiter_innen der Betreuungseinrichtun-

gen. Schulungsliteratur war nur in Form von Büchern erhältlich, mehr Wert wurde auf 

persönliche Gruppenschulungen im kleinen oder großen Kreis gelegt.15 Eine Quelle, 

in der Diabetolog_innen mit ihren Patient_innen öffentlich interagierten gab es in der 

DDR folglich nicht und das Diabetes Journal wurde erst ab 1990 auch in den neuen 

Bundesländern verkauft, also nach Ende des hier untersuchten Zeitraumes.  

 

 

13Bruns, W. (2014), S.69-71 und Barack, S., Lokatis, S.: Zensurspiele – Heimliche Literaturgeschichte 
aus der DDR. (2008). 
14Bruns, W. (2014) S.70f. 
15Ebd., S.77. 
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1.2 Quellen 

 

Das Diabetes Journal, das bis 1971 den Titel Der Diabetiker trug, ist schon seit der 

ersten Ausgabe im Juni 1951 das „offizielle Organ des Deutschen Diabetiker Bundes 

e.V.“.16 Der Deutsche Diabetiker Bund (DDB) war nur wenige Monate zuvor von dem 

Journalisten und Nicht-Diabetiker Robert Beining (1898-1961)17  gegründet worden. 

Beinings Frau erinnerte sich später, ihr Mann sei „von dem Gedanken besessen [ge-

wesen], gerade den Leuten helfen zu müssen, die eine Krankheit herumtragen, welche 

eigentlich gar keine ist, die aber eine besondere Fürsorge durch eine Organisation, 

wie des DDB, [bedürfen]“.18 Dabei habe Beining als „Journalist und Organisator“ eine 

Zeitschrift als Möglichkeit verstanden, ein „Gerüst“ aufzubauen, „von dem aus die be-

stehenden Schwachpunkte erreichbar“ würden.19 Offiziell verkündet der DDB, sein Ziel 

sei es, die Interessen der Diabeteskranken in Politik und Öffentlichkeit zu vertreten.20 

Dabei war die Gründung des ersten Laienvereins der BRD nicht zufällig eine Selbst-

hilfegruppe für Diabeteskranke. Die Diabeteskranken standen unter enormen Leidens-

druck: Wie bereits erwähnt, war die Allgemeinheit kaum über die Krankheit und ihre 

Therapiemöglichkeit mit Insulin aufgeklärt und stellte sich einen Diabeteskranken ge-

brechlich und im Sinne der NS-Ideologie als Last für den Staat vor. Ebenfalls von die-

ser Ideologie geprägt wurden sie zuweilen als ‚erbkrank‘ angesehen und noch bis ins 

Jahr 1951 wurde vor einer Heirat mit Diabeteskranken gewarnt.21  

Zur Unterstützung gegen den Leidensdruck, der durch solche Vorurteile hervorgerufe-

nen wurde, vermittelte der DDB einen Austausch mit anderen Betroffenen. Von Erfah-

rungen vom Umgang mit schwierigen Situationen im sozialen Umfeld bis zu konkreten 

Tipps für Behördengänge konnte im Diabetes Journal vieles geteilt werden und es 

wurde ein Raum voller »Gleicher« geschaffen, in dem sich niemand rechtfertigen 

musste.22  

 

16Deutscher Diabetiker-Bund (Hrsg.): Der Diabetiker 1 (1951), H.1, Titelblatt. 
17Borelli, S., Bauerdorf, R. (Hrsg.): Medizinische Selbsthilfegruppen in Deutschland. Deutscher Ärzte-
Verlag GmbH, Klön, 1990, S. 53f. Sowie  
Roth, S. (1993), S.10 und 27 
18Stemmer, W. (2001), S.24. 
19Ebd., S.25. 
20Roth, S. (1993), S.10f. 
21Prüll, C.-R. (2012), S.37-39. 
22Borelli, S., Bauerdorf, R. (1990), S.17-19 und 36f, Zitat s. S.37. 
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Anders als zu Beginn der 1970er Jahre, als vor allem Senioren (Diabeteskranke vom 

Typ II) und Kinder bzw. deren Eltern (Diabeteskranke vom Typ I)23 eher am Rande 

angesprochen wurden, wendet sich das Diabetes Journal heute an alle Diabeteskran-

ken und deren Angehörige. Dabei erreichte es zwischen 20.000 (1970) und 15.000 

(1990) Mitglieder des DDB24 und wurde durch die Abonnent_innen sowie die enthalte-

nen Werbeanzeigen (vor allem von Pharmaunternehmen) finanziert.25  

Die Rubriken der Zeitschrift persistierten im Wesentlichen über die Jahre in ähnlicher 

Form: Zu Beginn kommentiert die Redaktion aktuelle Nachrichten rund um den Diabe-

tes; dann folgen verschiedene Artikel, z. B. mit Schulungen für die Leser_innen über 

den Umgang mit Diabetes und Aufklärung über Folgeerkrankungen, Medikation oder 

Sport mit Diabetes. In jeder Ausgabe findet sich eine Diätberatung mit Kochrezepten, 

eine Rubrik für „Fragen und Antworten“ sowie ein Abschnitt zum Thema Recht. Außer-

dem wird über Tagungen und Kongresse, sowie über die Vereinsarbeit des DDB infor-

miert. Zum Schluss folgen die schon erwähnten Leserbriefe. Wie die Vorstöße hin zu 

einer partnerschaftlichen Arzt-Patient-Beziehung zu Veränderungen im Aufbau der 

Zeitschrift führen, wird im Hauptteil dieser Dissertation genau analysiert.  

Ziel des DDB war nicht nur die Verbesserung der Lebensqualität durch mentale Unter-

stützung der Diabeteskranken und durch Hinweise zur praktischen Lebensbewältigung. 

Der DDB versuchte ferner, konkret Einfluss auf das Bewusstsein der Öffentlichkeit und 

das Gesundheitssystem auszuüben.26  

Um dem Diabetes Journal mehr Gewicht in der Gesellschaft zu verleihen und insbe-

sondere den Diabeteskranken eine sachkompetente Hilfestellung zu geben, erweiterte 

sein Gründer, Robert Beining, basierend auf seinem eigenen paternalistischen Arzt-

bild27 die Redaktion noch im selben Jahr um den Chefarzt der Kurklinik Bad Neuenahr, 

Dr. med. Dr. phil. Erich Both.28 Dieser konnte durch seine Kontakte auch andere ein-

flussreiche Ärzt_innen für den DDB gewinnen.29 

 

23Die beiden Typen werden im Kapitel 2. Diabetes bis 1970 vorgestellt.  
24Roth, S. (1993), S. 38. Berichtet wird allerdings, dass, obwohl die Mitgliederzahl des DDB 1965 nur 
ca. 10.000 betrug, die sich Auflage des Diabetes Journals insgesamt auf ca.25.000 belief. (Roth,1993, 
S.51). 
25Ebd., S.50. 
26Ebd., S.17-19 sowie Roth, S. (1993), S.11. 
27Prüll, L. (2014), S.25. 
28Stemmer, W. (2001), S. 25. 
29Prüll, L. (2014), S.25. 
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Auf der Basis dieser Entscheidung arbeiteten in der Redaktion des Diabetes Journals 

fortan sowohl Laien als auch Mediziner mit. Dies hatte zur Konsequenz, dass offene 

Diskussionen zwischen beiden „Teilöffentlichkeiten“ geführt wurden. 30  Nach Arne 

Schirrmachers „Stufenmodell der Öffentlichkeit“ ist eine Auseinandersetzung zwischen 

einer „gebildeten und interessierten Öffentlichkeit“ auf der einen und einer „Fachwis-

senschaft“ auf der anderen Seite letztlich unvermeidbar.31 So fungierte das Diabetes 

Journal als „Marktplatz der Meinungen“, auf dem „unterschiedliche Interessen ausge-

handelt“ werden konnten.32 Dies geschah im Dialog zwischen Kommentaren und ihren 

kritischen Repliken. Ein Beleg für das Bestreben der Redaktion, unterschiedliche Mei-

nungen zu veröffentlichen, ist der Aufruf, die „Diskussion nicht abreißen“ zu lassen33, 

als 1976 und 1977 unter den Leser_innen eine regelrechte Debatte darüber ausbrach, 

ob das Diabetes Journal sprachlich und inhaltlich nicht zu anspruchsvoll für die Mehr-

heit der diabeteskranken Abonnent_innen sei. „Grundsätzlich […] [gälte] es zu überle-

gen: Enthält das Diabetes-Journal [sic] zu viel oder zu wenig Fachbeiträge“.34 Die Le-

ser_innen sollten außerdem überlegen, ob über bestimmte Themen zu häufig berichtet 

werde.  

Gerade die Tatsache, dass im Diabetes Journal verschiedene Themen immer wieder 

angesprochen wurden, stellt sich für die Analyse des Ärzt_innen-Patient_innen-Ver-

hältnisses als überaus nützlich heraus. Hiermit lässt sich auf der Basis umschriebener 

Problemkonstellationen zuverlässig das Arzt-Patient-Verhältnis über die Zeit hinweg 

beschreiben. Auf welche Weise das Diabetes Journal in dieser Hinsicht analysiert 

wurde, soll im Folgenden erläutert werden. 

 

1.3 Methodik 

 

Über die Qualität des Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses können Aufschlüsse 

 

30Requate, J. (1999), S.5-32.  
Eine „Teilöffentlichkeit“ soll hier nach Prüll als eine „Personengruppe“ definiert werden, die eine Mei-
nung bzw. Haltung öffentlich diskutiert, um zum Beispiel Überzeugungsarbeit zu leisten. (Prüll, C.-R. 
(2010), S. S.102-104) 
31Nikolow, S., Schirrmacher, A. (2017), S.27-31. 
32Prüll, C. (2010), S.104. 
33Mehnert, H., Pfeiffer, W., Standl, E., et al. (1980), S.98. 
34Ebd., S.98. 
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durch folgende Gesichtspunkte gewonnen werden:  

Die Häufigkeit von Diskussion über bestimmte Themen in den Beiträgen lässt Rück-

schlüsse auf dessen Wichtigkeit zum gegebenen Zeitpunkt zu. So ist beispielweise 

in den Leserbriefen im Jahr 1978 vermehrt der Begriff „Biguanide“ (eine Gruppe der 

Antidiabetika) zu finden. Ein Präparat war kurz zuvor vom Markt genommen worden 

und hatte öffentliche Debatte, die sich kritisch mit der gesamten Medizinbranche aus-

einandersetzte, zur Folge. Die Tatsache, dass monatlich mehrere Leserbriefe zum 

Thema erschienen, belegt wie wichtig dieses Thema auch für die diabeteskranken 

Leser_innen des Diabetes Journals war. 

Die Art und Weise, wie über einen Sachverhalt diskutiert wird, zeigt außerdem, auf 

welchem Entwicklungsstand sich das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis befindet. 

Besonders aufschlussreich ist hier der Vergleich zu verschiedenen Zeitpunkten. Aus 

persönlichen Erfahrungsberichten von Diabeteskranken geht zu Beginn des Unter-

suchungszeitraumes strenger Gehorsam und Folgsamkeit gegenüber der Ärzt_innen 

hervor. In Erfahrungsberichten der nächsten Dekade setzten sich die Diabetiker_in-

nen dagegen offen auch kritisch mit ihren Behandler_innen auseinander.  

Schließlich kann über die Analyse des Wandels der inhaltlichen Darstellung die 

schrittweise Weiterentwicklung des Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses im zeitli-

chen Ablauf verfolgt werden. Besonders aufschlussreich sind dabei Leit- und Schu-

lungsartikel, Leserbriefe, Rundschreiben und Kommentare – weniger die Werbean-

zeigen. So weist die Tatsache, dass die Sprache in den Schulungsartikel über die 

Jahre immer weiter vereinfacht wurde deutlich darauf hin, dass die Ärzteschaft die 

Bedürfnisse ihrer Patient_innen warnahmen und sich zumindest sprachlich auf die-

selbe Ebene zu bewegten. 

Hilfen zur Sichtung der Daten waren dabei in erster Linie die Titel der Artikel, darauf-

folgend die gezielte Suche nach Stichworten zur Ärzt_innen-Patient_innen-Bezie-

hung in den Berichten. 

 

Die Evaluation der Quellen erfolgt in der vorliegenden Dissertation vor allem qualitativ: 

Es wird zunächst ausgewertet, welche der sich regelmäßig wiederholenden Themen 

ein Konfliktpotential zwischen Diabeteskranken und Behandler_innen boten. So er-

schienen zu Beginn des Untersuchungszeitraums beispielsweise viele Berichte zu den 
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Themen Führerschein und Verbeamtung. Später, um die 1980er Jahre, wurde oft über 

das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis selbst berichtet. Daraufhin wird untersucht, 

welche der Debatten zu messbaren Veränderungen im Ärzt_innen-Patient_innen-Ver-

hältnis führten, indem analysiert wurde, wie sich die Kommunikation veränderte: Wie 

sprachen die Ärzt_innen ihre Patient_innen an? Wie äußerten sich diese in Leserbrie-

fen und Erfahrungsberichten über ihre Behandler_innen? Wie wurde argumentiert? 

Durch eine hermeneutische Bearbeitung der Texte sollen im Sinne einer „methodi-

schen Interpretation“, also die Interaktionsprozesse durch Analyse der Argumente und 

der sprachlichen Mittel, untersucht werden35, wobei jede Interpretation kritisch hinter-

fragt und ein besonderes Augenmerk auf mögliche Beweggründe zur Veröffentlichung 

von Beiträgen gelegt wird.  

Kann eine Veränderung festgestellt werden, soll in einem letzten Schritt analysiert wer-

den, in welchem geschichtlichen Kontext sich der Wandel vollzog, denn auch Politik 

und Zeitgeist, aber auch ganz unterschiedliche gesellschaftliche Gruppierungen und 

Institutionen, wie zum Beispiel Pharmaunternehmen, spielten eine Rolle bei der Ent-

wicklung und Durchsetzung der Interessen der Diabeteskranken.  

Da eine quantitative bzw. statistische Untersuchung nur untersucht, wie  häufig über 

gewisse Themen diskutiert wird, jedoch nicht die Qualität der Beiträge auswertet, wird 

diese Methode nur am Rande angewandt, um zu unterstreichen, wie wichtig die Dis-

kussion über ein bestimmtes Thema in einem bestimmten Zeitraum für die Diabetes-

kranken und die Autoren des Diabetes Journals waren. Auch hätte eine solche Analyse 

aufgrund des erforderlichen Aufwandes die Möglichkeiten dieser Arbeit überstiegen.  

 

Zusammenfassend dienen die Aushandlungsprozesse, die seinerzeit zwischen 

Ärzt_innen und Patient_innen abliefen, als Mittel zur Darstellung der Entwicklung des 

Verhältnisses von Diabetolog_innen und Diabeteskranken im angegebenen Zeitraum 

in der BRD. Um einen besseren Überblick über die Systematik hinter der Präsentation 

der Forschungsergebnisse zu behalten, soll nun die Gliederung des Hauptteils vorge-

stellt werden. 

 

 

 

35Schutte, J. (1985), S. 40f. 
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1.4 Gliederung 

 

Die Struktur der Arbeit ist danach ausgerichtet, die Leser_in mittels einleitender Kapitel 

in das Thema einzuführen, um danach neuralgische Punkte des Arzt Patient-Verhält-

nisses zu behandeln. Nach dieser Einleitung soll zunächst dargestellt werden, was die 

Erkrankung Diabetes mellitus für die Patient_innen bis zu Beginn des Bearbeitungs-

zeitraums dieser Studie (1970) bedeutete. Durch den Charakter der Krankheit entstan-

den demzufolge spezielle Konflikte zwischen den Diabeteskranken, ihrer Umwelt und 

ihren Ärzt_innen. So sollen die Krankheit und ihre Therapiemöglichkeiten bis zum Un-

tersuchungsbeginn, aber auch ihre soziale Bedeutung vorgestellt werden. Behandelt 

werden in diesem Zusammenhang Diskriminierungserfahrungen im beruflichen und 

privaten Umfeld, sowie die wesentlichen Aspekte der damals vorherrschenden Arzt-

Patienten-Beziehung. Erst dadurch ist eine Einordnung im historischen Kontext und in 

der Geschichte der BRD möglich. 

Im Hauptteil werden schließlich die Ergebnisse der Analyse präsentiert. Anhand von 

sechs Fallstudien ergibt sich ein komplexes Bild der Veränderung der Arzt-Patienten-

Beziehung. Diese Fallstudien drehen sich nicht zuletzt um das Alltagsleben der Diabe-

teskranken. 

Erstens wird der Kampf der Diabeteskranken um Selbstständigkeit und eine flexible 

Lebensgestaltung durch Erhalt des Führerscheins, sowie die Möglichkeit der Verbe-

amtung beleuchtet. Dabei soll behandelt werden, wie sich die Ärzt_innen zu diesen 

Themen positionierten und wie sie die einhergehenden Debatten beeinflussten. 

Zweitens soll aufgezeigt werden, wie, teils durch die Mediziner_innen aber vor allem 

durch die Patient_innen selbst angeregt, die Patientenrechte in der Ärzt_innen-Pati-

ent_innen-Beziehung aktiv gestärkt wurden. In diesem Kapitel wird beschreiben, wie 

die Ärzteschaft anfing, eine Beziehung auf Augenhöhe mit ihren Patient_innen zu ak-

zeptieren. Es wird gezeigt, dass dies nicht ganz freiwillig geschah und der Wandel 

nicht allen Diabeteskranken weit genug ging. 

Der dritte Aspekt des Hauptteils beleuchtet die Seite der Patient_innen, die in einer 

regelrechten Debatte ihren Wunsch nach einer Beziehung auf Augenhöhe durch das 

Abschaffen der medizinischen Fachsprache und durch Einführung einer allgemein ver-
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ständlichen Ausdrucksweise zum Ausdruck brachten. Auch wenn nicht alle Diabetes-

kranken die Fachausdrücke als störend empfanden, lässt sich doch ein Unterschied in 

der Abfassung der medizinischen Artikel vor und nach der Debatte erkennen.  

Im vierten Punkt wird evident, wie die Diabetolog_innen gegenüber ihren Patient_in-

nen einen weiteren Schritt auf ihre Patient_innen zugingen: So hatten sich die Diabe-

teskranken aktiv für mehr Einfühlungsvermögen seitens ihrer Behandler_innen einge-

setzt. Diese sollten sich darüber klar werden, dass die Krankheit für die verschiedenen 

Altersgruppen unterschiedliche Herausforderungen bedeutete und so wurden auch die 

Schulungsartikel dementsprechend angepasst.  

Auch der fünfte Abschnitt thematisiert eine Veränderung der Erwartungshaltung von 

Ärzt_innen gegenüber ihren Patient_innen: Noch zu Beginn des Untersuchungszeit-

raums 1970 herrschte die Vorstellung, ein Leben mit Diabetes müsse mit strenger 

Selbstdisziplin, Durchhaltevermögen und Standhaftigkeit geführt werden. Der Diabe-

teskranke habe, auch um die Vorurteile der Gesellschaft abzubauen, lebensfroh und  

-tüchtig zu sein. Seit Mitte der 1980er Jahre gewannen die Beteiligten jedoch zuneh-

mend die Einsicht, eine adäquate psychologische Betreuung sei für die chronisch kran-

ken Patient_innen, die einerseits mit ihrem Schicksal haderten, andererseits unter dem 

Erwartungsdruck von Gesellschaft und Ärzteschaft litten, von großer Bedeutung. 

Zuletzt befasst sich die vorliegende Arbeit mit den Veränderungen, die sich durch die 

Möglichkeit der selbstständigen Blutzuckermessung durch die Patient_innen ergaben: 

Der unbedingte Wunsch der Patient_innen, diesen Diagnoseschritt selbstständig aus-

zuführen und davon abhängig die Medikation selbst anzupassen, konnte rational nicht 

verweigert werden. Die Patient_innen gewannen dadurch ein wertvolles Stück an Au-

tonomie, für die Ärzt_innen jedoch bedeutete „Empowerment“, also Selbstermächti-

gung, einen gewissen Kontroll- und Autoritätsverlust, der zu Spannungen im Ärzt_in-

nen-Patient_innen-Verhältnis führte.36  

Interessanterweise ist am Ende des Untersuchungszeitraums eine zunehmende 

Frustration der Leserschaft über das Unverständnis der Öffentlichkeit für ihre Lage 

zu beobachten. Auch wenn aus dieser Unzufriedenheit bis heute keine Konsequen-

zen erwuchsen, weder zu einer Weiterentwicklung der Position der Patient_innen in 

der Gesellschaft, noch zu einer Fortsetzung der Debatte mit den Ärzt_innen, soll der 

 

36Laib, C. M. S.: (2017), S.128-146 und Nauck, M. (2014), S.45. 
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gegenwärtige Stand des Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses am Ende dieser 

Dissertation kurz aufgezeigt werden. 

 

Nach dem Hauptteil werden die Ergebnisse im Fazit abschließend zusammengefasst 

und diskutiert. Dabei sollen nicht zuletzt auch grundsätzliche Erkenntnisse zum Thema 

des Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses erläutert werden.  Zum besseren Ver-

ständnis soll an dieser Stelle zunächst mit der Einordnung des Themas in den medizi-

nischen und geschichtlichen Kontext bis zum Untersuchungsbeginn 1970 begonnen 

werden.  
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2. Diabetes bis 1970 

 

Vor der Betrachtung der Historie sei zunächst noch die heutige Einteilung des Diabetes 

wiedergegeben, damit die gewaltigen Veränderungen der letzten 200 Jahre entspre-

chend eingeordnet werden können. 

Diabetes mellitus (kurz: Diabetes, auch Zuckerkrankheit) gehört zu den Stoffwechsel-

krankheiten. Es wird zwischen Diabetes Typ I und Typ II unterschieden: 

Diabetes mellitus Typ I ist auch als „jugendlicher“ oder „juveniler Diabetes“ bekannt. 

Die Betroffenen leiden unter absolutem Insulinmangel durch die Zerstörung der insu-

linproduzierenden Betazellen des Pankreas (Bauchspeicheldrüse). Den Namen „juve-

niler Diabetes“ erhielt die Krankheit, weil die Neuerkrankungsrate zwischen 11 und 13 

Jahren am höchsten ist. 

Diabetes mellitus Typ II, der früher als „Altersdiabetes“ bezeichnet wurde, ist dagegen 

durch einen relativen Insulinmangel gekennzeichnet: Die Betazellen produzieren nur 

eingeschränkt Insulin, während Zielrezeptoren nicht mehr ausreichend darauf reagie-

ren. Der Begriff „Altersdiabetes“ ist darauf zurückzuführen, dass sich die Krankheit 

meist nach dem vierzigsten Lebensjahr manifestiert. 

Beide Diabetesformen sind durch chronisch erhöhte Blutzuckerwerte gekennzeichnet, 

die unbehandelt zu gefährlichen akuten oder langfristigen Folgeerkrankungen führen. 

Akute Lebensgefahr besteht, wenn der Blutzuckergehalt weit vom normalen Niveau 

abweicht. Steigt er infolge einer unbedachten Einnahme von zuckerhaltigen Speisen 

rasch extrem an, führt dies zum Entgleisen des Säure-Base-Haushalts und zur Be-

wusstlosigkeit (diabetisches bzw. hyperglykämisches Koma). Auch umgekehrt führt ein 

starkes Absinken des Blutzuckergehalts, z. B. infolge einer zu hohen Insulingabe, zum 

hypoglykämischen Schock und zu Bewusstlosigkeit. 

Spätfolgen des Diabetes mellitus sind vor allem Angiopathien (Veränderungen der 

Blutgefäße), Schlaganfälle, Herzinfarkte oder der Verlust der Sehkraft. 

 

 

 



14 

 

2.1 Diabetesversorgung bis 1970 

 

Erste Hinweise auf die Krankheit Diabetes vom Typ I finden sich in ägyptischen Schrif-

ten aus dem Jahre 1552 vor Christus. Darin wird beschrieben, dass Hafergrütze ein-

gesetzt wurde, um in Notfallsituationen die Blutzuckerwerte der Patient_innen wieder 

zu normalisieren. 

Der griechische Arzt Aretaios von Kappadozien (30-90 n.Chr.) prägte den Namen Dia-

betes (griechisch = „hindurchfließen“). Er beobachtete, dass betroffene Patienten we-

sentlich mehr Urin ausschieden, als sie Flüssigkeit zu sich nahmen. 

Während chinesische und indische Ärzte wohl zur selben Zeit feststellten, dass der 

Harn der Diabeteskranken süß schmeckte, griff in Europa erst der englische Arzt 

Thomas Willis (1621-1675) diese Beobachtung wieder auf. Ihm verdankt die Krankheit 

den Beinamen mellitus (lateinisch = honigsüß). Als Therapie propagierte er neben 

Hunger- und Milchdiät dickflüssige Speisen, wie Reis und Stärkeschleim. Er glaube 

damit der „Auflösung des Blutes“ entgegenzuwirken.37 

Entscheidende Weichenstellungen im Umgang mit dem Diabetes mellitus ergaben 

sich im 19. Jahrhundert. Dies lag vor allem daran, dass man dessen Symptome einem 

Organ zuzuschreiben konnte: dem Pankreas. Joseph von Mehring (1849-1908) und 

Oskar Minkowski (1858-1931) hatten dies 1889 durch ihre Untersuchungen an Hunden 

feststellen können. Ferner konnten sie bestätigen, dass das Pankreas eine Substanz 

in zu geringer Menge ausschüttet, nämlich das Insulin. Außerdem gelang es Paul 

Langerhans (1847-1888), die "Inselzellen" der Bauchspeicheldrüse 1869 als Ort der 

Insulinproduktion ausfindig zu machen. Erst dadurch wurde Diabetes im Bezug auf 

seine Auswirkungen und seine Therapie zu jener Krankheit, die wir heute kennen.38 In 

Europa und den USA wurden schließlich verschiedene Diätansätze entwickelt, nach-

dem feststellt wurde, dass durch die Einschränkung von Kohlenhydraten und Ge-

wichtsabnahme die Menge an ausgeschiedenem Urin deutlich reduziert wird. Bekannt 

wurden der Deutsche Bernhard Naunyn (1839-1925) sowie die US-Amerikaner Fre-

deric M. Allen (1879-1964) und Elliott P. Joslin (1859-1962) durch ihre Forschung in 

Bezug auf die Diabetestherapie vor der Extraktion des Insulins. Besonders Joslin 

 

37Nassauer, L. (1975), H.1, S.29-31 und S.66-68. 
38Prüll, L. (2014), S.21. 
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machte sich mit seinen detaillierten Forschungen mit diabetischen Kindern und Ju-

gendlichen einen internationalen Namen: Er beobachtete, dass vor allem zeitweiliges 

Fasten das Auftreten eines diabetischen Komas, das damals 87% der Todesursache 

bei Typ-II-Diabeteskranken darstellte, auf 41% reduziert werden konnte. Beim Fasten 

sollte gänzlich auf Kohlenhydrate und Fett verzichtet werden. Lediglich Tee, Kaffee 

oder Brühe seien gegen das Hungergefühl erlaubt.39 Joslin veränderte außerdem auch 

das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis entscheidend, wie im Folgenden noch be-

schrieben wird.40 

 

Die diätische Therapie half allerdings nur bedingt. Aufgrund des Energiemangels  wa-

ren Diabeteskranke nicht leistungsfähig und starben schon als Kinder oder Jugendli-

che. Sie verhungerten langsam, da durch den Insulinmangel die zugeführte Nahrung 

nicht zur Energiegewinnung genutzt werden konnte.41 

Das dramatische Schicksal der Diabeteskranken veränderte sich schließlich mit der 

erfolgreichen Extraktion des Insulins 1921 durch die beiden kanadischen Forscher Fre-

derick Banting (1891-1941) und Charles Best (1899-1978). Durch das Verabreichen 

von Insulin waren die Betroffenen nicht länger „dem Tod geweiht“, sondern konnten 

dieselbe Lebenserwartung erreichen wie gesunde Menschen.42  Die verlängerte Le-

benserwartung führte dazu, dass nun allerdings auch die Spätschäden des Diabetes 

sichtbar wurden und sich die Betreuung der Diabeteskranken grundsätzlich änderte. 

Durch die Möglichkeit, den Insulinmangel auszugleichen, konnten die unmenschlichen 

Hungerdiätvorschriften gelockert und die Lebensqualität verbessert werden. Voraus-

setzung für ein weitgehend normales Leben und die Vermeidung von Spätkomplikati-

onen war eine gute Einstellung des Diabetes, die nur durch eine intensive Kooperation 

zwischen den jungen Diabeteskranken und ihren Ärzt_innen gewährleistet werden 

konnte. 

In den späten 1920er und 1930er Jahren wurde schließlich auch der Diabetes Typ II 

für die Medinziner_innen fassbar. Das bedeutete für das medizinische Fachpersonal 

 

39Joslin, E. P. (1916), S.674 und 676-678. 
40Feudtner, C. (2003), S.12-25 und S.121. Siehe außerdem 2.4 Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis in 
der Diabetologie bis 1970. 
41Jahnke, K. (1971), H.7, S.245-247. 
42Ständer, H. (1970), H.1, S.I und Feudtner, C. (2003), S.6-8 und 36: Joslin beschrieb die Veränderung 
mit den Worten „From bones to flesh“ (Zitat siehe ebd., S.36). 
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die Herausforderung, nun auch ältere Patient_innen zur Umstellung ihrer Lebensge-

wohnheiten und zu strenger Disziplin motivieren zu müssen.  

Obwohl sich die Situation für Diabeteskranke nach dem Insulinversorgungsengpass 

während des Zweiten Weltkrieges wieder normalisierte und das Insulin ihre Krankheit 

therapierbar machte, bedeutete die chronische Krankheit für die Betroffenen eine Her-

ausforderung. Eine Herausforderung, die jeden Tag Selbstdisziplin bei der Einhaltung 

der Diät und regelmäßige Bewegung erforderte; eine Herausforderung, die in den 

1950er und 1960er Jahren für viele das tägliche Auskochen von Glasspritzen zusam-

men mit den dazugehörigen Kanülen bedeutete, die nach jedem Stich stumpfer wur-

den, sodass das Spritzen noch schmerzhafter wurde und große Hämatome am ganzen 

Körper hinterließ.43 Aufgrund des Unverständnisses der Öffentlichkeit und der in der 

Einleitung schon angesprochenen Vorurteile gegenüber Diabeteskranken, versuchten 

diese häufig ihre Krankheit zu verstecken. Die Harnzuckertests, die bis in die 1970er 

Jahre für die Diabeteskranken die einzige Möglichkeit waren, selbst grobe Rück-

schlüsse auf den Blutzuckerwert und damit auf die nötige Menge Insulin zu schließen, 

waren in ihrer Handhabung umständlich und wurden während der Arbeit oft heimlich 

ausgeführt. 

Der Tagesablauf (und damit oftmals auch die Berufswahl) musste der Krankheit ange-

passt werden, spontane Unternehmungen waren nicht möglich und mussten, wie bei-

spielsweise auch Reisen, genau geplant werden. Denn mehr Bewegung zu machen, 

bedeutete auch mehr Kalorien zu verbrauchen. Daher musste dann Diät und Insulin-

gabe entsprechend angepasst werden, um eine Hypo- oder Hyperglykämie zu vermei-

den. 

1955 konnte die Situation derjenigen Diabeteskranken mit Typ II Diabetes verbessert 

werden: Auf dem deutschen Markt erschienen die ersten blutzuckersenkenden Tablet-

ten, die die Insulinproduktion erhöhten. Die Diät blieb den Diabeteskranken trotzdem 

nicht erspart, da die Tabletten diese nur ergänzten.44 

 

 

 

43Unbekannt: Quantensprünge in der Diabetesversorgung. In: Bolus (Kundenmagazin von Medtronic) 
17 (2008), S.6-9. 
44Appels, A., Roth, U. (1970), S.139. 
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2.2 Diskriminierung durch die Gesellschaft 

 

Wie angesprochen, standen Teile der deutschen Öffentlichkeit den Diabeteskranken 

1970 noch immer mit großem Misstrauen gegenüber. Obwohl nach dem zweiten Welt-

krieg und mit der Gründung des DDB viel Aufklärung und Öffentlichkeitsarbeit geleistet 

wurde, hielt sich die Vorstellung vom gebrechlichen, labilen Diabeteskranken in den 

Köpfen: Noch 1970 blieb Diabeteskranken eine Verbeamtung oft verwehrt, da mit „vor-

zeitiger Invalidität“ gerechnet werden müsste45; diabetischen Kindern wurde teilweise 

die Schulaufnahme und vielen Arbeitssuchenden die Einstellung verweigert.46 Ebenso 

mussten viele Diabeteskranke zu Beginn der 70er Jahre die Erfahrung machen, auf-

grund ihrer Erkrankung auf dem Arbeitsmarkt abgelehnt zu werden: In einem Lagebe-

richt des DDB wird von einem Diabeteskranken berichtet, dessen Bewerbung über 

fünfzig Mal mit der Begründung abgelehnt wurde, man stelle keine Diabeteskranken 

ein. Er hätte daraufhin in der nächsten Bewerbung seine Krankheit verschwiegen und 

„in wenigen Tagen“ eine Anstellung bekommen.47  

 

Ein heikles Thema für Diabeteskranke war lange Zeit die Familiengründung. Noch 

1951 wurde vor einer Heirat mit Diabeteskranken gewarnt und 1952 empfahlen die 

Diabetolog_innen ihren Patient_innen, sich ‚wenigstens‘ einen gesunden Partner zu 

suchen, um „die Ausbreitung […] durch entsprechende Vorsichtsmaßnahmen“ zu ver-

hindern und nicht mehr als zwei Kinder zu bekommen.48 Erst die Erfindung der Anti-

Baby-Pille 1960 erleichterte den Diabeteskranken ihre Partnerwahl und Familienpla-

nung. 

Auch der Erhalt der Fahrerlaubnis stellte für die Diabeteskranken in der BRD zu Beginn 

des Untersuchungszeitraums eine Hürde dar. Zwar setzen sich die führenden Ärzt_in-

nen gemeinsam mit dem DDB für ihre Patient_innen und Mitglieder ein49, der DDB 

betonte aber in seinen Lageberichten immer wieder, dass noch viel Öffentlichkeitsar-

beit diesbezüglich getan werden müsse.50 Dabei konnte der DDB seine Forderungen 

 

45Zuschriften aus dem Leserkreis (1956), S. 242 und DDB (1970), S.XXIX. 
46Rottenhöfer, H. (1970) S.55 und DDB (1970), S.VII. 
47DDB (1970), S.VII. 
48Prüll, C (2012), S.39f, Zitat siehe S. 43. 
49Mehnert, H. (1971), S.49. 

50DDB (1970), S. XXV. 
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für einen erleichterten Erhalt des Führerscheins sogar mit einer Studie untermauern, 

die zeigte, dass Diabeteskranke weniger Verkehrsunfälle verursachten als ihre gesun-

den Mitmenschen.51 Dennoch wurde mancherorts von Diabeteskranken vor Erteilen 

der Fahrerlaubnis ein Intelligenztest verlangt. Darüber hinaus wurde die Fahrerlaubnis 

von halbjährlichen ärztlichen Untersuchungen der Sehkraft abhängig gemacht.52 Wie 

wichtig die Fahrerlaubnis für die Diabeteskranken war, wird verständlich wenn man 

bedenkt, dass oft erst mit der damit gewonnenen Mobilität die Arbeitsstelle erreicht 

werden konnte. Für den DDB stand deshalb die Forderung, dass Diabeteskranke Zu-

gang zur Fahrerlaubnis erhielten an prominenter Stelle. Für die Betroffenen hätte ein 

Entzug der Fahrerlaubnis einen tiefen Eingriff in die Lebensplanung und in den Alltag 

bedeutet. 

 

 

2.3 Theorien zum Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis 

 

Das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis allgemein wurde bereits vielfach analysiert 

und verschiedene Modelle dazu aufgestellt, von denen einige an dieser Stelle vorge-

stellt werden sollen: Die am häufigsten zitierte Theorie, die sogenannte „Principal-

Agent-Theorie“ aus den 1970er Jahren von Stephen Ross und Barry Mitnick53, stammt 

aus der Wirtschaftswissenschaft. Sie beschreibt das Verhältnis zwischen dem Princi-

pal und einem von ihm beauftragten Agent. Der Principal ist dabei definiert als eine 

Person, die aufgrund von weniger Sachkenntnis einen Agent (Fachmann) mit der Er-

ledigung einer Aufgabe beauftragt. Von entscheidender Bedeutung ist die „Informati-

onsasymmetrie“ zwischen dem Auftraggeber und dem Beauftragten. Im Sinne einer 

klassischen Dienstleistung profitieren beide Parteien von dem Auftrag: Der Principal 

sieht sein Anliegen erfüllt, während der Agent in der Regel durch das finanzielle Entgelt 

profitiert. Unterscheiden sich jedoch die Interessen, kann der Agent in einen Zwiespalt 

zwischen seinen eigenen Interessen und denen seines Auftraggebers geraten (moral 

hazard).  

Übertragen auf das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis entspricht der Principal dem 

 

51Dgk (1970), S. 137. 
52Mehnert, H., Standl, E., Storch, A. (1990), S.4. 
53Bowie, N. E., Freeman, R. E. (1992), S. 27-47. 
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Patient_in und der Agent der Ärzt_in, die einen Wissensvorsprung gegenüber der Pa-

tient_in besitzt, der es ihr ermöglicht, die Diagnose zu stellen und die Therapiemög-

lichkeiten mit ihren Vor- und Nachteilen und ihren Erfolgschancen gegeneinander ab-

zuwägen. 

Während viele Problemstellungen durch das Modell gut zu verdeutlichen und zu ana-

lysieren sind54, stößt das Modell allerdings dort an seine Grenzen, wo der Einfluss 

von dritter Seite beginnt. Denn auch der Gesetzgeber, die Kostenerstatter und die 

Interessensverbände der im Gesundheitssystem agierenden Personen sind bestrebt, 

auf das Verhältnis Einfluss zu nehmen. Problemtisch ist dabei, dass die Patient_in 

nicht durchschauen kann, inwieweit diese dritte Instanz Einfluss auf Leistung der be-

auftragten Ärzt_innen hat.  

Eine Schwäche des Modells liegt auch darin, dass der Genesungsauftrag des Princi-

pals als Prozess verstanden werden muss, zu dem auch die Patient_in (Principal) 

durch behandlungsbegleitendes, gesundheitsförderndes Handeln (Compliance) selbst 

aktiv beitragen muss. Und auch die Gegebenheit, dass die Ärzt_in in der Arzt-Patient-

Beziehung nicht nur Auftragsausführende ist, sondern zugleich auch als Berater fun-

giert, wird durch die Principal-Agent-Theorie nicht ausreichend berücksichtigt.55 

 

Trotz dieser Schwächen wurde das Modell immer wieder aufgegriffen und versucht, es 

weiterzuentwickeln. Blomqvist kommt zu dem Schluss, dass die Ärzt_in als „doppelter 

Agent“ (double agent) agiert: Er oder sie muss den Behandlungsauftrag der Patient_in 

bestmöglich erfüllen und zugleich das Wirtschaftlichkeitsgebot der Krankenkassen be-

achten.56 Eine Herausforderung für die Adaptation des Modells an das bundesrepubli-

kanische Gesundheitswesen liegt auch darin, dass sich die zahlreichen Studien auf 

 

54 Gut analysiert werden können beispielsweise folgende Problemstellungen:  
Der Principal kann aufgrund seiner mangelnden Kenntnis nicht beurteilen, welcher Agent seinen Auf-
trag am besten erfüllen wird. Trotzdem schließt er einen Vertrag ab (adverse Selektion), wobei weitere 
Modelle verdeutlichen, wodurch seine Entscheidungsfindung beeinflusst wird (z.B. signaling). 
Weiter können die Folgen analysiert werden, wenn der Agent dem Principal vor und während Auf-
tragserfüllung Informationen bzw. Handlungsschritte vorenthält (hidden information/ hidden action) o-
der wenn der Agent dem Principal seine eigentliche Absicht hinter der Auftragserfüllung geheim hält 
(hidden intention). 
Darüber hinaus kann das Verhalten des Agents analysiert werden: Wenn nach Vertragsabschluss der 
Principal für eventuelle Folgen einsteht, lässt sich beobachten, dass sich die Risikobereitschaftes des 
Agents erhöht, was nicht unbedingt im Interesse des Principals ist (moral hazard). 
Siehe dafür: Schneider, U. (2002), S. 2f, sowie S.43. 
55 Gesamter Abschnitt siehe: Ebd., S. 2f, sowie S.43. 
56 Blomqvist, A.: T. (1991), S. 411-432. 
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das amerikanische oder das britische Gesundheitssystem beziehen.57 

 

Der deutsche Soziologe Günter Feuerstein und die deutsche Professorin für Rehabili-

tationswissenschaften Kuhlmann beschreiben in einer Abhandlung von 1999 den Pro-

zess, in dem die Entscheidungsautonomie der Ärzt_innen zugunsten der Entschei-

dungsautonomie ihrer Patient_innen endet, als Autonomieverlust. Durch neue techni-

sche Möglichkeiten seien in der Medizin ständig neue Richtlinien und Gesetze nötig, 

die von Politiker_innen beschlossen würden. Die Ärzt_innen würden durch immer neue 

Regelungen und steigende bürokratische Anforderungen in der Praxis und durch neue 

Kommunikationstechniken in ihrer Kompetenz zunehmend eingeschränkt.58  Gerade 

Fortschritte in der Medizintechnik machten die Ärzt_in immer mehr zum „Gesundheits-

techniker“ (technicial employees) beziehungsweise zur verlängerten Werkbank der In-

dustrie.59  

Feuerstein und Kuhlmann setzten sich außerdem mit der ärztlichen Aufklärung der 

Patient_innen auseinander: Sie kamen dabei zu dem Schluss, dass die gewonnene 

Autonomie der Patient_innen nur ein „Placebo“ sei: Damit die Patient_in zu einer wirk-

lich freien Entscheidung gelange, müsse die Aufklärung vor allem ohne „manipulative 

Verzerrung“ geschehen. In der Realität sei sie aber häufig geprägt von Zeitnot, juristi-

scher Absicherung und Konfliktvermeidung.60 Schließlich folgerten sie, dass der „über-

wunden geglaubte Paternalismus“ lediglich einen „Formwandel“ durchlaufen hätte. Im-

mer noch würden Patient_innen von ihren Ärzt_innen bevormundet, indem ihre schein-

bar freie Entscheidungsfindung beeinflusst würde. Feuerstein und Kuhlmann sprachen 

in diesem Zusammenhang von „Neopaternalismus“ und definierten diesen als Pater-

nalismus, der „hinter ärztlicher Informationspolitik“ verborgen sei und neben dem Pati-

ent_innenwohl durchaus noch andere Motive habe.61  

 

 

In seiner Arbeit über die ärztliche Rolle im Wandel konkludierte der deutsche Professor 

für Psychosoziale Arbeitsbelastungsforschung Johannes Siegrist im Jahr 2012, dass 

die Medizin in Deutschland immer mehr zu einer Dienstleistung werde, und das „hohe 

 

57Schneider, U. (2002), S.69. 
58Feuerstein, G., Kuhlmann, E. (1999), S.9. 
59Sureau, C. (1995). S. 553. 
60Feuerstein, G., Kuhlmann, E. (1999), S.11-13. 
61Ebd., S.11. 
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Maß an beruflicher Autonomie“ in der traditionellen, paternalistischen Arztrolle immer 

weiter abnähme, mit positiven und negativen Folgen. Interessanterweise habe die pa-

ternalistische Arztrolle insbesondere bei chronisch kranken Patient_innen für eine 

niedrige Compliance gesorgt, andererseits werde die Medizin nicht besser, wenn die 

Patient_innen die Ärzt_innen zu Erbringern von medizinischen Leistungen degradier-

ten.62  Die Ursache für diesen Autonomieverlust sah er in zwei Aspekten: Zunächst 

führte auch er die immer strenger werdenden Sparvorgaben der Krankenkassen auf, 

die die ökonomische Freiheit der Ärzt_innen einschränkten. Des Weiteren beschrieb 

Siegrist, wie die Patient_innen etwa durch Selbsthilfegruppen immer mehr Einfluss auf 

die Behandlung nähmen und bezeichnete diesen Drang nach Beteiligung sogar als 

„Konsumerismus“.63 Der Autor gab eine Ambivalenz zu bedenken: Einerseits gewän-

nen die Patient_innen unter dem Einfluss von Patientenrechtsgruppen und Kranken-

kassen mehr Mitsprache, andererseits verlöre die Medizin dadurch zunehmend Exper-

tise und wandle sich zur reinen Dienstleistung.64 

 

Der Amerikaner Edward Shorter setzte sich 1990 mit der psychologischen Seite des 

Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses auseinander: die Ärzte konzentrierten sich vor 

allem auf den „biochemischen Mechanismus“ einer Krankheit, während die Patient_in 

dahinter für die Mediziner_innen immer mehr in den Hintergrund rückten. Das hätte 

zur Folge, dass sich die Patient_innen immer mehr aus dem eigentlich sehr intimen 

Verhältnis zurückzögen.65 Seine These untermauerte er mit einer Studie aus den USA, 

in denen 1989 nur noch 21% der Befragten angaben, Respekt vor ihrem Arzt zu haben. 

Der häufigste Vorwurf dabei war, dass für die Ärzt_innen lediglich eigene wirtschaftli-

chen Interessen im Vordergrund stünden.66 Wie schon erwähnt lassen Studien aus 

dem englischsprachigen Raum, so auch Shorter, den Einfluss von Krankenkassen und 

Gesetzgebung häufig außer Acht. Der Rolle der Medien maß er jedoch eine zuneh-

mende Bedeutung für die Relation zwischen Ärzt_in und Patient_in bei. So betonte er, 

dass viele Patient_innen den Massenmedien mehr Glauben schenkten als den Medi-

ziner_innen.67 

 

62Siegrist, J. (2012), S. 1101. 
63Ebd., S.1103. 
64Gesamter Abschnitt siehe: Ebd., S.1100-1105. 
65Shorter, E. (1990), siehe vor allem S.47-56. 
66Ebd., S.57. 
67Ebd., S.62. 
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Zuletzt seien noch die Untersuchungen zweier Dissertationen zur Veränderungen des 

Arztbildes um 1970 genannt: Stehr beschrieb in ihrer Analyse zum Wandel der öffent-

lichen Wahrnehmung anhand des Nachrichtenmagazins Der Spiegel, dass sich nach 

einem Einbruch der medizinischen Berichterstattung 1968 zunehmend kritische Artikel 

über (deutsche) Ärzt_innen fanden, mit einem Höhepunkt 1972.68 Die wachsende Kri-

tik bestätigte auch eine andere Dissertation, in der das Ärztebild der Mediziner_innen 

selbst anhand des Deutschen Ärzteblattes untersucht wurde: Die Medizin habe schon 

immer im „Kreuzfeuer“ gestanden, dabei hätte sich die Kritik jedoch hauptsächlich ge-

gen „Kurpfuscher“ gewandt. Seit 1971 gebe es aber eine „vehemente Systemkritik“, 

die sich vor allem gegen das Einkommen der Medinziner_innen richte.69 Laier fasste 

in ihrer Studie zusammen, dass die deutsche Gesellschaft zwischen 1970 und 1979 

ein ambivalentes Arztbild entwickelte: Für die ältere Generation seien die Ärzt_innen 

Respektspersonen gewesen, während sich die Jugend ganz im Zuge der 68er-Bewe-

gung kritisch mit den vorhandenen Wertevorstellungen – auch in der Medizin – ausei-

nandersetzte.70  

 

Um die Entwicklung des Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses speziell zwischen Di-

abeteskranken und Diabetolog_innen zwischen 1970 und 1990 zu verstehen, soll de-

ren Beziehung zunächst bis zum Jahr 1970 zusammengefasst werden. 

 

 

 

2.4 Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis in der Diabetologie bis 1970 

 

Das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis zwischen Diabeteskranken und ihren behan-

delnden Ärzt_innen war bis zu Beginn des 20. Jahrhunderts durch engmaschige, 

strenge Überwachung der Diät und der Urinzuckerwerte charakterisiert.71 

Die Vorstellung von einem partnerschaftlicheren Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis 

 

68Stehr, B. (1984), siehe v. a. S.146. 
69Deneke, J. F. V. (1977), S. 538. 
70Laib, C. M. S. (2017), S. 146. 
71Prüll, C. (2012), S.39f, Zitat siehe S. 38. 
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wurde international erstmals um die Jahrhundertwende des 20. Jahrhunderts laut. Ein 

Vorreiter war der bereits erwähnte US-amerikanische Arzt Elliot Proctor Joslin, der sich 

neben der Erforschung des Diabetes auch mit der Beziehung zwischen Ärzt_in und 

Diabeteskranken auseinandersetzte: Er vertrat die Ansicht, dass die ständige Über-

prüfung der Patient_innen gar nicht möglich wäre und man diese zur Selbsthilfe schu-

len und instruieren müsse. Damit stellte die Krankheit Diabetes mellitus einen absolu-

ten Ausnahmefall dar, weil der Behandlungserfolg maßgeblich von einer einwandfreien 

Kommunikation zwischen Ärzt_innen und Patient_innen abhing.72  Er selbst vollzog 

erstmals den Schritt von der rigorosen Kontrolle hin zu einer engen Absprache und 

regelmäßigen Überwachung. Dennoch war die Beziehung zwischen Diabeteskranken 

und ihren Behander_innen noch paternalistisch geprägt. 

Wie beschrieben, hatte die Insulinsubstitution eine Veränderung des Ärzt_innen-Pati-

ent_innen-Verhältnisses zur Folge: Diabetes mellitus wurde von einer akuten, letal ver-

laufenden Krankheit zu einer chronischen, was dazu führte, dass die Patient_innen 

nun Jahrzehnte lang betreut werden mussten. So wurde aus einem „medizinischen 

Problem im engeren Sinne“ eines, das die Gesellschaft sozial, juristisch, psycholo-

gisch und ökonomisch betraf.73 

 Aufwind erfuhren wirkliche Veränderungen in der BRD nur langsam und ohnehin erst 

nach dem zweiten Weltkrieg: Viele Ärzt_innen hatten im „Dritten Reich“ maßgeblich 

die nationalsozialistische Gesundheitspolitik unterstützt und nun galt es, in der jungen 

Demokratie ihre Reputation wiederherzustellen. Die Medizin sollte erneut gesell-

schaftsfähig gemacht werden74 und man suchte nach neuen Regelungen im Umgang 

mit den Patient_innen.75 Man beschäftigte sich nun mit den Diabetesranken, die wäh-

rend des Krieges „ihre Bedürfnisse denen der Volksgemeinschaft“ hatten unterordnen 

müssen.76 Die ersten, dadurch zu erklärenden, großen Veränderungen des Ärzt_in-

nen-Patient_innen-Verhältnisses in der BRD zwischen 1951 und 1970 wurden bereits 

 

72Feudtner, C. (2003), S. 63-68 u. S.79. Und Prüll, L. (2014), S.22. 
73Ebd., S.23. 
74Prüll, C. (2012), S.39f, Zitat siehe S. 32. 
75Prüll, L (2014), S.25. 
76Prüll, C. (2013), S.228. 
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analysiert:77 Bis 1956 wehrten sich die Diabeteskranken vor allem gegen die gesell-

schaftliche Diskriminierung und wurden dabei von ihren Ärzt_innen unterstützt.78 Ob-

wohl die Idee der »Hilfe zur Selbsthilfe« zwar bereits existierte, herrschte immer noch 

verbreitet ein paternalistisches Verhältnis zwischen den Ärzt_innen und ihren Pati-

ent_innen.79 

1956 kam es schließlich zum ersten Einschnitt: Der Internist Gerhard Katsch (1887-

1961) formulierte den Begriff der „Bedingten Gesundheit“ der Diabeteskranken. Diese 

könnten nach richtiger Einstellung und Schulung genauso „arbeits- und leistungsfä-

hig“ sein, wie andere, gesunde Mitmenschen.80 Sein Leitspruch gab vielen Diabetes-

kranken Selbstbewusstsein und motivierte sie dazu, in strenger Selbstdisziplin zu le-

ben, nicht zuletzt um allen Vorurteilen zu trotzen. 

Das gewonnene Selbstbewusstsein äußerten sie auch gegenüber ihren Behandler_in-

nen: Es wurde so lange über die eugenische Empfehlung, sich einen »gesunden« 

Partner zu suchen diskutiert, bis die Ärzteschaft schließlich einsah, dass sie die Pati-

ent_innen bei ihren Therapieansätzen einzubeziehen hatten. Im Zeitraum 1951-1970 

wurde das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis „sukzessive patient_innenorientierter“, 

was durch genau diese „Demokratisierungsprozesse“ belegt wird.81 Die Diabetolog_in-

nen akzeptierten nun das Feedback von ihren Patient_innen, setzten sich damit aus-

einander und veränderten ihre Ansätze dahingehend.  Bevor im Hauptteil anhand der 

sechs Fallstudien vorgestellt wird, vor welchen Hintergründen sich das Verhältnis in 

den nächsten zwanzig Jahren (1970 bis 1990) weiter entwickelte und noch weiter „pa-

tient_innenorientierter“ wurde, soll zunächst noch vorgestellt werden, welcher Zusam-

menhang zwischen Wissenschaft, Medien und Öffentlichkeit besteht und wie groß ihr 

Einfluss auf einander ist.  

 

 

2.5 Wechselwirkungen zwischen Medien, Öffentlichkeit und Wissenschaft  

 

 

77Ebd., S.225-239. und Prüll, C. (2012), S.31-61. 
78Prüll, C. (2013), S.235. 
79Prüll, C. (2012), S.39f, Zitat siehe S. 38. 
80Ebd., S.24. 
81Ebd. S.39f, Zitat siehe S. 61. 
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Um die Zusammenhänge zwischen den drei Organen besser zu verstehen, soll zu-

nächst ein jedes für sich definiert und seine jeweiligen Interessen vorgestellt werden, 

beginnend mit Überlegungen zum eher abstrakten Begriff der Öffentlichkeit. Schild 

(2001) definierte Öffentlichkeit als „Vielzahl kleiner und großer Foren“, in denen durch 

Kommunikation ein bestimmtes Wissen vermittelt wird.82  In ähnlicher Weise fasste 

Prüll (2010) Öffentlichkeit als Raum auf, in dem unterschiedliche Meinungen ähnlich 

wie auf einem Marktplatz ausgehandelt werden.83 Nikolow und Schirrmacher (2007) 

beschrieben Öffentlichkeit als aufklärungswilliges Publikum und betonten dessen über-

wiegende Passivität.84 Für Requate (1999) spielte Öffentlichkeit dagegen eine deutlich 

entscheidendere Rolle: Nur durch sie könne eine Gesellschaft erst entstehen, beste-

hen und funktionieren und auch er gab zu bedenken, dass Öffentlichkeit nicht homo-

gen sei, sondern sich aus vielen Teilöffentlichkeiten zusammensetzte. So schrieb er, 

dass „die Öffentlichkeit" gar nicht „praktikabel“ sei, vielmehr sei es ein Raum, innerhalb 

dessen es verschiedene Akteure gäbe.85  

Neben der Definition machten sich die Autoren auch Gedanken über die einherge-

hende Problematik: Schild (2001) gab zu bedenken, dass sich Menschen unwillkürlich 

immer ihre eigene Realität konstruierten.86 Weiter wies er auf die Eigendynamik öffent-

licher Meinungen hin und betonte, dass die Meinungsbildung ein unreflektierter Pro-

zess sei, da die Menschen sich nicht darüber im Klaren seien, unter welchen Umstän-

den sich ihre Meinung ausbildete.87  

Die allgemein vorherrschende Meinung der Öffentlichkeit im Untersuchungszeitraum 

zwischen 1970 und 1990 war, dass die Patientenrechte gestärkt werden sollten: Breits 

seit 1947 wurde in den Medien die Selbstdarstellung der Patienten immer präsenter 

und dadurch vor allem die Fehlbarkeit bzw. die Grenzen der Medizin aufgezeigt.88 Wel-

che Interessen und Bedürfnisse die Teilöffentlichkeit der Diabeteskranken im Untersu-

chungszeitraum hatten, wird im Hauptteil vorgestellt. 

Stellvertretend stehen hinter dem Begriff der Wissenschaft die Mediziner_innen, wobei 

zwischen Ärzt_innen, die sich hauptsächlich der Forschung widmeten, und anderen, 

 

82Schild, A. (2001), S. 177-206. Zitat siehe S. 181. 
83Prüll, C. (2010), S.104. 
84Nikolow, S., Schirrmacher, A. (2007), S.11-36. 
85Requate, J. (1999), S. 5-8. Zitat S. 8. 
86Schild, A. (2001), S.182f. 
87Ebd., S.181f. 
88 Prüll, C. (2010), S.130 sowie Laib, C. M. S. (2017), S.108-111. 
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die sich vorrangig mit der Behandlung von kranken Patient_innen beschäftigten, un-

terschieden wird. Nach Ash (2007) nutzen Wissenschaftler (hier Ärzt_innen) die Me-

dien, um ihre Ergebnisse vorzustellen. Die interessierte Öffentlichkeit diskutiert die ver-

schiedenen Ansichten, wodurch zugleich ihr Bedürfnis nach Information befriedigt wird. 

Die Wissenschaftler ihrerseits generieren über die Diskussion neue Ideen und Ansätze 

zur Weiterentwicklung ihrer Forschungsgebiete. Somit würden Wissenschaft und Öf-

fentlichkeit über die medialen Quellen gegenseitig zu Ressourcen füreinander.89 Inte-

ressanterweise wurden über die Massenmedien publizierte Forschungsergebnisse 

und Behandlungsdurchbrüche, in den 1950er Jahren eher von der Öffentlichkeit anti-

zipiert, während führende Mediziner_innen diesen Weg ebenso wie die damit verbun-

dene Selbstdarstellung ablehnten.90  

 

Zuletzt sei auf eine der Besonderheiten der Medien hingewiesen: So wies Prüll (2010) 

darauf hin, dass die Meinung der Öffentlichkeit durch die Auswahl der Themen und 

ihre inhaltliche Darstellung häufig stark durch den Standpunkt und die Intention des 

Verfassers beeinflusst werde. Wichtig sei vor diesem Hintergrund, dass die Journalis-

ten selbst Teil der Öffentlichkeit seien und nicht frei von ihren persönlichen Erfahrungen 

mit Ärzt_innen und Medizin.91 

 

Das Risiko, auf Voreingenommenheit zu stoßen, war beim Diabetes Journal ganz an-

ders gelagert. Es verfügte, wie erwähnt, über einen wissenschaftlichen Beirat aus 

Ärzt_innen und Laien, von denen viele selbst diabeteskrank waren92, und eignet sich 

daher in besonderem Maße als Primärquelle für die vorliegende Arbeit, denn die 

Standpunkte der Wissenschaft (repräsentiert durch den ärztlichen Teil des Beirats) und 

der Öffentlichkeit (repräsentiert durch die Diabeteskranken) waren mit einem geringe-

ren Risiko der Vorselektion behaftet. Gerade durch diese redaktionelle Konstellation 

unter dem Dach eines Selbsthilfevereins bestand ein Diskussionsforum, aus dem 

heute die verschiedenen Meinungen sowie eine Grundstimmung herausgearbeitet 

werden konnte. 

Zu diesem Ergebnis kammen auch Freitag und Löscher (1983): Sie sehen Vereine als 

 

89 Ash, Mitchell (2007), S.349-362. Sie vor allem S. 349f. 
90Prüll, C. (2010), S.129. 
91Prüll, C. (2010), S. 130. 
92Siehe Kapitel 1.2 Quelle. 
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Hybridräume; als Orte, in denen zwischen wissenschaftlichen Forschungsergebnissen 

und ethischen Werten verhandelt wird. Dabei spiele die Zusammensetzung der Ver-

eine eine entscheidende Rolle: Laien brächten beispielsweise das Bedürfnis nach Auf-

klärung und Orientierung in einen Verein, wissenschaftliche Mitglieder dagegen ver-

suchten durch politisches Gewicht ihren Standpunkt zu vertreten.93  

 

Eine kompakte Zusammenfassung über die Wechselwirkungen von Medien, Öffent-

lichkeit und Wissenschaft findet sich in Münchs Dynamik der Kommunikationsgesell-

schaft (1995). Der deutsche Soziologe betonte, dass ohne Kommunikation keine Ge-

sellschaft fortbestehen könne, wodurch den Medien eine tragende Rolle zukäme. 

Zugleich verwies er jedoch auch darauf, dass gesellschaftliche Entwicklungen in Me-

dien immer verzerrt widergegeben würden, da sie immer schon von den Autoren in-

terpretiert seien.94 Münch kam außerdem zu dem Schluss, dass Vernunft und Wirk-

lichkeit in einem Spannungsverhältnis stünden. Aus diesem Spannungsverhältnis re-

sultiere eine Kraft, die Veränderungen bewirke. Sobald das Spannungsverhältnis auf-

höre ende die Dynamik und alles „erstarre“ in Traditionalismus. Das Modell, das 

Münch auf die allgemeine gesellschaftliche Ebene bezog, kann im kleineren Rahmen 

gleichermaßen auch für Teilöffentlichkeiten herangezogen werden:  

So könne der abstrakte Begriff „Vernunft“ einerseits als Wissenschaft verstanden wer-

den, andererseits als sich durch Forschung ständig neu ergebende Behandlungsmög-

lichkeiten. Die dazu im Spannungsverhältnis stehende „Wirklichkeit“ stünde dann für 

die tatsächlichen Bedürfnisse der interessierten Teilöffentlichkeit, also der Diabetes-

kranken. 

 

Inwieweit die Spannungen zwischen den Behandlungsmöglichkeiten, vertreten von 

den Diabetolog_innen, und den Bedürfnissen der Patient_innen zu einer Veränderung 

führen, soll nun im Hauptteil analysiert werden.   

 

93Freitag, S., Löscher, M. (2007) S. 339-345. 
94Münch, R. (1995), S.9-11. 



28 

 

3. Hauptteil 

 

Um beurteilen zu können, inwiefern sich das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis zwi-

schen 1970 und 1990 weiterentwickelte und zunehmend patient_innenorientierter 

wurde, soll zunächst die Beziehung zu Beginn des Untersuchungszeitraums aufge-

zeigt und vorgestellt werden. Diese war noch traditionell paternalistisch geprägt. Be-

sonders an diesem Verhältnis war allerdings der Einsatz der Diabetolog_innen für 

mehr Gleichberechtigung ihrer Patient_innen. Um deren Leben einfacher zu machen 

und die Vorurteile abzubauen, die sich hartnäckig in den Köpfen der Deutschen Nach-

kriegsgesellschaft hielten, unterstützen die Diabetolog_innen die Diabeteskranken be-

sonders im Kampf um den Erhalt der Fahrerlaubnis und die Verbeamtung. 

 

 

3.1 Ausgangssituation 1970 

 

3.1.1. Der Kampf um die Fahrerlaubnis 

 

Die Politik stand dem Erteilen der Fahrerlaubnis für Diabeteskranke um 1970 sehr 

skeptisch gegenüber. Man befürchtete, dass Diabeteskranke während der Fahrt durch 

falsche Diät oder Medikation eine Hypo- oder Hyperglykämie erleiden, die Kontrolle 

über das Fahrzeug verlieren und einen Unfall verursachen könnten. Der erschwerte 

Zugang zur Fahrerlaubnis bedeutete einen erheblichen Eingriff in das Privatleben. Die 

Diabeteskranken in der BRD wollten, wie ihre Mitbürger auch, das Recht haben ein 

Auto privat zu führen, um unabhängiger von der Betreuung ihrer Angehörigen und 

freier in ihren Lebensentscheidungen zu sein, zum Beispiel in Bezug auf die Arbeits-

stelle oder Ärztewahl. In ihrem Wunsch nach Selbstständigkeit und Normalität wurden 

die Diabeteskranken von vielen Ärzt_innen unterstützt. Der Kampf verlief im Untersu-

chungszeitrahmen in drei Etappen: Die erste Diskussion entflammte 1970 bis 1971, es 

folgte eine Debatte zwischen 1980 bis 1983 und eine letzte Auseinandersetzung mit 

dem Thema im Jahr 1990. Die folgende Darstellung beschränkt sich dabei auf die Dis-

kussion zwischen Diabeteskranken und Diabetolog_innen anhand des Diabetes Jour-

nals.  
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Ursächlich für die erste Debatte zum Beginn des Untersuchungszeitraumes, war die 

vorangegangene, gelockerte Regelung für den Erhalt des Führerscheins von Diabe-

teskranken von 1969: Diese sah vor, dass Diabetiker, die nur durch Diät oder Tabletten 

therapierbar waren, für den Erhalt des Führerscheins zur privaten Nutzung ein ärztli-

ches Gutachten brauchten. Lediglich insulinbedürftigen Diabetiker benötigten zusätz-

lich noch ein sogenanntes „medizinisch-psychologisches Gutachten“.95 Dabei wurden 

die Konzentration, das Wahrnehmungsvermögen und die Intelligenz des Diabetes-

kranken getestet und ein Psychologe führte mit dem Antragsteller ein Gespräch über 

die Essenszeiten, die Freizeit und ihren Lebensstil.96 Zusätzlich mussten regelmäßige 

Nachuntersuchungen, beispielsweise der Sehkraft durchgeführt werden, für deren 

Kosten die Diabeteskranken selbst aufkommen mussten.97 

Die neue Richtlinie wurde allerdings vielerorts nicht umgesetzt. So lagen dem DDB 

zahlreiche Beschwerden von insulinspritzenden Diabeteskranken in der BRD vor, de-

nen kurzerhand pauschal die Fahrerlaubnis verweigert wurde. Der Deutsche Diabeti-

ker Bund empörte sich im Jahr 1970 drei Mal über solche Fälle in einer beiliegenden 

Broschüre98  und ermutigte die Leser_innen, der Diabetes sei „nicht gleichbedeu-

tend“ mit Fahruntüchtigkeit.99  

Aus den Berichten wird allerdings auch das konservative Ärzt_innen-Patient_innen-

Verhältnis deutlich, denn bei korrekter Umsetzung hielt der DDB die derzeitigen Richt-

linien für absolut angemessen: „Wir meinen allein entscheidend sollte der Arzt sein“, 

betonte der Verband in zahlreichen Artikeln. Bei einer guten Einstellung bestünde kein 

Risiko für die Allgemeinheit und den Diabeteskranken selber. Es sei aber auch „unrich-

tig“ zu glauben, ein Diabeteskranker könne sich „einfach unbedenklich ans Steuer set-

zen“. Es sei wichtig, dass der Arzt „individuell“ für jede Patient_in entscheiden 

würde.100  

Weshalb der DDB so sehr auf die Diabetolog_innen vertraute, wird in zwei Berichten 

aus Ärztesicht deutlich: Diese unterstützten ihre diabeteskranken Patient_innen beim 

Thema Führerschein und standen gänzlich hinter ihnen. Sie schrieben: Man könnte 

dank „gute[r] und fundierte[r] Untersuchungen“ heute „ziemlich eindeutig“ belegen, 

 

95DDB (1974), S.XIXf. 
96DDB (1980), S.21. 
97DDB (1970), S.XXXVII. 
98DDB (1970), S.XXIII und DDB (1970), S.XXXVII und DDB (1970), S.CLVII. 
99DDB (1970), S.XXV. 
100DDB (1970), S.CLVII. 
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dass Diabeteskranke "verantwortungsbewusste Verkehrsteilnehmer [seien] und selten 

Verkehrsunfälle“ verursachten.101 Bei nur 0,005-0,2% aller Unfälle sei Diabetes die Ur-

sache, weshalb einige Experten bezüglich Fahrtauglichkeit von Diabeteskranken von 

einem „Pseudoproblem“ sprachen.102 

Hintergrund der ersten Debatte war also das Ziel, die Richtlinien tatsächlich umzuset-

zen und pauschale Fahrverbote abzuschaffen. Die Ärzt_innen ermutigten die Diabe-

teskranken und untermauerten deren Forderungen gegenüber der Politik durch wis-

senschaftliche Studien. Die Strategie des DDB, gleich bei seiner Gründung Ärzt_innen 

»mit ins Boot zu holen«, zahlte sich im Kampf um den Erhalt des Führerscheins doppelt 

aus: Durch die enge Zusammenarbeit kannten die Diabetolog_innen das Dilemma, 

den ohnehin schon schweren Alltag ohne Führerschein meistern zu müssen und sahen 

gleichzeitig die seriösen Anstrengungen der meisten Diabeteskranken, verantwor-

tungsvoll mit ihrer Krankheit umzugehen. Zahlreiche Berichte der Ärzt_innen zum 

Thema belegen, dass diese beim Thema Fahrerlaubnis vollständig hinter ihren Pati-

ent_innen standen. Während sich von 1970 bis 1971 sechs Berichte zum Thema Füh-

rerschein fanden, wurde die Debatte in den darauffolgenden Jahren ruhiger und zwi-

schen 1972 und 1980 wurden diesbezüglich nur drei Artikel veröffentlicht. Darin wurde 

die bestehenden Richtlinien für neue Leser_innen noch einmal zusammenfasst103 und 

über das Absetzen von Unfallkosten berichtet.104 

 

Erst circa zehn Jahre später, 1980, entflammte die Diskussion von neuem. Auslöser 

war diesmal keine neue Regelung, sondern die Unzufriedenheit der Diabeteskranken 

in der Bundesrepublik: Der DDB berichtete von einem „täglichen“ Eingang einer Viel-

zahl an Leserbriefen, die sich über Diskriminierung und unnötige Kosten seitens der 

Behörden empörten. Trotz jahrelangen unfallfreien Fahrens müsse er wieder zum me-

dizinisch-psychologischen Gutachten, berichtete ein Diabeteskranker und wandte sich 

in einem offenen Brief direkt an den DDB: „Ich frage Sie nun, wie weit man dieses Spiel 

mit mir noch treiben kann“.105 Die Frage nach der Freizeitgestaltung sei ein „völlig un-

 

101Lübken, W. (1970), S.366-370, Zitat siehe S.369. 
102Schöffling, K (1970), S.165f. 
103DDB (1974), S.XIXf und Hansen, T. (1975), S.237f. 
104DDB (1978), S.117. 
105DDB (1980), S.21. 
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nötiger Eingriff in die persönliche Sphäre“ und auch die regelmäßigen ärztlichen Un-

tersuchungen seien „schikanös“106, verkündete daraufhin der DDB in seiner monatli-

chen Begleitbroschüre im Diabetes Journal. 

Aus den Berichten des DDB über diverse Vorfälle geht hervor, dass für die Diabetes-

kranken neben der Diskriminierung auch die ständigen Kosten für die Nachuntersu-

chungen ein Ärgernis waren. Schließlich verlangte der TÜV für seine medizinisch-psy-

chologischen Gutachten circa 280.- DM.107 Es ging in der Debatte also nicht mehr um 

das Grundrecht, überhaupt Auto fahren zu dürfen, wie 1970, sondern es ging um eine 

erneute Lockerung der Gesetzeslage, besonders wenn jahrelang der Beweis für Ver-

antwortungsbewusstsein durch unfallfreies Fahren geleistet worden war.  

Der DDB setzte sich daraufhin dafür ein, dass für den Erhalt des Führerscheins fortan 

nur noch ein fachärztliches Gutachten nötig sei und das medizinisch-psychologische 

Gutachten für alle Diabeteskranken entfalle. Die Initiative des DDB zeigte sich erfolg-

reich und 1982 wurde eine neue Richtlinie vom Regierungsbeauftragten für Belange 

für Behinderte und dem Verkehrsministerium erlassen, die dieser Forderung entsprach. 

Für alle Diabeteskranken genügte nun ein fachärztliches Gutachten und die diskrimi-

nierenden, umgangssprachlich "Idiotentests“ genannten Gutachten für insulinabhän-

gige Diabeteskranke wurden mit sofortiger Wirkung abgeschafft. Die alte Richtlinie 

hätte nicht mehr den „medizinischen Standards“ entsprochen, die neue dagegen ba-

siere auf „neusten Erkenntnissen der Diabetologie“.108 Durch die Formulierung ist klar, 

dass auch bei diesem Schritt zu einer verbesserten Lebensqualität die Diabetolog_in-

nen sich erneut für ihre Patient_innen eingesetzt hatten. Noch deutlicher wird dies in 

einem Artikel von führenden Diabetolog_innen zum Thema einige Monate später: „Lei-

der“ würden in manchen Gegenden die Behörden immer noch medizinisch-psycholo-

gische Untersuchungen fordern, obwohl das Verkehrsministerium längst empfahl, von 

dieser „Unzumutbar[keit]“ abzusehen. Anschließend wandten sich die Ärzt_innen ganz 

deutlich an ihre Patient_innen: „Falls solche Untersuchungen noch von Ihnen verlangt 

werden, sollten Sie sich dagegen wehren“.109 Es lässt sich festhalten, dass die aktive 

Unterstützung der Diabetolog_innen zum Thema Fahrtüchtigkeit von Diabeteskranken 

während des gesamten Untersuchungszeitraums präsent ist. Die neue Regelung 

 

106Ebd., S.21. 
107DDB (1980), S.498. 
108DDB (1982), S.167f, Zitat siehe S.167. 
109Berger, M, Broermann, C, Chantelau, E, et al. (1983), S.28-32, alle Zitate siehe S.31f. 
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wurde nach wenigen Monaten zufriedenstellend angewandt110 und bis zum Januar des 

Jahres 1989 lassen sich keine Berichte mehr zu diesem Thema Fahrerlaubnis im Dia-

betes Journal finden. Auslöser für den dritten Höhepunkt der Diskussion um den Füh-

rerschein der Diabeteskranken war ein Bericht der Süddeutschen Zeitung vom Sep-

tember 1989, in dem proklamiert wurde, die EG (Europäischen Gemeinschaft) -Kom-

mission wolle eine europaweit einheitliche Regelung für den Führerschein durchsetzen. 

Der Entwurf sähe vor, allen insulinpflichtigen Diabeteskranken die Fahrerlaubnis zu 

entziehen.111 Als die Chefredaktion drei Monaten später Stellung zu diesem Thema 

bezog, merkte sie, sichtlich um Gelassenheit bemüht, an, dass die Regierung auf 

Nachfrage die Gerüchte nicht bestätigt hätte und man berichten würde, sobald man 

„Genaueres“ wisse.112 

Die Aufklärung erfolgte wiederum drei Monate später, wobei in der Zwischenzeit keine 

Artikel zu dem Thema erschienen, weder von Ärzte- noch von Vereinsseite. Die Chef-

redaktion konnte schließlich vermelden, dass das die „Gerüchte" falsch seien und die 

neue Regelung im Wesentlichen mit der alten übereinstimme.113 Es würde nach zwei 

Gruppen eingeteilt: Gruppe 1, die den Führerschein für den privaten Gebrauch von 

PKWs bzw. Motorrädern beantragte, brauche ein Gutachten vom Facharzt. Gruppe 2, 

die den Führerschein als LKW- oder Busfahrer beantrage, brauche ein ausführliches 

Gutachten.114  

Wie bemüht die Redaktion war, keine große Debatte auszulösen, wird auch daran 

deutlich, dass man keine Berichte von Ärzt_innen findet, die Stellung zum Thema be-

ziehen. Da die Regelung inhaltlich im Prinzip der derzeit geltenden Richtlinie entsprach, 

an der die Mediziner_innen ja maßgeblich mitgearbeitet hatten, gab es auch keinen 

Grund, sich von Ärzteseite aus erneut dazu zu äußern.  

 

Die heutige Regelung geht auf diejenige von 1990 zurück: Diabeteskranke werden 

beim Erhalt des Führerscheins immer noch in die beiden genannten Gruppen eingeteilt. 

Für die private Nutzung sieht die Leitlinie vor, dass die Diabeteskranke darin geschult 

 

110Mehnert, H., Standl, E., Storch, A. (1989), S.538.  
Die Redaktion spricht von der bisherigen als „gut funktionierende Regeldung“. 
111Ebd., S.538. 
112Ebd., S.538. 
113Mehnert, H., Standl, E., Storch, A. (1990), S.4. 
114Ebd., S.4. 
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sein müssen, eine Unterzuckerung zu erkennen und angemessen reagieren zu kön-

nen, spezielle Tests oder Gutachten sind aber nicht mehr erforderlich, egal ob die Pa-

tient_in insulinpflichtig ist oder nicht. Für die Nutzung von LKWs über 3,5t oder die 

Personenbeförderung ist zusätzlich zur Sensibilität für Hypoglykämien ein Nachweis 

einer stabilen Stoffwechsellage über drei Monate erforderlich.115 

 

 

3.1.2 Verbeamtung (bis 1973) 

 

Ganz ähnlich wie bei den Anstrengungen um mehr Gleichberechtigung der Erteilung 

der Fahrerlaubnis verlief der Kampf um mehr Gleichberechtigung bei der Verbeamtung. 

Auch an dieser Fallstudie wird der Aspekt der Fürsorge und Solidarität der Diabeto-

log_innen deutlich. Der Dialog, der sich im Diabetes Journal nachverfolgen lässt und 

nachfolgend beschrieben wird, macht deutlich, dass Ärzt_innen und Patient_innen bei 

der rechtlichen Verbesserung der Lebensumstände eng zusammenarbeiteten. Die Di-

abetolog_innen unterstützten auch beim Thema Verbeamtung den DDB mit medizini-

schen Fakten bei der Durchsetzung seiner Ziele:  

Zu Beginn des Untersuchungszeitraums 1970 stand das Thema der Verbeamtungen 

sehr weit oben auf der Agenda des DDB. Dabei häuften sich Artikel von Fällen, in de-

nen Diabeteskranke aufgrund ihrer Erkrankung gar nicht verbeamtet oder in speziellen 

Fällen nicht in den öffentlichen Dienst aufgenommen wurden, weil nach den damaligen 

Richtlinien für die Beschäftigung von Diabeteskranken im Staatsdienst mit „frühzeitiger 

Invalidität“ zu rechnen war.116 Der DDB schrieb 1970 diesbezüglich einen offenen Brief 

an den Bundeskanzler und beklagte darin, dass private und öffentliche Arbeitgeber 

Diabeteskranken oft die Anstellung und insbesondere die Verbeamtung verweiger-

ten.117  

Auch bei diesem Kampf stellten sich die Ärzt_innen hinter ihre Patient_innen: Prof. 

Mehnert, ein angesehener Diabetologe, der 1971 festes Mitglied des medizinischen 

Beirats des DDB war, schrieb in einem Artikel, er wisse nicht, warum den Diabetes-

kranken immer noch solche Schwierigkeiten bei der Verbeamtung gemacht würden; 

 

115Ebert, O. (2017), S. 59f. 
116DDB (1970), S.XXIX. 
117DDB (1970), S.XXI. 
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einen „gewichtigen medizinischen Grund […] [gäbe] es hierfür jedenfalls nicht“.118 Ein 

weiterer Arzt erinnerte daran, dass in den USA Diabeteskranke seit 1941 ohne „nega-

tive Entwicklungen“ in den Staatsdienst aufgenommen würden119 während ein anderer 

schrieb, es würde „keinen Zweifel [geben], dass Diabetiker oft an ihrem Arbeitsplatz 

Überdurchschnittliches leisten“ würden und „ihre Arbeitsmoral und ihre Zuverlässig-

keit“ besonders hervorgehoben werden müssten.120 Wie bei der Diskussion um die 

Fahrerlaubnis wurden von den Diabetolog_innen wissenschaftliche Studien zur Unter-

mauerung ihrer Argumentation herangezogen. Die Unterstützung für ihre Patient_in-

nen war auch beim Thema der Verbeamtung ein großes Anliegen der Ärzt_innen und 

ihre Motivation waren Empathie und der Glaube an ihre Patient_innen.121  

 

Zwischen 1970 und 1971 wurden zwölf Berichte zum Thema Verbeamtung und Job-

suche veröffentlicht. Hier berichtete der DDB, dass aufgrund des Gesuchs an den Bun-

deskanzler die Bundesregierung Hilfe in Aussicht gestellt hätte122 und ergänzte einige 

Monate später, dass sich der Innenminister den Problemen annehmen wolle.123 Gegen 

Ende des Jahres 1971 war das Versprechen der Regierung in die Tat umgesetzt wor-

den und die neue „Richtlinie für die Beschäftigung von Diabetikern als Beamte im öf-

fentlichen Dienst“ wurde vorgestellt. Sie war von der Deutschen Diabetes Gesellschaft 

(DDG) erarbeitet worden, der Fachgesellschaft für Diabetologie, die sich seit ihrer 

Gründung 1964 für die Forschung sowie die Fort- und Weiterbildung der Diabeto-

log_innen in der BRD einsetzt und sich auch politisch bei der Entwicklung von Leitlinien 

zum Thema Diabetes engagiert.124  

Die neue Richtlinie formulierte klar, dass ein genereller Ausschluss medizinisch nicht 

gerechtfertigt sei und alle gut eingestellten Diabeteskranken, egal ob insulinpflichtig 

oder nicht, für eine Verbeamtung infrage kämen. Lediglich bereits auftretende Vorläu-

fer von Spätschäden seien ein Ausschlussgrund. Beim Antrag müsse des Weiteren ein 

ärztliches Zeugnis über die Stoffwechsellage und die Kooperationsbereitschaft des Di-

abeteskranken vorgelegt werden und die Bewerber müssten sich in der Regel alle drei 

 

118Mehnert, H (1971), S.47-49, Zitat siehe S.48. 
119Kurow, G (1972), S.279f, Zitat siehe S.280. 
120Lübken, W. (1973), S.19f, Zitat siehe S.19. 
121So schrieb Lübken weiter, er würde sich persönlich immer freuen, wenn Vorurteile widerlegt würden. 
(Zitat: Ebd., S.19.) 
122DDB (1970), S.XXV. 
123DDB (1971), S.XXI. 
124Unbekannt: Über uns, (siehe Internetquelle). 
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Monate einer medizinischen Kontrolle unterziehen.125  

Der Einsatz der führenden Diabetolog_innen der DDG trug maßgeblich zur Verbesse-

rung der Situation bei, denn von 1972 bis zum Ende des Untersuchungszeitraums 

1990 wurde das Thema Verbeamtung nur in insgesamt vier Artikeln angesprochen. In 

einem davon betonte der federführende Diabetologe, dass die Diabeteskranken über 

die Kooperationsbereitschaft und ihre Selbstdisziplin nun selbst über ihr Schicksal ent-

scheiden könnten126, in einem weiterer Bericht appellierte er an die Diabeteskranken 

„verantwortungsbewusst mit ihren Rechten“ umzugehen.127 Auch an dieser positiven 

Entwicklung der Situation der Diabeteskranken hatten die Diabetolog_innen federfüh-

rend mitgewirkt und ihre »Schützlinge« unterstützt. Aus den letzten Zitaten geht aller-

dings auch die damit verbundene Erwartungshaltung an die Diabeteskranken hervor: 

Jeder hätte eine Eigenverantwortung und müsse verantwortungsvoll damit umgehen. 

1983 wurde von einer Überarbeitung der Richtlinie berichtet: Der Ausschlussgrund ei-

ner Verbeamtung, dass bereits „Spätschäden“ erkennbar seien, wurde auf Probleme 

an Augen und Nieren beschränkt und es wurde erstmals vorgeschrieben, welche Un-

tersuchungen genau für das ärztliche Zeugnis benötigt wurden. Die neue Regelung 

wurde von den Diabetolog_innen der Redaktion des Diabetes Journals als „erfreuliche 

Verbesserung“ begrüßt.128 Diese Reaktion bestätigte erneut, dass das Ärzt_innen-Pa-

tient_innen-Verhältnis zwischen Diabeteskranken und Diabetolog_innen von aktiver 

Unterstützung Patient_innen durch ihre der Ärzt_innen geprägt war. 

Der Artikel von 1983 ist der letzte, der sich im Diabetes Journal bis Ende des Untersu-

chungszeitraumes 1990 zum Thema Verbeamtung findet. Der DDB und die betroffe-

nen Diabeteskranken in der BRD waren hier augenscheinlich mit der letzten Richtlinie 

zufrieden. Wie auch die Zunahme ihrer Rechte beim Erhalt der Fahrerlaubnis, hatten 

die Diabeteskranken auch die Verbesserungen der Rechtslage bei Verbeamtungen 

nicht zuletzt dem politischen Gewicht ihrer Ärzt_innen zu verdanken.  

 

Es lässt sich festhalten, dass die Themen Verbeamtung und Führerschein phasen-

weise intensiv diskutiert wurden. Was die Fahrerlaubnis betraf wurden die Diabetes-

 

125DDB (1971), S.XXXIXf. 
126Kurow, G. (1972), S.279f. 
127DDB (1974), S.XIXf. Zitat siehe S.XX. 
128Berger, M., Broermann, C., Chantelau, E., et al. (1983), S.28-32. Zitat siehe S.29. 
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kranken in der BRD selbst aktiv und wehrten sich gegen die diskriminierenden Unter-

suchungen. Mithilfe der Diabetolog_innen und des DDBs konnten neue Richtlinien 

durchgesetzt werden, von denen Diabeteskranke noch heute profitieren. Etwas ande-

res gestalteten sich die Vorgänge beim Thema Verbeamtung: Nachdem auf Drängen 

der Patient_innen, des DDBs und der Diabetolog_innen 1971 eine erste Richtlinie, die 

die Verbeamtung ermöglichte, erarbeitet wurde, lassen sich keine Belege für eine Un-

zufriedenheit der Diabeteskranken bezüglich der Regelung für eine Verbeamtung im 

Diabetes Journal finden.  

 

Die Mediziner_innen spielten bei der Vertretung der Interessen ihrer Patient_innen 

eine wichtige Rolle. Sie überzeugten die Politiker mit sachlichen, Argumenten auf wis-

senschaftlicher Ebene. Die solidarische Unterstützung der Diabetolog_innen für ihre 

Patient_innen war also eine Facette der Arzt-Patienten-Beziehung, die das Verhältnis 

bis zum Ende des Untersuchungszeitraumes 1990 prägte und eine Konstante bildete. 

Um jedoch in einem weiteren Schritt zu verstehen, welche dynamische Weiterentwick-

lung (vom paternalistisch geprägten zum patient_innenorientierten Verhältnis) sich ab-

spielte, soll dieses paternalistische und konservative Ärzt_innen-Patient_innen-Ver-

hältnis zunächst einmal beschreiben werden. Dieses kann zum Untersuchungsbeginn 

1970 besonders gut mit einem Lehrer-Schüler-Verhältnis verglichen werden: 

 

 

3.1.3 Lehrer-Schüler-Verhältnis (1970-1974) 

 

Zwischen 1970 und 1974 finden sich 87 Artikel, vor allem Berichte, Fragen, Schulun-

gen und Anzeigen, die Rückschlüsse auf das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis zum 

damaligen Zeitpunkt zulassen. Besonders in den 46 Schulungsartikeln wird die Ein-

stellung der Mediziner_innen zu ihren Patient_innen deutlich. Weitere 25 Beiträge, die 

von Ärzt_innen und Professor_innen geschrieben wurden (wovon der überwiegende 

Teil als Gastautoren publizierte), verdeutlichen ihre Erwartungen an die Diabeteskran-

ken in der BRD. Und in weiteren 16 Artikeln lässt sich die Einstellung der Diabetes-

kranken zu ihren Ärzt_innen herauslesen. Hiervon wiederum sind 13 Artikel Leser-

briefe oder Leserfragen und bei drei Beiträgen handelt es sich um Mitteilungen des 

DDB zur Lage der Diabeteskranken. Aufforderungen wie „Vertrauen Sie Ihrem Arzt und 

nützen Sie alle Möglichkeiten, sich zu schulen […] [und beherzigen] Sie die ärztlichen 
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Verordnungen“129 geben dabei beispielsweise die Vorstellungen der Ärzteschaft über 

eine Musterpatient_in preis. Auf der anderen Seite verraten Formulierungen wie „Un-

sere Aufgabe [als Eltern eines diabetischen Kindes] ist es – natürlich mit ärztlicher Hilfe 

– dafür zu sorgen, dass unser Kind weder in eine […] [Überzuckerung, noch Unterzu-

ckerung] gerät“ 130 , dass die Betroffenen diesen Aufforderungen »obrigkeitshörig« 

nachkamen („natürlich mit ärztlicher Hilfe“).  

 

Im Anschluss folgt nun die Analyse des Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses in den 

Jahren 1970 bis 1974. 

Das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis in der Bundesrepublik war zu Beginn des Un-

tersuchungszeitraumes noch klassisch paternalistisch geprägt: Für die Ärzteschaft be-

saß der perfekte Arzt neben einem „enormen Wissen“ und einem „warmem Herz“ vor 

allem eine „feste Hand“131. Die Heilkunst gehörte dabei „zu den ehrwürdigsten und 

göttlichen Tätigkeiten“ 132 und während sich die Idealvorstellung im allgemeinen auf die 

antiken Werte des Arztes besann, um sich von der Medizin im dritten Reich abzugren-

zen133, definierten sich die Diabetolog_innen eher als »Lehrer_innen«:134 Auch so wa-

ren sie geachtete Respektspersonen und trafen alle Entscheidungen. Dem Patienten 

gaben sie »Hausaufgaben«: Diät halten, den Blutzucker kontrollieren und das Sport-

programm oder die Insulindosis dementsprechend anzupassen. Die Schulungen, die 

die Diabetolog_innen ihren Patient_innen angediehen ließen, stellten dabei eine Be-

sonderheit und einen Fortschritt zu mehr Eigenverantwortung dar: Hilfe zur Selbsthilfe 

war auf allgemeiner Ebene noch ungewöhnlich für das Ärzt_innen-Patient_innen-Ver-

hältnisses. 

  

Allgemein lässt sich festhalten, dass auch wenn die Patient_innen genauso von der 

paternalistischen Beziehung geprägt waren und mehrheitlich großen Respekt vor den 

Ärzt_innen hatten, so machten Umfragen deutlich, dass sich die Bevölkerung auch 

allmählich kritisch mit den Mediziner_innen auseinander setzte.135 Diese kritische Aus-

 

129Mehnert, H. (1971), S.47-49. Zitat s. S. 49. 
130Bürger-Büsing, H. (1971), S.67f. 
131Laib, C. M. S. (2017), S.101. 
132Ebd., S.101. 
133Ebd., S110f. 
134Siehe Anmerkung 165. 
135Ebd., S.111. 
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einandersetzung mit bestehenden Ordnungen lässt sich vor dem Hintergrund der Pro-

testwelle des Jahres 1968 einordnen. Die deutsche Historikerin Gilcher-Holtey kommt 

in ihren Untersuchungen zu den Auswirkungen der Proteste zu dem Schluss, dass die 

Proteste zusammengefasste eine „Wahrnehmungsrevolution“ mit der Leitprämisse der 

Mit- und der Selbstbestimmung darstellten136, die zur Liberalisierung der Gesellschaft 

führte.137 Die Allgemeinmediziner_innen setzten sich ab 1970 in einer „intensiven Dis-

kussionen“ mit den „Nachwehen der 68er-Revolution“ auseinander138 und konstatier-

ten dabei hauptsächlich, wie ungerechtfertigt die mediale Kritik gewesen sei. Dagegen 

gab es unter den Diabetolog_innen zwei unterschiedliche Arten, mit dem zunehmen-

den Selbstbewusstsein der Patient_innen umzugehen:  

 

Eine kleine Gruppe setzte sich zögerlich für mehr Eigenverantwortung der Diabetes-

kranken ein, indem sie sie ermutigten, sich im eigenen Interesse so viel Wissen wie 

möglich über ihre Krankheit anzugeigenen: Professor Mehnert, ein geachteter Diabe-

tologe, der gleichzeitig Chefredakteur des Diabetes Journals war, schrieb: „Sie sollten 

erkennen, daß [sic] ein Diabetiker, der gut über seine Krankheit Bescheid weiß und in 

der Behandlung aktiv mithilft, damit die Grundlage für ein langes und beschwerdefreies 

Leben gewonnen hat“139. Motiviert von ärztlicher Fürsorge war aber auch Mehnert ein 

Kind seiner Zeit, denn er schrieb weiter: „Vertrauen Sie Ihrem Arzt und nützen Sie alle 

Möglichkeiten, sich zu schulen und sich fortzubilden. Beherzigen Sie die ärztlichen 

Verordnungen und die Ratschläge, die ich Ihnen heute geben durfte“.140 Die Betonung 

der genauen Befolgung der ärztlichen Anweisungen verrät, dass auch für ihn der Arzt 

eine Autoritätsperson sein sollte. Der Raum zwischen Fürsorge, Eigenverantwortung 

und ärztlicher Autorität wurde weiter ausgelotet und dabei rückten langsam moderne 

Ansätze in den Vordergrund: In einem anderen Beitrag hieß es: „Gute Diabetesbe-

handlung ist vor allem geschickte Handhabung der Diät, und die Diäteinhaltung bleibt 

trotz aller ärztlichen Fürsorge der Eigenverantwortung der Diabetiker überlassen.“141 

 

Die weitere kleine Gruppe von Diabetolog_innen, wehrten sich wortgewandt gegen die 

 

136Gilcher-Holtey, I. (2016), S.7-12. 
137Dabei beeinflussten „1968“ nachhaltig den Journalismus, das Theater und das Fernsehen. Siehe 
hierzu: Vogel, M. (2013), S.81. 
138Laib, C. M. S. (2017), S.145. 
139 Mehnert, H. (1971), S.49. 
140Siehe Anmerkung 105. 
141 Lübken, W. (1971), S.362-365. Zitat siehe S. 365. 
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aufkommenden allgemeinen Liberalisierungsbestrebungen der Patient_innen in West-

deutschland: Auch diese Fraktion agierte zwar edukativ und schulte ihre Patient_innen, 

jedoch äußerte sie sich immer wieder skeptisch über zu viel Eigenständigkeit der Pa-

tient_innen und wollte am streng paternalistischen Ärzt_innen-Patient_innen-Verhält-

nis festhalten. Dabei lässt sich nicht mehr nachvollziehen, ob es sich bei den konser-

vativ eingestellten Diabetolog_innen etwaig vor allem um ältere Ärzt_innen handelte. 

 

Vertreter dieser konservativen Gruppe schrieben beispielsweise: „Langjährige Patien-

ten glauben manchmal, sie könnten einer regelmäßigen Kontrolle entraten; sie sein 

doch wie sie sagen schon halbe Fachleute geworden. Eine solche Auffassung ist kurz-

sichtig und kann schlimme Folgen nach sich ziehen“.142  Ein anderer Diabetologe 

schrieb in einem Schulungsbericht über die verschiedenen Insulinsorten: „Sie selber 

brauchen nicht zu wählen. Nun ja: Das können Sie auch nicht. Etwa: Herr Doktor, die-

ses Insulin möchte ich, soll gut sein... Er muss Sie dann zart anlächeln, weil er es 

eigentlich doch ein wenig genauer weiß“.143 Der Verfasser verbat sich jeglichen Zweifel 

an der fachlichen Kompetenz und reagierte mit der Wahl seiner Formulierung hämisch 

und herablassend. Und auch Dr. Helmuth Rottenhöfer, ein Diabetologe, der selbst 

auch diabeteskrank war144  und regelmäßig für des Diabetes Journal schrieb, hielt 

nichts von »aufsässigen« Patient_innen: Auch er betonte: „Ob ein- oder zweimal ge-

spritzt werden muss, bestimmt Ihr eigener Diabetes, ferner Ihr Arzt und leider nicht 

Sie.“ Explizit formulierte er weiter, was er vom Mitspracherecht der Patient_innen hielt: 

„Vielleicht besitzen aber auch Sie ein wenig Mitbestimmung: Durch Ihre Diätdiszip-

lin“.145 Mitbestimmung definierte Dr. Rottenhöfer also als Umsetzung der ärztlichen An-

weisungen zuhause. An ein partnerschaftliches Verhältnis auf Augenhöhe war hier 

nicht zu denken. Die Diabetolog_innen behandelten ihre Leser_innen immer wieder 

ein wenig demütigend.  

 

Gemessen an der Gesamtzahl der Schulungsartikel stellen diese zwei Beispiele aber 

eine Ausnahme dar. Die meisten Diabetolog_innen, die für das Diabetes Journal 

schrieben, verfassten neutrale Beiträge und nutzten dabei Formulierungen, die keine 

 

142Kloppe, W. (1970), S.441-443. Zitat s. S441. 
143Rottenhöfer, H. (1971), S.52-56. Zitat siehe S.55. 
144Sein Buch „Betrachtungen des Saccharias Zuckerlmeier zum Diabetes“ trägt den Untertitel „Ein un-
wissenschaftlicher Beitrag eines diabetischen Arztes“. 
145Ebd. S.56. 
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Rückschlüsse auf ihre Meinung zum Thema Patientenrechte zuließen. So hieß es zum 

Beispiel: „Der Diabetiker darf keinen Beruf ergreifen, in dem er für die Beförderung 

vieler Menschen im Verkehr verantwortlich ist.“146 Die Aussage ist sachlich, aber be-

stimmt formuliert, was typisch für diesen Zeitraum war. Denkbar wäre schließlich auch 

eine warnende und erziehende Formulierung wie »Keinesfalls darf ein Diabeteskran-

ker einen Beruf ergreifen, in dem er für die Beförderung vieler Menschen verantwortlich 

ist, da es zu gefährlich wäre und außerdem unverantwortlich«. Genauso wäre auch 

eine empathische und aufbauende Formulierung möglich gewesen, wie zum Beispiel: 

»Leider darf ein Diabeteskranker keinen Beruf ergreifen, in dem er für die Beförderung 

vieler Menschen verantwortlich ist. Glücklicherweise gibt es eine Vielzahl an derer Be-

rufe, die sich ideal mit den besonderen Anforderungen des Diabetes mellitus verein-

baren lassen«. Der gewählte distanzierte und emotionslose Schreibstil war typisch für 

das Diabetes Journal zu Beginn der 1970er Jahre. Unhöfliche Töne wie in den letzten 

Beispielen waren Ausnahmen. Trotzdem finden sich zu späteren Zeitpunkten keine 

derartig herablassenden Formulierungen mehr, was ebenfalls einen Wandel des 

Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses belegt. Natürlich gilt es aber auch sich vor Au-

gen zu führen, dass sich das Diabetes Journal als offizielles Organ des Selbsthilfever-

eins Deutscher Diabetiker-Bund kein Interesse daran hatte, seine Leser_innen zu ver-

ärgern.  

Im Folgenden soll nun dieser distanzierte und neutrale Schreibstiel der Mehrzahl der 

»Lehrer-Diabetolog_innen« betrachtet werden.  

 

 

3.1.1.1 Ärzte als Lehrer (1970-1974) 

 

Die meisten Ärzte, die für das Diabetes Journal schrieben, bemühten sich, die Patien-

ten genauestens aufzuklären und ihnen dadurch ein einfacheres und auf lange Sicht 

beschwerdefreies Leben zu ermöglichen. In jeder Ausgabe des Diabetes Journals gab 

es einen Aufklärungsbeitrag, der unter der Rubrik „Schulung“ veröffentlicht wurde. Im 

Gegensatz zu den Artikeln heute ähnelten die meisten Artikel Fortbildungsberichten 

aus Fachzeitschriften für Diabetolog_innen oder sachlichen Medizinlehrbüchern: Die 

 

146Mehnert, H. (1971), S.47-49. Zitat s. S. 47. 
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Texte arbeiteten mit vielen Fachbegriffen und waren sehr nüchtern geschrieben. Die 

Autoren beschränkten sich auf neutrale Tatsachenbeschreibung. Als Beispiel für einen 

typischen Beitrag dieser Zeit soll ein Artikel eines Arztes dienen, der erklärt, wie die 

Muskulatur, und damit Sport, den Zuckerstoffwechsel beeinflusst. Er schrieb: „Die 

Muskulatur ist das größte Organ des menschlichen Organismus. Ungefähr 30-40 Pro-

zent des Körpergewichts entfallen auf die Muskulatur, das heißt, bei einem Normalge-

wichtigen […] 70 Kilogramm schweren Mann beträgt die Muskelmasse 21 bis 28 Kilo-

gramm. Die Muskulatur hat im wesentlichen [sic] zwei Aufgaben zu erfüllen. […]“.147 

Ein derartiger Stil erinnert eher an die Ansprache eines Hochschullehrers an Medizin-

studenten, als an einen Arzt, der sich mit allgemeinverständlichen Worten an seine 

Patient_innen wendet. Nicht nur die sprachliche Formulierung der Beiträge ähnelte e-

her einem Lehrbuch, auch das Layout der Artikel mit biochemischen oder anatomi-

schen Skizzen und tabellarischen Zusammenfassungen trugen zu diesem Eindruck 

bei. 

Betrachtet man diesen Sachverhalt vor dem Hintergrund der Literatur um Ärzt_innen-

Patient_innen-Verhältnis148, so lässt sich konstatieren, dass durch Sprache Dominanz 

über eine andere Person ausgeübt werden kann. Das Verwenden von Fachausdrü-

cken seitens des Arztes ist ein explizites Beispiel für dieses Verhalten. Der Arzt könne 

dadurch bewusst oder unbewusst seine „hierarchisch bessere Position“ unterstrei-

chen.149 Selbst die progressiveren Ärzt_innen des Diabetes Journals fanden im Leh-

rer-Schüler-Verhältnis also eine Möglichkeit, weiterhin an ihrer übergeordneten Posi-

tion festzuhalten. 

 

Aus einem anderen Artikel geht hervor, wie wohl sich die Diabetolog_innen längst in 

ihrer Rolle als Lehrer_innen fühlten: Ein Autor schrieb, dass ein Lehrer-Schüler-Ver-

hältnis zwischen Diabeteskranken und Diabetolog_innen wünschenswert, aber gerade 

mit älteren Diabeteskranken oft schwierig herzustellen sei.150 Das läge vor allem daran, 

 

147Dieterle, P. (1972), S. 366-368, Zitat siehe S. 366. 
148Peters, T. (2008). 
149Ebd., S.18-47. Zitat siehe S.18. 
150Kurow, G. (1972), S. 406. 
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dass die älteren Typ II Diabetiker „ihre eingeschliffene[n] Verhaltensweise wie ,gu-

tes‘ Essen und Trinken nicht ohne zwingende Motivation“ aufgäben.151 Da sie den Di-

abetes auch nicht zum Beispiel durch Schmerzen wahrnähmen, sei die Krankheit für 

diese Patienten „äußerst zweifelhaft“152 und die Mitarbeit und Umsetzung der ärztli-

chen Verordnungen nicht vergleichbar mit den „Lernvoraussetzungen“ bei echten 

Schülern.153  

In einem Artikel, in dem ein Autor Stellung zu Diabetikerschulungen nahm, finden sich 

sogar erste kritische Auseinandersetzungen mit dem Thema Pädagogik: Seiner Mei-

nung nach bräuchte ein Arzt „Zeit und Geduld und ein gewisses Maß an pädagogischer 

Führung“ während der Instruktionen.154 Am geeignetsten seien dabei Gruppenschu-

lungen. Des Weiteren müsse sich der Arzt Gedanken machen, inwieweit die Schulung 

vom Patienten verstanden wurde und welche didaktischen Fehler man vermeiden 

müsse.155 Dabei verdeutlicht das Vokabular eindrucksvoll, wie sehr sich die Diabeto-

log_innen in ihre Rolle als Lehrer_innen eingefunden hatten und sich bereits selbstkri-

tisch mit dieser auseinandersetzten.  

 

Die Leser_innen des Diabetes Journals wurden von allen Diabetolog_innen regelmä-

ßig daran erinnert, die ärztlichen Verordnungen genau zu befolgen. Anhand dieser 

Aussagen zeigt sich, dass es zu Beginn der 1970er Jahre durchaus Ärzt_innen gab, 

die um ihre übergeordnete Position kämpften und für die die vermehrte Eigenständig-

keit der Patient_innen durchaus ein emotionales Thema war.  

Ebenso fühlten sich die Ärzt_innen von Werbeanzeigen spezieller diätischer Nah-

rungsmittel in ihrer Autorität untergraben. So erwähnten Diabetolog_innen in ihren Be-

richten, dass sie sich immer wieder mit Diabeteskranken auseinandersetzten müssten, 

die, angeregt durch Werbung für Insulin, Tabletten oder Diätkost, ganz andere Vorstel-

lung von dem Ablauf ihrer Therapie hatten, als die Ärzt_innen.156 Wie die Historikerin 

Ulrike Thoms in einer Untersuchung zum Verhältnis von Wissenschaft und Öffentlich-

keit darstellt, entwickelt Aufklärung von Laien zur Vermarktung neuer Medikamente 

 

151Ebd., S.406. 
152Ebd, S.406. 
153Ebd., S.404. 
154Neumann-Mangoldt, P. (1970), S.98f. 
155Ebd., S. 98. 
156Rottenhöfer, H. (1971), S. 55. 
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oder Nahrungsmittel immer eine Eigendynamik. Diese kann durchaus kritisch bewertet 

werden, da sie die komplexen wissenschaftlichen Zusammenhänge nur in sehr stark 

vereinfachter Form für ihr Publikum darstellt.157 Vor diesem Hintergrund ist zu erklären, 

wieso sich die Diabetolog_innen kritisch über diverse Anzeigen äußerten, die auf 

selbstständige Auswahl von Medikamenten und Nahrungsmittel setzten.158 

 

Auffällig und daher erwähnenswert ist, dass die Diabetolog_innen ihre Aufforderung, 

weiterhin genau ihre Verordnungen zu befolgen, nur äußerst selten Nachdruck verlie-

hen, indem sie den »Ungehorsamen« mit Folgeschäden des Diabetes drohten, wie 

man erwarten könnte. Leider findet sich nur eine einzige, beiläufig erwähnte Bestäti-

gung hierfür in einem Artikel von 1972 und das ohne Begründung: „Auch das Angst-

motiv Komplikationen hat sich für das pädagogische Repertoire der Diätberatung als 

wenig wirksam erwiesen.159  

 

 

3.1.1.2 Diabeteskranke als Schüler (1970-1974) 

 

Aus den Leserbriefen zwischen den Jahren 1970 und 1976 geht hervor, dass die Pa-

tient_innen ihre Rolle als »brave Schüler« annahmen. 

In ihren Briefen an die Redaktion wurden das Verhältnis und die Therapieentscheidun-

gen des Arztes von den Patient_innen nicht hinterfragt. Es fällt auf, dass manche Leser 

jegliche Änderungen ihres Diätplanes mit ihren Ärzt_innen besprechen wollten. Ein 

Leser fragte, welche Weinsorten genau bei der diätischen Kost erlaubt seien160, ein 

anderer, ob er neben der Diabetesdiät auch vegetarisch leben könnte.161 Aus einem 

weiteren Brief geht hervor, dass ein Leser sogar bereit war, einen neuen Beruf zu er-

lernen, wenn ihm der Arzt dazu räte.162 Eine besorgte Mutter beschrieb, durch welche 

diätischen Maßnahmen sie versuchte,  Blutzuckerschwankungen ihres diabetischen 

Kindes auszugleichen und fragte, ob sie es richtig mache. Die Antwort war sachlich; 

 

157Thoms, U. (2007), S. 75-96. Siehe v.a. S.90.  
158Siehe Anmerkung 109. 
159Kurow, G. (1972), S. 404-406. Zitat und Ausführung siehe S. 406. 
160K., L. (1970), S.192. 
161S., H. (1970), S.312. 
162K., E. (1970), S.389f. 
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die Mutter wurde weder gelobt oder ihr Mut zugesprochen, sie wurde aber auch nicht 

für ihr eigenständiges Eingreifen getadelt.163  

Ein Patient stellte sich als »Musterschüler« heraus und fordert „Lernbereitschaft“ von 

den anderen Diabeteskranken. Der Diabetes sei ein „Nebenberuf“, bei dem die Zu-

ckerwerte regelmäßig kontrolliert und notiert werden müssen. Das sei „eine Sache von 

wenigen Minuten, aber lebenswichtig!“ Die Diät einzuhalten und sich zu bewegen, ver-

stehe sich von selbst, hielt er fest.164 

Ein anderer schrieb zum Thema Eigenständigkeit durch Blut- beziehungsweise Harn-

zuckerselbstkontrolle: „Warum sich damit belasten? Habe ich dafür nicht meinen Haus-

arzt, der meinen Körper kennt und dem ich bezüglich seiner ärztlichen Maßnahmen 

volles Vertrauen entgegenbringen kann?“165 

Interessant ist auch die Kritik eines Lesers an „stundenlange[n] Wartezeiten, kurze[n] 

Beratungs- oder Besprechungszeiten, Überforderung in speziellen Sachfragen usw.“, 

denn er bemerkt gleich: „All das ist wohlgemerkt nicht unbedingt dem Arzt anzulasten, 

die Zeitumstände in der Praxis zwingen zu manchen Konzessionen und Kompromis-

sen“.166 

Dass es aber auch »faule Schüler« gab, die ihre Eigenverantwortung nicht besonders 

ernst nahmen, berichtete eine Diabetesberaterin. Sie erzählte, dass manche Patienten 

erst drei Tage vor dem nächsten Arztbesuch mit der Diät begännen und am Tag vorher 

gar keine Kohlenhydrate, sondern nur noch Sauerkraut zu sich nähmen. So sei „der 

Blutzucker immer gut und der Doktor [...] zufrieden…“.167 Aus dem Bericht geht hervor, 

dass die Autorin die Ursache für schlechte Umsetzung der Diät hauptsächlich im Zeit-

mangel und in der Uneinsichtigkeit der Ärzte, sich einfach auszudrücken, sah.  

Zusammenfassend lässt sich beobachten, dass es motivierte Diabetolog_innen gab, 

die sich mit dem Thema der pädagogischen Führung auseinandersetzten und so ver-

suchten, sich ihren Patient_innen anzunähern. Diese Art, sich Gedanken zu machen, 

wie man seinen Patient_innen auf ihrem derzeitigen Standpunkt »abholt«, stellt eine 

Form der Empathie dar, eine Facette der Arzt-Patienten-Beziehung, über die sich die 

Diabetolog_innen aber erst zehn Jahre später bewusst wurden.168 

 

163F., H. (1970), S.474. 
164Weber, K. (1972), S.369. 
165Willms, H. (1970), S.XXVIIf. 
166Pahlow, P. (1970), S.XXXI. 
167Romeick, M. (1975), S.132f. Zitat siehe S. 133. 
168siehe Kapitel 3.4.3 Veränderungen auch für Typ-II-Diabetiker sowie 3.5.3 Veränderter Umgang mit 
Psychologie Ende der 1980er Jahre. 
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In den Jahren 1970 bis 1974 glich das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis also einem 

Lehrer-Schüler-Verhältnis. Im Diabetes Journal gibt es in dieser Zeit keine Hinweise 

auf Bewegungen, die die Ausbildung einer neuen, selbstbewussteren Identität der Di-

abeteskranken erahnen lässt. Anstöße dieser Art finden sich ab 1974 in Form einer 

Diskussion über Patientenrechte, die schließlich in einer Veränderung der Ärzt_innen-

Patient_innen-Beziehung gipfelte. Diese Diskussion soll im Folgenden Kapitel ausführ-

lich beleuchtet werden.  

 

 

 

3.2 Patientenrechte in der Veränderung (ab 1974) 

 

Aus dem vorherigen Kapitel geht hervor, dass das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhält-

nis zwischen den Diabetolog_innen und den Diabeteskranken zu Beginn des Untersu-

chungszeitraumes konservativ und paternalistisch geprägt war, wenngleich die solida-

rische Unterstützung für die Diabeteskranken im gesamten Untersuchungszeitraum 

eine konstante Facette in deren Beziehung darstellte.  

Die folgenden Fallbeispiele zeigen nun dagegen die dynamische Weiterentwicklung – 

vom paternalistisch geprägten zum patient_innenorientierten Verhältnis.  

Dabei wird gezeigt, wie es zu einer Stärkung der Patientenrechte kam, von wem diese 

ausging und gegen welche Widerstände sie durchgesetzt wurde. Außerdem soll die 

Patientenrechtsbewegung der Diabeteskranken in die allgemeine Patientenrechtsbe-

wegung eingeordnet werden. 

 

 

3.2.1 Der Gedanke der Partnerschaftlichkeit (1974 bis 1980) 

 

Der Deutsche Diabetiker Bund sprach bereits 1970 von eine partnerschaftliche Zu-

sammenarbeit zwischen autoritärem Lehrer und gehorsamem Schüler:  

 

„Während bei vielen Krankheiten [...] noch eine abgegrenzte Information des 

Patienten üblich erscheint, bemühen sich die Ärzte bei Zuckerkranken um eine 
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weitgehende Aufklärung […], da sie in der Lage sein sollten, die jeweiligen Re-

aktionen ihres Stoffwechsels zu erkennen, um dazu beizutragen, dass zur rech-

ten Zeit sinnvolle Maßnahmen ergriffen werden können. Je intensiver eine Zu-

sammenarbeit des stoffwechselerfahrenen Arztes mit einem interessierten und 

gut geführten Diabetiker ist, umso größer der Nutzen im Hinblick auf die Ver-

ständigungsmöglichkeiten der Partner“.169 

 

Zu einer Zeit in der das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis, wie in den obigen Kapi-

teln beschrieben, im Allgemeinen konservativ paternalistisch geprägt war170 , über-

nahm der DDB damit eine Vorreiterrolle: Er reihte sich in die Bewegungen auf allge-

meiner Ebene für mehr Mitbestimmung der Patient_innen ein. Die Formulierung „inte-

ressierte[r] und gut geführte[r] Diabetiker“ deutet aber auch darauf hin, dass sich die 

Diabeteskranken nach Meinung des DDBs die partnerschaftliche Zusammenarbeit 

durch Selbstdisziplin erst verdienen mussten. Die Liberalisierung sollte also nicht be-

dingungslos erfolgen. Außerdem wurde in dem Artikel von verschiedenen Fällen be-

richtet, in denen die Krankenkassen sich weigerten, die Kosten für die Selbstkontrolle 

zu übernehmen. Die Idee eines Vorteils durch eine starke Zusammenarbeit zwischen 

Diabetolog_innen und Diabeteskranken, entstand also auch aus der Not heraus. 

 

Bis das Wort „Zusammenarbeit“ oder „Partner“ aber auch von den Diabetolog_innen 

verwendet wurde, dauerte es jedoch zunächst vier weitere Jahre. Damit begann 1974 

allerdings gleich eine ganze Serie von Artikeln im Diabetes Journal, in denen die Dia-

betolog_innen aktiv um ein partnerschaftliches Verhältnis warben. Es ist dabei auffällig, 

dass es zunächst keine echte Diskussion zwischen Diabetolog_innen und ihren Pati-

ent_innen gab: Die diabeteskranken Leser_innen äußerten sich lange gar nicht und 

die Initiative ging klar von der Ärzteschaft aus, auch wenn  die Artikel, die hauptsächlich 

von Gastautoren verfasst wurden, zunächst noch rar und die Begriffe noch zurückhal-

tend verwendet wurden. 

„Die richtige Diagnose zu stellen, ist die erste Pflicht des Arztes […]. Alles weitere [sic] 

 

169DDB (1970), S.XIV. 
170Ebd., S. XIX: „Während bei vielen Krankheiten aus den verschiedensten Grünen auch heute noch 
eine abgegrenzte Information des Patienten üblich erscheint [...]“.  
Es sei noch einmal erwähnt, dass es eine erste zaghafte Emanzipationsbewegung bereits in den 1950er 
Jahren gab, die aber das paternalistische Verhältnis zwischen Ärzt_in und Patient_in nicht maßgeblich 
veränderten (siehe hierfür Prüll, C.-R. (2012), S.60).   
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liegt nun in der Zusammenarbeit von Arzt und Patient, von Zusammenwirken von Wis-

sen, Können und Geduld des Arztes mit dem Wollen, dem Vermögen und dem Ver-

trauen des Patienten“, schrieb ein Mediziner und betonte gleichzeitig, dass mit dem 

Privileg auch gewisse Pflichten einhergingen. Er beschrieb weiter, dass die Diätschu-

lung für die Ärzt_in seiner Meinung nach das „schwierigst[e] Problem in der Zusam-

menarbeit“ sei. Sie sei „häufig sicher mühevoller und ohne Zweifel auch erfolgloser [...], 

als einem Kind das Lesen und Schreiben beizubringen“, führte er aus. Auch für den 

Patienten ergäben sich Schwierigkeiten, denn „dieser Lernprozess [sei] verbunden mit 

gutem Willen, vielen Mühen, manchen Härten und einigem Umlernen“.171 Diese harte 

und auffällig emotionale Formulierung beweist, dass sich das Ärzt_innen-Patient_in-

nen-Verhältnis seit 1970-1974 zu verändern begann. Der Schreibstil war nicht länger 

distanziert und neutral und der Autor gestand am Ende sogar verständnisvoll ein, dass 

die Krankheit eben auch für die Patient_innen eine Herausforderung sei. Die Verände-

rung liegt genau in dieser Empathie: Zwischen 1970 und 1974 zeigten die Ärzt_innen 

(bis auf eine Ausnahme172) kaum Bemühungen, den Diabeteskranken emotional ent-

gegenzukommen, ihnen Mut zuzusprechen und ihre Patient_innen auch psychisch zu 

unterstützen. Es gab keine herzlichen, aufbauenden Worte oder Verständnisbekun-

dungen in schwierigen Situationen.  

Da sich nur vereinzelt Artikel zum Thema der partnerschaftlichen Beziehung finden, 

kann aber noch nicht von einem vollzogenen Wandel die Rede sein. Es lässt sich nur 

der Beginn des Umdenkens festhalten: 1978 griffen auch die damaligen Chefradak-

teure des Diabetes Journals die Idee auf und schrieben: „Der Arzt ist in Wirklichkeit 

längst zum Bündnispartner des chronisch Kranken geworden“. Weitere Bündnis-

partner seien „der Chefarzt, die Diätberaterin, der Sozialhelfer und ganz besonders der 

Ehegatte“. Für die Chefredaktion, die 1978 aus drei Münchener Diabetesspezialisten 

und einem Laien zusammengesetzt war173, bildete „die enge Beziehung zwischen dem 

Kranken und seinem persönlichen Arzt“ die Achse des Bündnisses, „um die herum sich 

die anderen gruppieren“. Die Bündnispartner seien dabei nicht „beliebig austauschbar, 

und der ‚persönliche Arzt‘ [...] schon gar nicht“. Auch sie betonten wieder, dass dieses 

„therapeutische Bündnis“ sich dadurch auszeichne, dass jeder einzelne Rechte und 

 

171Weinges, K. (1974), S. 351f. Alle Zitate siehe S. 351, letztes Zitat S. 351 und S. 352. 
172Mehnert, H. (1971), S.47-49. 
173Diabetes Journal 28 (1978), H.1, S.3. 
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Pflichten habe.174 

Die Diabetolog_innen stellten das Verhältnis zu ihren Patient_innen  als harmonisches 

Miteinander dar, indem sie nicht zuletzt die Bemühungen des Diabeteskranken um 

seine Lebensbewältigung positiv hervorhoben: „Heute kann man noch lange nicht je-

dem chronisch kranken Menschen mit diesem ‚therapeutischen Bündnis‘ kommen, 

dem Diabetiker wohl; denn er ist [...] recht vernünftig und pflichtbewusst. […] Respekts-

personen sind die Beteiligten, der Kranke eingeschlossen, sowieso“. Nicht nur auf 

Respekt, auch auf einem viel tieferen Vertrauen, „als es sich bei bloßer ,,Laufkund-

schaft‘ entwickelt“, gründe diese Partnerschaft.175 

In demselben Artikel versuchen die Autoren auch, mit einem alten Klischee aufzuräu-

men: „Gerade der chronisch Kranke soll wissen, dass der Doktor niemals ein allwis-

sender Göttervater ist. Dann hat er es auch nicht mehr nötig, ihm ein Schnippchen zu 

schlagen oder die Verordnungen überhaupt zu ignorieren“.176 

Die Tatsache, dass die Autoren die gute, partnerschaftliche Beziehung mehrfach beto-

nen, wirkt verdächtig: Warum dieses massive Umwerben der Diabeteskranken? 

Schließlich sieht die Realität oft umgekehrt aus, wenn etwas immer wieder betont wird.  

 

Um die Brisanz der veränderten Haltung der Diabetolog_innen zu ihren Patient_innen 

zu betonen, sollen jedoch zunächst weitere Beispiele aufgeführt werden, wie die 

Ärzt_innen um das Vertrauen der Diabeteskranken warben:  

Die behandelnde Ärzt_in und die Patient_in arbeiteten „in gleicher Weise“ daran, die 

Zuckerkrankheit in eine „bedingte Gesundheit“ umzuwandeln, erwähnt beispielsweise 

ein Mediziner beiläufig in einer Schulung.177 Der Preis für das einhergehende, erhöhte 

Maß Selbstbestimmung wird gleichzeitig auch immer wieder betont: die eigene Ver-

antwortung der Patienten: „Der Arzt kann aber hier, wie auch in allen anderen Dingen, 

stets nur raten und den rechten Weg weisen. Den Weg gehen, muss der Patient sel-

ber.“178 

Wieder andere Diabetolog_innen gingen sogar noch weiter. Prof. Dr. Rüdiger Petzold, 

Chefarzt der Diabetesklinik Bad Oeynhausen (heute Herz- und Diabeteszentrum Nord-

 

174Mehnert, H., Pfeiffer, W., Standl, E., Bürger-Büsing, H. (1978), S.5. 
175Ebd., S.5. 
176Ebd., S.5. 
177Dieterle, P. (1975), S.123. 
178Gries, F. (1975) S.102. 
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rhein-Westfalen) und bis 2015 als „ständiger Mitarbeiter“ des Diabetes Journals auf-

gezählt179, schrieb, es sei nicht übertrieben zu behaupten, „der Diabetiker ist sein … 

[sic] Arzt!“. Diabetiker seien auf ihr eigenes Wissen und Können angewiesen, da die 

Untersuchungen bei den Diabetologen nur in gewissen Abständen erfolgten. Er be-

tonte aber auch, dass diese Eigeninitiative nur dann von Vorteil für Diabeteskranke sei, 

wenn sie nicht bedeutete, „der Diabetiker [sei] sein ‚einziger‘ Arzt“. Da die meisten Pa-

tient_innen eher „schlechte Ärzte“ sein, ermutigte er die Leser mit einem Zitat von 

Francis Bacon: „Wissen ist Macht“, schrieb er, was auch für den Diabetiker und seine 

Krankheit gelte.180 

Die Eigenverantwortung wurde nicht nur betont, manche Mediziner_innen drohten 

auch mit ihr: „Der Überschlaue, der da glaubt, dem Doktor unvermerkt ein Schnipp-

chen schlagen zu können, indem er dessen Verordnungen nicht befolgt, betrügt sich 

selbst“, wurde gemahnt, gleichzeitig aber auch wieder an das Vertrauen erinnert: „Arzt 

und Patient sollte ein partnerschaftliches Verhältnis verbinden. Sie ziehen beide an 

einem Strick, verfolgen das gleiche Ziel“.181 

 

Während die Diabetolog_innen das partnerschaftliche Verhältnis zwischen ihnen und 

ihren Patient_innen immer wieder betonten, fällt auf, dass sich die Patient_innen bis 

1980 überhaupt nicht dazu äußerten – weder in Leserbriefen noch Erfahrungsberich-

ten.182 Diese Tatsache verwundert und verlangt nach Ursachenforschung.  

 

 

3.2.1.1 Biguanid-Verbot als Ursache für Werbung um Partnerschaft  

 

Als das massive Werben der Diabetolog_innen im Diabetes Journal um das Vertrauen 

der diabeteskranken Leser_innen 1978 seinen Höhepunkt erreichte, wurde ein weit 

verbreitetes und häufig von den Diabetolog_innen verordnetes Antidiabetikum vom 

Markt genommen. Die allgemeinen Zeitungen und Zeitschriften reagierten darauf mit 

einer regelrechten Verleumdungskampagne gegen die gesamte Ärzteschaft und un-

 

179Diabetes Journal 24 (1974), H.11, S. 383. 
180Petzoldt, R. (1974), S. 393. 
181smog (1979), S.306. 
182Siehe hierfür Kapitel 3.2.1.4 Ärzt_innen-Patient_innen-Beziehung aus Sicht der Diabeteskranken. 
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terstellten den Ärzt_innen, für eigene finanzielle Interessen das Wohl ihrer Patient_in-

nen aufs Spiel gesetzt zu haben. Um die Hintergründe für diese »Verleumdungskam-

pagne« genauer zu verstehen, soll zunächst die Medikamentengruppe der Biguanide 

vorgestellt werden, bevor der Presseskandal und die unmittelbare Reaktion der Dia-

betolog_innen darauf aufgezeigt werden soll.  

 

 

3.2.1.2 Biguanide 

 

Biguanide sind seit 1929 zugelassene blutzuckersenkende Tabletten für Diabetes-

kranke vom Typ II.183 Ihre Wirkungsweise kann in fünf Punkten zusammengefasst wer-

den: Die Zahl der Insulinrezeptoren bzw. die Kohlenhydrataufnahme in die Muskula-

tur184 und allgemein in die Körperzellen wird erhöht, (zusätzliches) Insulin aus dem 

Pankreas, also der Bauchspeicheldrüse, wird freisetzt, die Kohlenhydrataufnahme aus 

dem Darm ins Blut wird gehemmt und die Glukoneogenese, das heißt die Zuckerneu-

bildung, in der Leber wird herabgesetzt.185 Ganz allgemein führen alle diese Wirkme-

chanismen dazu, dass der Blutzucker gesenkt wird. 

Die Nebenwirkungen der Biguanide bestehen in der Ansammlung von Laktat (Milch-

säure), im Blut. Die Indikation wird daher im Jahr 1975 schon streng eingegrenzt: nur 

Patienten ohne Nieren-, Herz-, oder bronchiale Beschwerden, durften das Medikament 

nehmen und zwar hauptsächlich in Kombination mit Sulfinylharnstoff, einem anderen 

blutzuckersenkenden Medikament, das am häufigsten verschrieben wurde.186 Wie er-

wähnt wurden die Biguanide 1978 wegen diesen Nebenwirkungen, die zum Teil letale 

Konsequenzen hatten, bis auf das Metformin, vom Markt genommen.187  

In der Tatsache, dass deutsche Diabetolog_innen Medikamente verschrieben, die den 

Patient_innen potentiell schaden könnten, fand die deutsche Presse einen vielverspre-

chenden Skandal. Schließlich hatte sich seit den 1960er Jahren bestätigt, dass hohe 

Verkaufszahlen durch Kritik an der Ärzteschaft erzielt werden konnten.188 Negative Be-

richterstattung über die Mediziner_innen in der BRD war außerdem ein medialer Trend 

 

183Ebd., siehe S.548. 
184Ebd., S.548. 
185Brandner, B., Hillebrand, B., Kraus, B. et al. (1985), S.416. 
186Ebd., S.416. 
187Ebd., S.416. 
188Laib, C. M. S. (2017). S.108-112. 
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geworden189 und so verwundert es nicht, dass sich die Presse auf den vermeintlichen 

Skandal stürzte. Im nächsten Kapitel soll nun ausgeführt werden, wie die jahrelange 

negative Berichterstattung die Öffentlichkeit teilweise erheblich beeinflusste und Miss-

trauen unter den Patient_innen schürte. 

 

 

3.2.1.3 Skandal (1976-1978) führt zu Misstrauen gegenüber den Ärzten  

 

Um zu verstehen, welchen Einfluss die mediale Verleumdungskampagne auf die Pati-

ent_innen hatte, soll zunächst der Umfang der negativen Berichterstattung der Mas-

senmedien aufgezeigt werden:  

Stehr untersuchte in ihrer Dissertation von 1984, die medizinische Berichterstattung 

anhand des Nachrichtenmagazins Der Spiegel. Ihre Wahl fiel auf Den Spiegel, da sich 

das Magazin an ein „eher intellektuelles Publikum“ wende und nicht aus jeder Nach-

richt „eine Sensation“ mache, sondern gut recherchierte Fakten darstellen wolle.190 

Auch für diese Arbeit sind die Berichte des Spiegels interessant, da ein Leser im Dia-

betes Journal Stellung zu diesen bezieht. Stehr kommt zu dem Schluss, dass es ab 

1968 einen Umbruch in der medizinischen Berichterstattung gab. Es wurde zuneh-

mend über unmoralische Ärzte berichtet, die sich lediglich selbst bereichern wollten, 

von grob fahrlässigen Kunstfehlern und in vielen Beiträgen wurde an die ärztliche Mit-

schuld an der Euthanasie im Dritten Reich erinnert.191 Stehr beobachtete den Höhe-

punkt 1972 und stellte fest, dass die negativen Schlagzeilen auch 1984 noch „verbrei-

tet“ waren. 

Auch der deutsche Historiker Nils Kessel hielt in seiner Untersuchung zum Thema 

»Umgang mit Arzneimittelschäden im Jahr 1971« fest, dass es seit den 1960er Jahren 

ein „offensichtlich vorhanden[es] Interesse der Presse an unerwünschten Wirkungen 

von Arzneimitteln“ gab.192 Für dieses Interesse sah er drei Ursachen:  

Zunächst hätte die Contergan-Affäre 1961 (die im Folgenden noch genauer beschrei-

 

189Stehr, B. (1984), S.1f, u. S.29. Außerdem: Rottwinkel, P. (1977), S.328. 
190Stehr, B. (1984). S.4. 
191Ebd., S.1f u. 29. 
192Kessel, N. (2009). S.289. 
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ben wird) in den 1960er und 1970er Jahren zu einem neuen Verständnis von „Arznei-

mittelsicherheit als […] politisches [sic] Thema“ geführt.193 Dieser Wandel sei auch die 

Ursache für eine Veränderung des „bis dato rücksichtsvolle[n] Umgang[s] der Presse 

gegenüber politischer Stellen“ gewesen.194  

Kessel führte als zweiten Grund für das mediale Interesse an Arzneimittelskandalen 

an, dass es in der Bundesrepublik in den 1960er Jahren „eine Reihe […] weiterer Arz-

neimittelskandale“ gegeben hatte, die die öffentliche Aufmerksamkeit erregten. So 

wurden zwei Appetithemmer und fünf Antibabypillenpräparate wegen ihrer schweren 

Nebenwirkungen vom Markt genommen.195  

Als dritte Ursache nennt Kessel die Auswirkungen der „68er-Revolte“, deren direkter 

Effekt auf das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis ebenfalls zu einem späteren Zeit-

punkt noch genau beschreiben wird.196 Junge Ärzt_innen und Wissenschaftler_innen 

in der BRD schlossen sich zu »Expertengruppen« zusammen und konkurrierten mit 

den etablierten Spezialist_innen.197 Gerade diese junge Generation war überzeugt, die 

Arzneimittelgefahren „nicht nur innerhalb wissenschaftlicher Zirkel“ zu debattieren, 

sondern an die breite Öffentlichkeit zu tragen.198 Einzelne Vertreter nutzten die Medien 

gezielt als Plattform, um ihre Erkenntnisse zu veröffentlichen und gleichzeitig ihre Mei-

nung dazu zu verbreiten. Zuletzt gab Kessel zu bedenken, dass auch die „Akteure“ hin-

ter der Presse, also die Journalist_innen, „– oft im gleichen Alter wie die ärztlichen 

Aktivisten – einen ‚engagierten’ Journalismus vertraten“.199 Damit spielte er auf den 

sich in dieses Jahren verschärfenden Generationenkonflikt an, spezifischer, dass sich 

politisch motivierte Vertreter der Nachkriegsgeneration in allen Bereichen des öffentli-

chen Lebens mit der bestehenden Ordnung auseinandersetzten. Diese Auseinander-

setzung hielt auch in die Medizin und den Journalismus Einzug.200  

 

Im Jahre 1976 stürzte sich die Presse also auf den medizinischen Skandal der Bigua-

nid-Derivate: Vor allem in der „Laienpresse“ wurde über die „großen Gewinne“ der 

 

193Ebd., S.289. 
194Ebd., S.289. 
195Ebd., S.290. 
196Siehe hierfür Kapitel 3.4.4 Fazit: Altersklassendifferenzierung. 
197Kessel, N. (2009). S 290-293. 
198Ebd., S.292. 
199Ebd., S.293. 
200Siehe hierfür Kapitel 3.1.3 Lehrer-Schüler-Verhältnis (1970 bis 1974). 
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Pharmaindustrie durch den Verkauf von Biguaniden berichtet, obwohl diese „nicht hel-

fen“ würden, sondern sogar „schädlich“ seien.201  Die Einnahme der Medikamente 

könne letale Folgen haben, berichteten die Medien und verunsicherten so zahlreiche 

Diabeteskranke.202 

In der Stellungnahme der Chefredaktion wehrten sich die Redakteure (und damit die 

federführenden Diabetesspezialisten) gegen diese Vorwürfe, gaben aber zu bedenken, 

dass „auch mit solchen Berichten Geschäfte mit der Angst von kranken Menschen ge-

macht“ würden und „die Darstellungsweise einiger Aussagen schlichtweg irreführend 

oder falsch“ sei. Leider resultiere daraus „eine starke Verunsicherung der betroffenen 

Patienten und ein wachsendes Misstrauen den behandelnden Ärzten gegenüber.“203 

Dieser Zweifel gegenüber den Diabetolog_innen, die diese in Verruf geratenen Medi-

kamente erst verschrieben, erscheint als plausibelste Erklärung für das massive Wer-

ben um ein partnerschaftliches Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis um 1978. 

Interessanterweise wurde von Seiten der Diabetolog_innen zunächst nicht weiter auf 

das Thema der Biguanide eingegangen, sei es, weil man nicht wollte oder weil man 

davon ausging, bereits alles gesagt zu haben. Unter den Leser gab es jedenfalls einige, 

denen das Thema Sorge bereitete und die sich in Leserbriefen dazu äußerten: Einer 

beklagte beispielsweise, dass man das Thema „verdräng[te]“: „Es gibt viele Leute, de-

nen die 'Schreibe' des Spiegels nicht unbedingt gefällt“, schrieb er, trotzdem habe sich 

der „Kern der Berichterstattung in diesem Nachrichtenjournal als zutreffend herausge-

stellt“. Außerdem glaube er nicht, dass „auch die Süddeutsche Zeitung ihr Geschäft 

mit der Angst“ machen wolle, „wenn sie berichtet[e], dass namhafte Hersteller von 

Pharmazeutika (darunter Boehringer) in Rundschreiben an die Ärzte zur Vorsicht beim 

Einsatz von Biguaniden geraten“ hätten. „Die Redaktion“ solle es sich „nicht gar so 

leicht machen“ und behaupten, solche Artikel seien nur aus „Sensationslüsternheit, 

oder weil man 'Geschäfte mit der Angst' machen wolle, hochgespielt worden.“204 

 

201Mehnert, H, Pfeiffer, W., Standl, E., Bürger-Büsing, H. (1976), S.44.  
In einem Bericht des Spiegels vom 01.08.1977 heißt es, man hätte aus der Contergan-Katastrophe 
nichts gelernt und „[m]it großer Wahrscheinlichkeit habe die Biguanid-Behandlung inzwischen ‚mehr 
Menschenleben gekostet als gerettet‘: Zwischen 400 und 4000 Diabetiker […] [würden] nach […] Schät-
zungen jährlich in den USA mit Biguaniden zu Tode therapiert.“ In den USA hätte nach wenigen Wochen 
ein Verbraucheranwalt die „drohende Gefahr für die öffentliche Gesundheit“ beseitigt.  Unbekannter 
Autor: Zweifelhafte Helfer. In: Der Spiegel Heft 32 (1977). S. 129. 
202Jacob, K. (1977), S.94. 
203Mehnert, H., Pfeiffer, W., Standl, E, Bürger-Büsing, H. (1976), S. 443 
204B., K-H. (1977), S.46. 
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In der nächsten Ausgabe des Diabetes Journals hieß es in einem anderen Leserbrief: 

„Die Mediziner – auch Internisten – bleiben Erklärungen schuldig.“ Der Verfasser er-

zürnte sich darüber, dass Diabeteskranke als „'alltäglich[...]' vorkommende Erschei-

nung wie Schnupfen oder der Kopfschmerz nach übermäßigem Alkoholgenuss“ nicht 

ernst genommen würden und ihm noch kein Arzt „über dieses Präparat […] Auskunft 

geben“ konnte.205 Daher lässt sich davon ausgehen, dass das Ärzt_innen-Patient_in-

nen-Verhältnis aus Sicht vieler verunsicherter Diabeteskranker, die sich nicht ernst ge-

nommen fühlten, auf einem Tiefpunkt angelangt war. 

Als schließlich 1977 mehrere Präparate vom Markt genommen wurden, äußerte sich 

die Chefredaktion zu ihrer bislang zurückhaltenden Position wie folgt: „Am 1. März 

1987 hat eine nochmalige Anhörung von Experten auf dem Gebiet der Biguanide beim 

Bundesgesundheitsamt in Berlin stattgefunden. Im Anschluss daran empfahl das Bun-

desgesundheitsamt, die Präparate […] bis zum 1. Juli 1977 vom Markt zu neh-

men.“ Die Chefredaktion informierte ihre Leser also zunächst nur sachlich. Der nächste 

Satz ließ allerdings vermuten, dass sie sich doch gegenüber der Anschuldigung, man 

hätte das Thema „verdrängt“ (s.o.), rechtfertigen wollte. „Wie die Leser des Diabetes 

Journals wissen, waren die Biguanide insgesamt wegen der gehäuften Beobachtung 

von Laktazidosen, das heißt Milchsäurevergiftungen, unter dieser Therapie in die Dis-

kussion geraten“, schrieben die Redakteure, um daran zu erinnern, dass sie ihre Leser 

durchaus über potentielle Gefahren informiert hatten. Diese gefährliche Komplikation 

sei „äußerst selten“ und käme vor allem bei der „unsachgemäßen Anwendung“206 vor. 

Auch diese Aussage klang im Kontext nach Rechtfertigung, wobei der Redaktion si-

cherlich keine böse Absicht für die späte Warnung zu unterstellen war. Vielmehr ist 

davon auszugehen, dass lediglich Panik vermieden werden sollte. 

Ein Leserbrief einer Patientin des Jahres 1977 bestätigte  die weit verbreitete Unzu-

friedenheit und das Misstrauen vieler Patient_innen außerhalb des Diabetes Journals 

gegenüber ihrer Ärzt_innen: So schrieb sie von einer Zeit „da es Mode zu sein scheint, 

Ärzte pauschal zu verunglimpflichen“.207 Ihre Aussage reihte sich damit in die Riege 

der anderen Leserbriefe ein, die Bezug auf die massive, mediale negative Berichter-

stattung nahmen.  

 

205Jacob, K. (1977), S.94. 
206Mehnert, H., Pfeiffer, W., Standl, E., Bürger-Büsing, H. (1977), S. 148. 

207Rottwinkel, P. (1977), S.328. 
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An dieser Stelle soll an das vorherige Kapitel zum Thema des Biguanidskandals an-

geknüpft werden. Wie beschrieben hatte die negative medizinische Berichterstattung 

mit dem Contergan-Skandal 1961 begonnen. Um also das Misstrauen gegenüber der 

Ärzteschaft in der BRD gegen Ende der 1970er Jahre zu verstehen, soll die Conter-

gan-Affäre und deren Auswirkungen nun beschrieben werden: Das Schlafmittel Con-

tergan von der Firma Grünenthal wurde 1957 auf dem deutschen Markt erstmals zu-

gelassen. Im November 1961 verdichteten sich die Hinweise, dass dessen Wirkstoff 

Thalidomid gravierende Nebenwirkungen hatte, besonders bei Einnahme während der 

Schwangerschaft. So wurde ein Zusammenhang zwischen der gestiegenen Zahl an 

Neugeborenen mit Fehlentwicklungen wie verkürzten bzw. nicht angelegten Gliedma-

ßen, und dem Schlafmittel Contergan festgestellt.208 Diese Nachricht traf die westdeut-

sche Gesellschaft völlig unvorbereitet und sorgte für enorme Aufregung. Der deutsche 

Historiker Alexander von Schwerin analysierte in seiner Arbeit zum Thema Contergan-

Skandal die Ursache für diese hohe Aufmerksamkeit. Er kam zu dem Schluss, dass 

die westdeutsche Bevölkerung, die seit dem wirtschaftlichen Aufschwung hauptsäch-

lich die Vorteile der modern, fortschrittlichen Zivilisation zu spüren bekommen hatte, 

durch den Contergan-Skandal schlagartig mit deren Risiken konfrontiert wurde.209 Von 

Schwerin spricht sogar davon, dass „die Massengesellschaft [durch Contergan] ihre 

Unschuld“ verlor.210 So habe mitten im Kalten Krieg „das Szenario [einer] atomare[n] 

Verseuchung […] den Erwartungshorizont“ der Bevölkerung gebildet211, welche Gefahr 

aber von einem pharmakologischen Mittel ausgehen kann, war der Bevölkerung nicht 

bewusst gewesen. Der tiefe »Schock« der Bevölkerung sowie die Tatsache, dass die 

Betroffenen Kinder waren und alle Abschnitte des (sozialen) Lebens noch vor sich hat-

ten, sorgte dafür, dass der Skandal nicht in Vergessenheit geriet.212  

In der historischen Aufarbeitung des Themas sind sich die Autoren einig: Der Conter-

gan-Skandal hatten einen „allgemeinen sozialen Wandlungsprozess“ zur Folge.213 So 

 

208von Schwerin, A. (2009), S.255f. 
209Ebd., S.258. 
210Ebd., S.256. 
211Ebd., S.256. 
212So kam das Thema Behinderung verursacht durch Contergan immer wieder auf: Bei der Frage der 
Erziehung und Bildung in Kindergärten und Schulen, bei der Eingliederung auf den Arbeitsmarkt oder 
beim Erhalt von Sozialhilfe. (siehe Von Schwerin (2009), S.256). 
213Ebd., S. 256 und Lenhard-Schramm, N., Großbölting, T. (2017), S. 8. 
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wurde durch das veränderte Gefahrenbewusstsein eine „Debatte über Arzneimittelsi-

cherheit und -überwachung“ entfacht214 und es wurde in einem anderen Ausmaß über 

die Integration von benachteiligten Gruppen diskutiert, da der Fall Contergan „quer zu 

den klassischen sozialen wie politischen Konfliktlinien lag“.215 Außerdem wurde das 

Verhältnis von „Fachwissenschaftler[n] und Öffentlichkeit [und] die Deutungsmacht von 

Experten“ infrage gestellt.216 Die Historiker Lehnhard-Schramm und Großbölting gin-

gen sogar noch einen Schritt weiter und schrieben: „Der Medikamentenskandal war 

[…] Ausdruck und Triebkraft eines allmählichen Aufweichens autoritärer Gesellschafts-

strukturen“.217 Durch das Bewusstsein, dass sie nicht „adäquat auf die Entwicklung im 

Contergan-Skandal reagierten oder reagieren konnten“, hätten Politik, Verwaltung, 

Justiz und nicht zuletzt auch die Ärzteschaft an Autorität gegenüber der Öffentlichkeit 

eingebüßt.218 Das „gesellschaftliche Gewicht der berichtenden Medien“ sei dagegen 

gestärkt worden, da diese Missstände anprangerten, was im Endeffekt zur ihrer „eige-

nen Profilierung beitrug[...]“.219 

 

Die beschriebene resultierende Skepsis an der Ärzteschaft und das gestärkte Selbst-

bewusstsein der Patient_innen220  in Form von deutlicher Kritik an der Ärzteschaft, 

kann durch die Leserbriefe zum Biguanidskandal im Diabetes Journal und aus den 

Rechtfertigungsversuchen der Redaktion belegt werden.  

Es ergibt sich das Bild eines eher belasteten Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses 

zwischen 1976 und 1978 und aus den Leserbriefen geht klar eine skeptische Meinung 

der Diabeteskranken zum Thema „Ärzt_innen“ hervor. Im nächsten Kapitel soll ge-

nauer spezifiziert werden, wie ihre Meinung zu den „Diabetolog_innen“ aussah, um die 

Auswirkungen des Biguanid-Skandals auf das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis 

darzustellen.  

 

 

214Ebd., S.10. 
215Zitat siehe Lenhard-Schramm, N., Großbölting, T. (2017), S. 11, Vgl.: Von Schwerin (2009), S.256. 
216Von Schwerin (2009), S.256. 
217Lenhard, N., Großbölting, T. (2017), S.13. 
218Ebd., S.13. 
219Ebd., S.13. 
220Ebd., S.13. 
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3.2.1.4 Ärzt_innen-Patient_innen-Beziehung aus Sicht der Diabeteskranken 

 

Der Deutsche Diabetiker Bund, als Anwalt der Diabeteskranken berichtete im Bearbei-

tungszeitraum immer wieder positiv über sein Verhältnis zu den Diabetolog_innen. In 

den Begleitbroschüren wurde regelmäßig erwähnt, dass man zufrieden mit der Zusam-

menarbeit sei221 und erfreut über das Engagement der Diabetolog_innen, sich einzu-

bringen.222 In vielen Leserbriefen offenbarte sich jedoch, dass nicht wenige Diabetes-

kranke aber ganz anderer Meinung über das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis wa-

ren. 

Eine Patientin wandte sich schockiert an den DDB. Sie schilderte ihre Erfahrungen im 

Krankenhaus, wo keine Diätkost für Diabeteskranke zur Verfügung stand, und wie das 

Personal darauf reagierte, als sie danach fragte. Sie berichtete: „‚Oh‘, sagte der Arzt 

[spöttisch], hier haben wir eine Patientin, die sich für ihre Krankheit interessiert‘“. Als 

sie um Vollkornbrot und Quark bat, hätte das Personal ihr geantwortet, das Essen „‚ist 

Diät‘“. Die Leserin empörte sich und kommentierte: „Zum Mittagessen eine große 

Platte voll Mohrrüben, zwei kleine Fleischbällchen, als Nachtisch Weintrauben (!!), Bir-

nen oder Orangen“. Sie erzählte weiter: „Ich sagte, ob sie nicht wüssten, dass Wein-

trauben nichts sind für Diabetiker“. Darauf habe sie die gehässige Antwort bekommen: 

„‚Diese Weintrauben sind extra für Sie gezüchtet‘.“223 

Der Deutsche Diabetiker Bund äußerte sich entsetzt, distanzierte sich von den Ärzt_in-

nen im Krankenhaus und nahm gleichzeitig die Diabetolog_innen in Schutz: „Man hat 

uns zu aufgeklärten Diabetikern gemacht, infolgedessen wollen wir auch mitreden dür-

fen. Ein Diabetologe weiß das. Er will Behandlungspartner des Diabetikers sein.“224 

Mit den Problemen der Diabeteskranken im Krankenhaus setze sich Prof. Dr. Michael 

Berger, Chefarzt der Abteilung für Stoffwechselkrankheiten und Ernährung an der 

 

221DDB (1973), S.If. 
222DDB (1975), S.XXXIII-XXXV: „Unsere Ärzte bemühen sich, durch eine gezielte Aufklärungsarbeit in 
der Praxis, zwischen Arzt und Patient einen engen Kontakt herzustellen. Überall dort, wo aus Zeitman-
gel oder anderen Gründen eine absolute Aufklärungsarbeit nicht erreicht werden konnte, schaltete sich 
der deutsche Diabetiker-Bund für den Arzt helfend ein. Er betrachtete sich immer als verlängerten Arm 
des Arztes.“ 
223Unbekannt: Mein Krankenhausaufenthalt vom 29.11-18.12.79. Diabetes Journal 30 (1980), H. 2, S. 
65f. 
224DDB (1980), S.66. 
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Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf und regelmäßiger Gastautor vor allem für Schu-

lungsartikel im Diabetes Journal, ganz konkret auseinander, nachdem weitere Berichte 

von Diabeteskranken veröffentlicht wurden, in denen sie sich über die Zustände be-

schwerten. Der Mediziner kam zu dem Schluss, dass der/die Diabeteskranke „freund-

lich, aber bestimmt“ gewisse Dinge einfordern könne und solle. Wenn man damit kei-

nen Erfolg hätte, solle man sich beschweren und verlangen, dass ein Spezialist hinzu-

gezogen würde“.225 Weiter schrieb er: „Sie riskieren zwar, dass Sie durch Ihre Fragen 

Schwestern und Ärzte verärgern, aber dieses Risiko müssen Sie in Kauf nehmen!“226 

Damit stellte er sich klar auf die Seite der Patient_innen. Er nahm seine Kolleg_innen 

im Krankenhaus nicht in Schutz, sondern machte deutlich, dass das Risiko der Spät-

komplikationen der Patient_innen wichtiger sei. Und in der Tat versuchten Diabeto-

log_innen immer wieder ihre Kolleg_innen über das Thema Diabetes zu informieren, 

sodass in diesem Punkt Diabetolog_innen und Diabeteskranke klar an einem Strang 

zogen.  

Doch es erschienen auch Berichte, aus denen hervorging, dass nicht alle Diabeto-

log_innen etwas von partnerschaftlicher Zusammenarbeit hielten und auch langjähri-

gen Patient_innen kein Wissen und Erfahrungen mit ihrer Krankheit zutrauten: Eine 

langjährige Diabetikerin berichtete von überforderten Ärzten, die ihre „Behandlungs-

vorschläge“ aber nicht einmal erwogen, obwohl sie gut mit ihrem schwer einzustellen-

den Diabetes zurechtkam. Sie berichtete von verschieden hochmotivierten Ärzten, die 

sie perfekt einstellen wollten und die ihre Erfahrungen als Patientin nicht interessierten: 

„Eigentlich hätte ich nach wenigen Tagen nach Hause gehen können. Doch ich war 

mehrere Wochen dort […]. Sämtliche Ärzte, die ich in meinem langen Diabetikerdasein 

traf, haben nämlich den Ehrgeiz, ein ideales Zuckerprofil zu erstellen“, erzählte sie und 

klagte: „Was habe ich schon wortgewandt meinen Standpunkt versucht anzubringen! 

Es handeln ja alle in gutem Glauben, was die Sache noch schlimmer macht. Alle haben 

es eben so gelernt und der Patient ist sowieso höchstens eine Art Halbgebildeter, der 

nichts wirklich weiß. Dass aber meine vierzig Jahre Erfahrung meiner Krankheit ein 

tüchtiges Maß an Wissen darstellen, kann ich niemandem klarmachen.“227 In einer Zeit, 

in der die Chefredaktion von „Bündnispartnern“ auf Augenhöhe schrieb, klangen die 

 

225Berger, M., Chantelau, E., Cüppers, H., et. (1982), S.275. 
226Ebd., S.276. 
227Kühnel, E. (1983), S.69. 
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Erfahrungen dieser Diabeteskranken höhnisch. 

Ein weiterer großer Kritikpunkt, den viele Patient_innen an ihren Ärzt_innen äußerten, 

war deren mangelnde Zeit und das Gefühl, nicht ernst genommen zu werden: „Oft hat 

man den Eindruck, dass der Arzt gar keine Zeit hat. Deshalb fragt man dann gar nicht“, 

kritisierte ein Patient. „Ich bin dann ungehorsam wenn ich das Gefühl habe, dass den 

Arzt nur meine Krankheit interessiert, denn ich will als ganzer Mensch gesehen und 

behandelt werden“228, gab ein anderer zu. Den Diabeteskranken schien es also wichtig 

zu sein, von ihren »Ärzte-Partnern« ernst genommen zu werden. Wie entmutigt sie 

waren, dass dies oft nicht geschah, ging aus einem weiteren Leserbrief hervor: An dem 

Versprechen, die Ärzt_innen würden sich mehr Zeit für ihre Patienten nehmen, zwei-

felten viele Leser_innen: „Wir sind allerdings in dieser Hinsicht sehr skeptisch; unsere 

Erfahrungen mit dem ,Zeitaufwand‘, den sich Ärzte für ihre Patienten nehmen, sind da 

zu enttäuschend“, schrieb eine Gruppe Patienten und bezog sich auf die Bekräftigun-

gen der Diabetologen auf dem Diabetiker-Tag in Bremen 1981.229 

Äußerst interessant ist ebenfalls die zweite Aussage zum Kongress in demselben Brief: 

„In der gesamten Argumentation der Ärzte drückte sich jedoch aus, dass wir Diabetiker 

gegenüber den Ärzten wie Schüler zum Lehrer stehen! Einige Äußerungen, die ein 

wirkliches Miteinander von Arzt und Diabetiker ansprachen, erschienen uns doch sehr 

halbherzig und daher auch wenig glaubwürdig. Wir meinen, dass es Diabetologen – 

den »normalen« Ärzten sowieso – sehr schwerfällt, dieses Miteinander zu praktizieren“, 

bemerkt die Gruppe.230 

Die Veränderungen im Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis fanden für die meisten Di-

abeteskranken im Jahr 1980 also nur auf dem Papier statt. Es gab Zweifel an dem 

Versprechen einer partnerschaftlichen Beziehung zwischen Patient_innen und Diabe-

tolog_innen. Wie aus den Leserbriefen hervorgeht, ist das hauptsächlich durch ihre 

negativen Erfahrungen begründet, denn viele fühlten sich von ihrer Ärzt_in nicht ernst 

genommen.  

Ein weiterer Aspekt für die Distanz zwischen Ärzteschaft und Patient_innen ist die me-

dizinische Fachsprache. Zwischen 1976 und 1982 lassen sich bedeutende Unter-

 

228T., W. (1981), beide Zitate siehe Seite 511. 
229Musch, W., Schenk, B. (1981), erstes Zitat siehe S. 430, zweites Zitat siehe S.431. 
230Ebd., S.431. 
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schiede in der Form feststellen, in der die Diabetolog_innen die Diabeteskranken an-

sprachen. Der veränderte Umgang, seine Ursache und seine Konsequenz sollen im 

nächsten Kapitel aufgezeigt werden.  

 

 

3.3 Fachsprache in der Kritik 

 

Die Untersuchungen von Peters (Berlin, 2008), in denen er beschreibt, wie durch Spra-

che Dominanz über eine andere Person ausgeübt werden kann, ist wissenschaftlich 

untersucht und belegt.231 Das Verwenden von Fachausdrücken seitens des Arztes sei 

ein explizites Beispiel für dieses Verhalten. Der Arzt könne dadurch bewusst oder un-

bewusst seine „hierarchisch bessere Position“ unterstreichen.232 Selbst die progressi-

veren Ärzt_innen des Diabetes Journals fanden durch das Verwenden von Fachspra-

che also eine Möglichkeit, weiterhin an ihrer übergeordneten Position festzuhalten. 

Doch nicht zuletzt wegen des neuen gesellschaftlichen Demokratieverständnisses233 

hatten auch die Diabeteskranken das nötige Selbstbewusstsein (erneut) einen Um-

gang auf Augenhöhe auf sprachlicher Ebene einzufordern.  

 

 

3.3.1 Diskussion um Fachausdrücke 

 

Im Jahre 1976 entbrannte eine längere Diskussion darüber, ob die medizinischen Arti-

kel des Diabetes Journals wegen der vielen Fachausdrücke für einen Laien zu schwie-

rig zu verstehen seien. Damit wurde eine alte Diskussion der 1950er Jahre wieder 

aufgegriffen.234  Es zeichnete sich ab, dass tatsächlich die Mehrheit der Leser Ver-

ständnisprobleme hatte und sich eine einfachere Sprache wünschte: Ein Leser berich-

 

231Peters, T. (2008). 
232Ebd. 
233Siehe Kapitel 3.2.1.3 Skandal (1976-1978) führt zu Misstrauen gegenüber den Ärzten  
234So hatte sich im Jahr 1952 ein Gründungsmitglied öffentlich über die „schwere Lesbarkeit der medi-
zinischen Artikel“ beschwert. Die Antwort damals lautete, dass dem Diabeteskranken das „Durcharbei-
ten“ der Fachartikel durchaus zugemutet werden konnte. Siehe hierfür: Prüll, L.: Die Geschichte des 
Diabetes. In: Deutsche Diabetes Gesellschaft (Hrsg.): 50 Jahre DDG! Berlin, 2014, S. 26 (Zitat siehe 
dort). 
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tete, dass er das Diabetes Journal bereits abstellen wollte, da es „zu viele Fachaus-

drücke“ enthalte.235  Ein anderer Leser schrieb: „Manchmal kann ich mich des Ein-

drucks nicht erwehren, dass Ihre Beiträge zu hochgestochen für Laien sind. Ihre Auto-

ren, die ja meist Wissenschaftler und Ärzte sind, scheinen sich seines Erachtens zu 

wenig zu bemühen.236 Ein anderer Leser bekräftigt den Wunsch nach mehr Verständ-

lichkeit: Auch er müsse „leider öfters feststellen“, dass er „den einen oder anderen der 

immer sehr interessanten Beiträge nicht verstehe“, weil ihm „das dazu notwendige me-

dizinische Vokabular“ fehle.237 

Interessanterweise meldeten sich schließlich auch Leser_innen zu Wort, die den an-

deren Diabeteskranken widersprachen: In einem Brief hieß es, die Sprache sei sogar 

oft „laienhaft“ und der Verfasser implizierte, dass für wirklich an ihrer Krankheit interes-

sierte Diabeteskranke auch die Ausdrucksweise der Diabetolog_innen kein Problem 

sei. Vor allem die Deutschen als „Dichter und Denker“ müssten sich auch mit sprach-

lich anspruchsvollen Texten auseinandersetzten.238 Darauf nahm ein weiterer Leser 

Bezug und schrieb: „Dieser Artikel darf nicht unwidersprochen bleiben“. Die deutschen 

Dichter und Denker hätten damit nichts zu tun.239  

Wieder ein anderer gab zu bedenken: „Manchen Lesern ist das medizinische Vokabu-

lar einzelner Beiträge unverständlich. Das mag zunächst stimmen. Es ist aber doch zu 

bedenken, dass es sich zwar nicht um ein „Ärzteblatt“, aber auch nicht um eine „Gar-

tenlaube“ handelt, sondern um eine Fachzeitschrift. Ich möchte diese jedenfalls auch 

weiterhin in der Art haben, wie sie bisher war“.240  

 

Es lässt sich also eine spannende Diskussion verfolgen. Viele Leser nahmen Bezug 

auf andere Leserbriefe, gaben ihnen Recht oder widersprachen diesen.241 Die Idee 

eines Lesers für einen Kompromiss beendete schließlich vorerst die offene Diskussion: 

Er schlug vor, am Ende jeden Heftes eine Liste abzudrucken, in der die Bedeutung der 

Fachausdrücke nachgeschlagen werden könnten.242 Drei Monate später, im Dezem-

 

235Freckmann, F. (1976), S.444, Und: Benndorf, W. (1977), S.94. Und: Jäger, E. (1977), S.184. 
236S.,B.: (1977), S.2. 
237Benndorf, W. (1977), S.94. 
238L., H. (1977), S.46. 
239Jäger, E. (1977), S.184. 
240Schultz, H (1977), S. 231. 
241Jäger, E. (1977) S. 184: „Dieser Artikel darf nicht unwidersprochen bleiben.“ 
242W., H. (1977), S.328. 
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ber des Jahres 1977 griff schließlich auch die Chefredaktion das Thema auf: „Grund-

sätzlich gilt es zu überlegen: Enthält das Diabetes-Journal zu viel oder zu wenig Fach-

beiträge“. Außerdem baten sie ihre Leser um deren Meinung, ob einige Aspekte der 

Krankheit zu oft oder zu selten thematisiert würden. Durch die Diskussion wird noch 

einmal deutlich, welch wertvolle Quelle das Diabetes Journal darstellt. Als „Organ“ des 

Deutschen Diabetiker Bundes, musste die Redaktion einerseits auf die Bedürfnisse 

ihrer Mitglieder und Schützlinge eingehen, andererseits bei der Zusammenarbeit mit 

den Diabetolog_innen auch auf deren Wünsche und Vorstellungen Rücksicht nehmen. 

Heute kann so anhand schriftlicher Quellen nachvollzogen werden, wie diesen Par-

teien eine akzeptable Lösung für beide Beteiligten aushandelten. 

 

 

3.3.2 Messbare Konsequenz: Weniger Fachausdrücke 

 

Eine Fremdwörterliste am Ende jeder Ausgabe wurde zwar nicht abgedruckt, jedoch 

zog die Diskussion ab 1978 eine auffallende Konsequenz nach sich: Die Themen der 

Schulungen enthielten fortan zwar denselben Inhalt und man verzichtet auch nicht auf 

Neuigkeiten in der Diabetesforschung, allerdings fanden sich weniger Fachausdrücke 

und diese wurden häufig in Klammern stehend direkt erklärt. In einem Bericht heißt es 

beispielsweise: „Bei anderen, häufigen Erkrankungen […], kommt es dagegen meist 

zu einer Verschlechterung der sogenannten Glucosetoleranz, d.h. zu einem Blutzu-

ckeranstieg und vermehrter Glucoseausscheidung im Urin.“243 Der Fachausdruck Glu-

cosetoleranz wurde entsprechend direkt erklärt. Noch deutlicher wurden die Bemühun-

gen, inhaltlich weiterhin hohes Niveau in verständlicher Sprache auszudrücken in ei-

nem anderen Beitrag, in dem es um den Zusammenhang von Blutzucker und Blutfet-

ten ging: „Zwischen dem Kohlenhydrat- und dem Lipid (=Fett-) -Stoffwechsel bestehen 

engste Beziehungen“, hieß es. Und weiter schrieben die Autoren, dass „Übergewicht 

oder falsche Ernährung […] Diabetes mellitus und die Hyperlipoproteinämie (=Erhö-

hung der Blutfettwerte) provozieren“ könnten und übersetzten auch hier die verwen-

deten Fachausdrücke unmittelbar. 244  Vor der Diskussion der Leser_innen, waren 

Fachausdrücke teilweise gar nicht erklärt worden.  

 

 

243Hasslacher, C. (1978), S.176. 
244Seidel, D. (1978), S.100. 
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Zum direkten Vergleich sollen zwei Schulungsartikel zum Thema Diät dienen. In einem 

Artikel von 1970 hieß es: 

 

„In ihrer Zusammensetzung muss die Diabetesdiät alle individuellen Anforde-

rungen berücksichtigen, sonst könnte der Diabetiker nicht leistungsfähig bleiben. 

[…] Es hat sich als günstig erwiesen[,] wenn Diabetiker ihr Körpergewicht im 

Verhältnis zu ihrer Körpergröße im unteren Bereich der Norm halten. Die vielen 

übergewichtigen Diabetiker müssen unter allen Umständen versuchen, ihr Nor-

malgewicht zu erreichen, da sonst die Krankheit einen ungünstigen Verlauf neh-

men kann. […] Unsere Nahrung besteht aus drei Grundnährstoffen, nämlich aus 

Kohlenhydraten, Eiweißen und Fett. Jeder Grundnährstoff hat einen bekannten 

Brennwert, sodass wir berechnen können, wie viele Kalorien ein Gramm Koh-

lenhydrate, ein Gramm Eiweiß oder ein Gramm Fett enthalten.“245  

 

Auffällig ist hier stellvertretend für die anderen Artikel vor Beginn der Diskussion 1976 

die unpersönliche und eher komplizierte Ausdrucksweise sowie die Beschreibung ei-

nes leistungsfähigen Idealzustandes, wie wir später noch sehen werden. Im Vergleich 

dazu formulieren die Autoren 1981, also vier Jahre nach dem Höhepunkt der Diskus-

sion um die Fachausdrücke 1977, denselben Sachverhalt wie folgt: 

 

„[Es] wird zunächst eine genaue Diätanamnese erhoben; das heißt der Nah-

rungsbedarf und die Essgewohnheiten des Patienten werden festgestellt. […] 

Diese einzelnen Faktoren müssen aufeinander abgestimmt werden, damit der 

Patient sich wohlfühlt und seine Krankheit gut behandelt ist [...]. In unserer Nah-

rung liegen Kohlenhydrate in Form von Zucker oder in Form von Stärke vor. 

Man könnte die Kohlenhydrate ebenso gut auch ‚Zuckerstoffe‘ nennen, da sie 

alle aus einzelnen Zuckerbausteinen zusammengesetzt sind.“246 

 

Die Autoren betonten verstärkt das Wohlsein der Patient_innen, nicht die Leistungsfä-

higkeit, sie heben die gute Behandlungsmöglichkeit hervor, nicht den „ungünstigen 

Verlauf“. Der Begriff »Kohlenhydrate« wurde genau erklärt, außerdem wurde ein Bei-

spiel angebracht, was bis dahin nur äußerst selten zur Veranschaulichung verwendet 

 

245Appels, A., Roth, U. (1970), S.16. 
246Ebd., S.513. 
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wurde: „Im Folgenden gehen wir von einem Patienten aus, der zweimal täglich Insulin 

spritzt […]. Dieser Patient muss morgens spätestens 15 Minuten nach dem Spritzen 

essen, weil […]“.247 Heutzutage greift man gerne zu Beispielpersonen, gibt ihnen Na-

men und baut eine Geschichte um sie auf, um das Interesse zu wecken und das Gehirn 

auf emotionaler Ebene anzusprechen. So lässt sich ganz klar nach 1977 ein Wandel 

in der Art, wie die Patienten angesprochen wurden beobachten, und man kam den 

Bitten nach einfacher und verständlicher Sprache nach. Die Überlegenheit der Ärzt_in-

nen über ihre Patient_innen, die durch für Laien unverständliche Fachausdrücke auf-

gebaut und unterstrichen wurde, wie die deutsche Linguistin Helgard Lörcher in ihren 

Untersuchenden zur Ärzt_innen-Patient_innen-Kommunikation beschreibt, wurde also 

aufgegeben.248  

Und auch ein zweites Beispiel verdeutlicht die Bemühungen der Diabetolog_innen, 

sich mehr auf ihre Patient_innen einzulassen: In einem Artikel zum Thema Sport und 

Diabetes von 1975, also vor dem Anstoß zu mehr Verständlichkeit, wurde die blutzu-

ckersenkende Wirkung durch Bewegung wie folgt erklärt: „Muskeltätigkeit führt zu ei-

ner Verbesserung der Glucosetoleranz und Senkung des Insulinbedarfs zur Stabilisie-

rung der Stoffwechsellage. Nach längerem Training ist ein erniedrigter Insulinspiegel 

auch in Ruhe nachweisbar, ohne daß [sic] sich dadurch die Zuckertoleranz verschlech-

tert."249  Die Aussage, dass durch Bewegung der Blutzucker gesenkt werden kann, 

wurde akademisch versiert formuliert. In einem vergleichbaren Bericht von 1980, nach 

der Debatte um einfachere Sprache, formulierten die Gastautoren den Zusammen-

hang schließlich viel laienhafter: „Der Insulin spritzende Diabetiker macht die Erfah-

rung, daß [sic] die Insulindosis reduziert werden kann, wenn er sich zusätzlich bewegt. 

Es kommt zu einer besseren Glucoseverwertung. Einfach gesagt: Die arbeitende Mus-

kulatur verbraucht mehr Traubenzucker als ruhende Muskulatur.“250 Der Sachverhalt 

wird nicht nur mit einfachen Worten beschrieben, für den Diabetiker wird auch direkt 

die Konsequenz (geringere Insulindosis nötig) beschrieben. 

 

Sehr auffällig ist nach 1977 auch die Veränderung des Layouts: Zu Beginn der Unter-

 

247Ebd., S.512f. 
248Lörcher, H. (1983), S.18. 
249Kindermann, W., Reindell, H. (1975), S.283. 
250Mildner, J., Eggstein, M. (1980), S.31. 
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suchung erinnern die Berichte, wie oben erwähnt, an Medizinlehrbücher. Es gibt ledig-

lich Fließtexte und keine Bilder von einem nachahmenswerten »Lifestyle« oder von 

glücklichen Menschen, die voller Lebensfreude in die Kamera lachen wie in heutigen 

Hochglanzmagazinen. Der Text wird lediglich von Tabellen oder Skizzen unterbrochen, 

die den Inhalt zusammenfassen bzw. grafisch darstellen. Sicherlich ist dieser Wandel 

eine generelle Veränderung und der Verbreitung des Farbdrucks geschuldet, wodurch 

das äußere Erscheinungsbild der Zeitschriften ansprechender gestaltet wurde. Den-

noch ist der direkte Vergleich der Layouts von Artikel zum selben Thema mit fünf bzw. 

zwölf Jahren Abstand beeindruckend und zeigt aussagekräftig, wie sich die Art und 

Weise, die Leser_innen anzusprechen im Diabetes Journal verändert hat: 

Bis Ende der 1970er Jahre wurden die meisten Berichte, bis auf die Werbung als reine 

Fließtexte ohne Abbildungen abgedruckt. Ab 1980 dagegen wurden die Artikel von 

zahlreichen Bildern und Grafiken untermauert und deutlich ansprechender für die Le-

ser_innen gestaltet.  

 

Sowohl das sprachlichen Entgegenkommen als auch die ansprechendere Gestaltung 

des Layouts belegen, dass die verfassenden Gastautoren und der ärztliche redaktio-

nelle Beirat gegenüber den Diabeteskranken bereit war Zugeständnisse zu machen, 

nachdem diese eine emotionale Diskussion über die Fachausdrücke und Verständlich-

keit der Beiträge ins Rollen gebracht hatten. 

Diese Zugeständnisse stellten einen ersten großen und messbaren Schritt im Wandel 

des Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses zwischen den Diabetolog_innen und den 

Diabeteskranken dar. Wie schon ausgeführt warben die Diabetolog_innen ab Mitte der 

1970er (mit dem Höhepunkt zum Biguanid-Skandal 1978) durch das Versprechen ei-

ner partnerschaftlichen Beziehung um das Vertrauen ihrer Patient_innen. Ein Beleg, 

dass dieses Versprechen ihnen ernst war, war der veränderte Umgang mit Fachaus-

drücken, der die Zugänglichkeit zu Fachbeiträgen wesentlich erhöhte. Bemerkenswert 

ist außerdem die Tatsache, dass die Diabetolog_innen während der ersten Diskussion 

1952 nicht bereit waren, einen Schritt auf ihre Patienten zuzugehen, während sie sich 

fünfundzwanzig Jahre später sichtlich um die Gunst ihrer Patient_innen bemühten.  

 

Die Diabeteskranken, die mit ihren behandelnden Ärzt_innen eher unzufriedenen wa-

ren, forderten bald noch mehr als eine besser verständliche Sprache ein. Im selben 

Zeitraum lässt sich der Wunsch nach mehr Einfühlungsvermögen im Sinne von mehr 
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Differenzierung der verschiedenen Altersklassen beobachten. Wie auch diese Forde-

rung zur Veränderung im Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis führten, soll im nächs-

ten Kapitel vorgestellt werden.  

 

 

3.4 Wunsch nach Differenzierung der verschiedenen Altersklassen 

 

Die Tatsache, dass Diabetes mellitus von Kleinkindern bis zu Senioren Menschen aller 

Altersklassen treffen kann, stellte den Deutschen Diabetiker Bund vor eine schwierige 

Aufgabe: Die Interessen der verschiedenen  Altersklassen mussten vertreten und das 

Diabetes Journal für alle ansprechend gestaltet werden.  

Es erscheint völlig logisch, dass für diabetische Kinder und Jugendliche mit einem Di-

abetes mellitus vom Typ I sowie deren Eltern und Familien andere Fragen und Prob-

leme auftauchten als für ältere Diabeteskranke vom Typ II. Ebenso wie auch junge, 

erwachsene Typ I Diabeteskranke andere Sorgen haben, als jüngere Typ II Diabetes-

kranke, die mitten im Berufs- und Familienleben stehen. Bis zum Aufruf für mehr Ein-

fühlungsvermögen für die entsprechenden Lebenssituationen der Patient_innen, un-

terschieden die ärztlichen Autoren des Diabetes Journals kaum zwischen den ver-

schiedenen Altersgruppen – schließlich war die Therapie für Jung und Alt dieselbe. 

Und so richteten sich die Artikel vor allem an die Mehrheit der Diabeteskranken, den 

Typ II Diabeteskranken im mittleren und fortgeschrittenen Alter. 

 

Eine Ausnahme zur Vereinheitlichung stellten zwar von Anfang an Beträge für Kinder 

und Jugendliche dar, dennoch ging diese Differenzierung den Betroffenen nicht weit 

genug, wie im Folgenden gezeigt wird. 

 

 

3.4.1 Kinder und Jugendliche mit Typ-I- Diabetes und ihre Eltern 

 

Schon dem Gründer des DDB Robert Beining war von Anfang an viel am Wohl der 

kleinsten Diabeteskranken gelegen und 1954 organisierte er das erste Ferienlager für 
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diabetische Kinder in der Bundesrepublik.251 Auch im Diabetes Journal erschienen im-

mer wieder Artikel, die sich mit Typ I Diabetes beschäftigten. Wie diese zu Beginn des 

Untersuchungszeitraumes und vor dem Drängen der Leser_innen für mehr Differen-

zierung der unterschiedlichen Bedürfnisse aussahen, soll nun vorgestellt werden. 

 

 

3.4.1.1 Ausgangszustand 1970 

 

Im Jahr 1970 erschien nur ein, im Jahr 1971 nur zwei Artikel zum Thema „Kindlicher 

Diabetes“. Es gab keine eigene Rubriken und die Artikel richteten sich nicht an die 

Kinder selbst: Man wendete sich an junge Erwachsene Typ-I-Diabeteskranke oder die 

Eltern diabetischer Kinder und erklärte beispielsweise, welche Berufe für Diabetes-

kranke empfehlenswert wären.  

Trotzdem wollte der DDB über das Diabetes Journal alle Diabeteskranken in der BRD 

ansprechen und sich mehr für diabetische Kinder einsetzten, sowie enger mit der Deut-

schen Diabetes Gesellschaft zusammenarbeiten. So jedenfalls erklärte die Redaktion 

die Umbenennung von „Der Diabetiker“ in „Diabetes Journal“.252 Und tatsächlich stieg 

von 1972 bis 1974 die Zahl der Beiträge für kindlichen Diabetes rapide an und es er-

schienen insgesamt siebzehn Artikel zum Thema. Außerdem wurde 1972 eine eigene 

Rubrik eingeführt: Diabetische Kinder konnten direkt Fragen an eine spezialisierte Di-

abetolog_in stellen und deren Brief mitsamt der Antwort wurde daraufhin veröffentlicht. 

Die Rubrik existierte von 1972 bis 1984. 

 

3.4.1.2 Abspaltung des Bundes diabetischer Kinder und Jugendlicher 1980 

 

Um die finanziellen Mittel des Bundesjugendplans zur Organisation von Ferienlagern 

für diabetische Kinder auszuschöpfen, wurde im Jahr 1957 der „Bundesverband dia-

betischer Kinder und Jugendlicher“ (BdK) innerhalb des DDBs ursprünglich gegrün-

det.253  Als der Nachfolgeverband, der „Deutsches Diabetiker Sozialwerk e.V.“ hieß, 

1974 „aufgelöst [wurde]“, „[empfahl]“ der damalige Bundesvorsitzende des Deutschen 

 

251Brettschneider, H. (2001), S.6-11. Siehe v.a. S.7. 
252Mehnert, H., Prüllmann, A., Ständer, H. (1971), S.71. (Hier heißt es allerdings auch, der Briefträger 
und Nachbar sollten durch den Titel nicht gleich wissen, dass der Abonnent diabeteskrank sei.). 
253Stemmer, W. (2001), S.24-33. Siehe v.a. S.28 und 30. 
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Diabetiker Bundes Dr. (h.c. verliehen der Uniklinik Homburg/Saar) Heinz Bürger-Bü-

sing „die Gründung eines Kinder- und Jugendverbandes“254 und wurde in einer „Per-

sonalunion“ zu dessen Präsidenten gewählt.255 Die Gründung wurde am 18. Mai 1974 

auf einer außerordentlichen Bundesversammlung mit dem Ziel beschlossen, neben 

der Organisation von Ferienlagern auch Schulungsmaßnahmen für die diabeteskranke 

Kinder auszubauen.256  

Von Bürger-Büsing ist nur bekannt, dass seine Tochter 1969 im Alter von zwei Jahren 

an Diabetes Typ I erkrankte und er und seine Frau sich daraufhin ganz der Verbesse-

rung der Lebensbedingung für diabetische Kinder verschrieben257.  

Bürger-Büsing behielt dabei auch weiterhin den Posten als Bundesvorsitzender des 

DDB bei258 und veröffentlichte im Diabetes Journal von 1977 bis 1984 unregelmäßig 

Informationen über die Verbandsarbeit des BdK, der Ende 1981 in Bund diabetischer 

Kinder und Jugendlicher (BdKJ) umbenannt wurde. Die beiden Vereine arbeiteten zu-

nächst sehr eng zusammen: So rief der DDB zu Spenden für den BdK auf, empfahl 

Kindern die Mitgliedschaft im BdK und unterstützte den Verein finanziell beim Bau ei-

nes Schulungs- und Erholungszentrums in Kaiserslautern.259   

 

Am 31. Dezember 1980 spaltete sich der BdK „wegen Vorenthaltung des Stimmrech-

tes“ bei der Bundesversammlung in Hannover vom DDB ab.260  Von diesem Schritt 

wurde im Diabetes Journal nicht berichtet. Auffällig ist jedenfalls, dass es auch in den 

zahlreichen historischen Rückblicken zum 50-jährigen Bestehen des DDB lediglich 

sehr neutral und ohne Begründung formuliert hieß: „Schließlich gingen der BdKJ und 

DDB getrennte Wege“261 bzw. „[z]um 31. Dezember 1980 tritt der BdK aus dem DDB 

aus“.262  

Und interessanterweise hatte Bürger-Büsing, der in der Zwischenzeit zu einer „schil-

lernde[n] Persönlichkeit des öffentlichen Diabetes-Lebens“ geworden war, im Sommer 

 

254Ebd., S.30. 
255Ebd., S30. 
256Roth, S. (1993), S.63. 
257Ebd., S.8 Auf Nachfragen beim BdKJ (damals BDK), begründete Bürger-Büsings andere Tochter, 
Jutta Bürger-Büsing, die »Abspaltung« damit, dass der DDB sich hauptsächlich um Typ-2-Diabetiker 
gekümmert habe. 
258DDB (1975), S.XIII. 
259 Roth, S. (1993), S.63-67. 
260Stemmer, W. (2001), S.24-33. Siehe v.a. S.30 und Roth, S. (1993), S.67. 
261Brettschneider, H. (2001), S.8. 
262Stemmer, W. (2001), S.24-33. Siehe v.a. S.30. 
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zuvor „der Gesundheit wegen“ sein Amt als DDB-Vorsitzender aufgegeben.263 Er en-

gagierte sich jedoch, bis zu seinem Tod im Jahr 2000, weiterhin für den BdKJ.264  

 

Inwieweit eine große Mehrheit der Diabeteskranken in der BRD mit der Arbeit des DDB 

und damit auch der vertretenen Diabetolog_innen unzufrieden war, lässt sich anhand 

der Gründung bzw. späteren Abspaltung des BdKJ natürlich nicht belegen. Tatsache 

ist allerdings, dass Bürger-Büsing überzeugt war, es gäbe genug unzufriedene Fami-

lien, deren Sorgen und Interessen durch den DDB nicht ausreichend bedient wurden 

und für die sich die Gründung eines eigenen Vereins überhaupt lohnte. Ob das Ärzt_in-

nen-Patient_innen-Verhältnis zwischen den diabetischen Kindern und ihren Ärzt_in-

nen ausschlaggebend für die Abspaltung gewesen ist, lässt sich nicht mehr eindeutig 

nachvollziehen. Trotzdem werden wir sehen, dass die Abspaltung zu einer anderen 

Wahrnehmung und zu einem veränderten Umgangston der Diabetolog_innen gegen-

über ihren Patient_innen führte.  

Doch bevor sich die Beiträge der Diabetolog_innen im Diabetes Journal merklich ver-

änderten, kam es zu einer weiteren Abspaltung. 

 

 

3.4.1.3 Abspaltung der „Insuliner“ 1982 

 

Im Oktober 1982 schlossen sich vierzehn junge Erwachsene bei einer Wochenend-

schulung des DDB als „unabhängige[...] Selbsthilfegruppe[...] junger Diabetiker“ zu-

sammen.265 Die Warnung eines über diesen Umstand besorgten Mitglieds des Deut-

schen Diabetiker Bundes, „das eigentliche Zentrum“ würde sich abspalten, liefen aber 

ins Leere und sollten sich im Nachhinein auch nicht bewahrheiten.266 

Für den Bruch mit dem DDB lassen sich hier im Gegensatz zur Abspaltung des BdK 

mehrere Erklärungen finden: So wird im Diabetes Journal 1985 angeben, es ginge den 

„Insulinern“ in erster Linie um den Erfahrungsaustausch mit anderen Betroffenen.267  

 

263Brettschneider, H. (2001), S.6-11. Zitat siehe S.8. Und: Stemmer, W. (2001), S.24-33. Siehe v.a. 29f. 
264Brettschneider, H. (2001), S.8. 
265Kuhn-Prinz, A. (1985), S. 133. Die Chefredaktion des Diabetes Journals lassen in einem kurzen Ab-
schnitt eines der Gründungsmitglieder der „Insuliner“ zu Wort kommen. Und: Kuhn-Prinz, A. (2012), S.7. 
266Birkenbach, K. H. (1985), S.98. 
267Kuhn-Prinz, A. (1985), S. 133. 
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In einer Ausgabe zum 25. Jubiläum der „Insuliner“ erwähnt eines der Gründungsmit-

glieder aber, dass nicht zuletzt auch die Diabetolog_innen dabei eine entscheidende 

Rolle gespielt hatten: Die zunehmende Verbreitung von Blutzuckermessgeräten hatte 

zu großer Verunsicherung bei den Patient_innen geführt: „Zu den Blutzuckerwerten 

und der Insulinwirkung gab es mehr Fragen als Antworten.“268  Die Blutzuckerwerte 

konnten exakter bestimmt werden und die Insulintherapie besser angepasst werden. 

Für die jungen Diabeteskranken, die ihr ganzes Leben noch vor sich hatten, bedeutete 

die verbessere Therapiemöglichkeit eine Reduktion des Risikos von Spätfolgen und 

war daher ein zentrales Thema. Gerade viele junge Diabeteskranke waren mit den 

„Weißkitteln [...]“ unzufrieden269, die den Blutzuckermessgeräten zum Teil skeptisch 

gegenüberstanden und gerade den jüngeren Diabeteskranken durch die Ängste vor 

eigenständigen Patient_innen die konkrete Chance auf ein längeres und gesünderes 

Leben verwehrten. 

Die „Insuliner“ wünschten sich einen Erfahrungsaustausch mit anderen Diabeteskran-

ken über neueste Therapien und mehr Kritik an den alten Strukturen.270 Da sich der 

DDB aber hinter die Mediziner_innen stellte und bis ins Jahr 1985 kritisch über die 

Blutzuckermessung berichtete 271 , sahen viele junge Diabeteskranke die einzige 

Chance, ihre Interessen durchzusetzen, in der Gründung einer eigenständigen Selbst-

hilfegruppe. Allein der gewählte Untertitel „unabhängig insulinabhängig“ macht diese 

Intention deutlich.  

Ein deutlicher Unterschied zwischen dem Diabetes Journal und der Zeitschrift der „In-

suliner“ ist der fehlende ärztliche Beirat in der Redaktion der letzteren. Die Mehrheit 

der Beiträge im Insuliner, der Zeitschrift der „Insuliner“, werden von Mitgliedern ver-

fasst272, nur vereinzelt finden sich auch  Berichte von Diabetolog_innen.273 Diese Tat-

sache beweist erneut, dass bei allem Wunsch nach Unabhängigkeit, Diabeteskranke 

auf Diabetolog_innen angewiesen blieben und die Krankheit eine enge Kooperation 

zwingend erforderlich macht. Die entschlossene und selbstbewusste Abspaltung 

zeigte aber vor allem den Generationswechsel der jungen, diabetischen Patient_innen 

 

268Kuhn-Prinz, S. (2007), S. 53. 
269Kuhn-Prinz, A. (2012), S.8. 
270Kuhn-Prinz, A. (2012), S.8-11. 
271Siehe Kapitel 3.6.Veränderung des Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses durch Blutzuckermes-
sung. 
272Angaben der offiziellen Webseite der Insuliner: Unbekannt. Insuliner-Zeitschrift. Datum der Veröf-
fentlichung unbekannt. https://www.insuliner.de/insublog/wordpress/insuliner-zeitschrift/ (entnommen 
am 29.09.17). 
273Jörgens, V. (2012), S.14-17. 
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und deren Emanzipation gegenüber den Diabetolog_innen und stellte einen weiteren 

Schritt der Diabeteskranken hin zu einer eigenverantwortlichen Position dar.  

 

 

3.4.2 Veränderung für Kinder und Jugendliche 

 

Sicherlich wurde die Redaktion des Diabetes Journals durch die Gründung des Bun-

des diabetischer Kinder und Jugendlicher und der „Insuliner“ auf die unterschiedlichen 

Bedürfnisse der verschiedenen Altersgruppen aufmerksam. Und so nahmen die Artikel 

für diabeteskranke Kinder und ihre Eltern ab 1974 immer mehr zu, bis 1982 ein Höhe-

punkt erreicht war: Von 1982 bis ins Jahr 1986 wurden im Diabetes Journal die Artikel 

für Kinder und Jugendliche durch eine Art Stempel markiert („Hallo Jungdiabetiker“) 

und das Layout wurde durch viele Fotos, von anderen Kindern gemalte Bilder oder 

Collagen und verschiedene Schriftarten anspruchsvoll gestaltet. Die Artikel stachen 

besonders durch ihre farbenfrohen Seiten heraus. Auch das sprachliche Niveau wurde 

einfach gehalten und die Themen bezogen sich auf die Organisation von Klassenaus-

flügen oder Ferienlagern, auf Geschwister und Freizeitaktivitäten und vor allem Sport. 

Ab 1987 wurde die Kinderrubrik in „Kinder und Jugendliche und ihre Eltern“ umbenannt 

und erschien fortan viermal im Jahr (März, Juni, September und Dezember) mit einem 

Umfang von zunächst etwa zehn Seiten. Interessanterweise ähneln sich die Beiträge 

aus dem Magazin „Diabetes aktuell“, der Zeitschrift des BdKJ von heute und die Bei-

träge in der Jugendrubrik des Diabetes Journals ab 1982: Auch die aus Laien und 

Diabetolog_innen zusammengesetzte Redaktion des „Diabetes aktuell“ 274  befasst 

sich mit Schwierigkeiten im Alltag wie Kindergarten, Schule oder Freizeit. Herausar-

beiten lässt sich lediglich ein einziger Unterschied zum Deutschen Diabetiker Bund: 

die Betonung des engen Kontakts zu Behörden und Krankenkassen.275 Ab 1985 wur-

den die Leser_innen des Diabetes Journals nicht mehr über die Aktivitäten des BdKJ 

informiert.  

Es kann festgestellt werden, dass sowohl die Redaktion des Diabetes Journals, als 

auch die Diabetolog_innen ab 1982 als Konsequenz der Abspaltung des BdKJ sehr 

 

274 Die aktuelle Ausgabe konnte eingesehen werden unter: http://www.bund-diabetischer-kin-
der.de/html/fachjournal.html (entnommen am 18.10.17). 
275 Offizielle Homepage des BbKJ: Unbekannt. Geschichte. Datum der Veröffentlichung unbekannt. 
http://www.bund-diabetischer-kinder.de/html/geschichte.html (entnommen am 18.10.17). 
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rücksichtsvoll mit der jüngsten Altersgruppe der Diabeteskranken und deren Eltern um-

gingen und ein ganz neues Bewusstsein für deren Bedürfnisse entwickelten.  

 

 

3.4.3 Veränderungen auch für Typ-II-Diabetiker 

 

Als Folge der rebellierenden „Insuliner“ besann sich die Redaktion des Diabetes Jour-

nal ab 1983 auf seine »treuen« Zielgruppen und überlegte im Zuge der neuen Erkennt-

nisse über altersgerechte Beiträge, wie die Berichte für die verschiedenen Altersgrup-

pen ansprechender gestaltet werden könnten.276 So profitierten nicht nur die jungen 

Diabeteskranken in der BRD, sondern auch die älteren: Es wurden gezielt Rubriken 

für ältere und „Midlife“-Diabetiker, also vornehmlich Typ-II-Diabeteskranke, eingeführt: 

Von März 1983 bis März 1984 wurde statt dem klassischen Schulungsteil die Rubrik 

„Frau Oppler hat Diabetes“ veröffentlicht. Die Serie wurde von vielen Bilder, etwa von 

Frau Oppler beim Einkaufen277 oder Spazierengehen mit ihrem kleinen Hund278, be-

gleitet und berichtete aus dem Alltagsleben eines Rentners oder Rentnerin. Die Spra-

che wurde einfach und verständlich gehalten und die Rubrik war alles in allem sehr gut 

auf Bedürfnisse älterer Diabeteskranker zugeschnitten. So hieß es in einem Beitrag 

über richtige Diätetik: „Frau Oppler hat mit Unterstützung ihres Arztes und einer Diät-

assistentin rasch herausgefunden, wie sie essen muß [sic], damit ihr Blutzucker im 

Normalbereich bleibt. Am Anfang war das nicht immer leicht. Frau Oppler hatte früher 

nie viel Wert auf Süßigkeiten gelegt. Nachdem sie aber gehört hatte, daß [sic] sie we-

gen ihres Diabetes auf Torten, Pralinen und Schokolade verzichten sollte, ertappte sie 

sich immer häufiger, wie sie nun gerade vor Konditorläden stehen blieb […].“279 Das-

selbe Thema wurde 1976, vor der Diskussion um Fachausdrücke und Differenzierung 

der Altersgruppen noch folgendermaßen aufgearbeitet: „Ziel der diabetischen Behand-

lung des Diabetes mellitus ist es, eine optimale Einstellung und dauerhafte Stabilisie-

rung des Stoffwechsels zu erreichen. Außerdem sollen durch die Ernährungsbehand-

lung Gefäßkomplikationen des Diabetes vermieden sowie Leistungsfähigkeit und 

Wohlbefinden des Kranken erhalten werden“.280 Es fällt deutlich die einfache Sprache 

 

276Mehnert, H., Standl, E., Achenbach, K. (1983), S.152. 
277Toeller, M.(1983), S.173-177, Bild beim Einkauf auf S. 174. 
278Ebd., S.173 (Titelbild der Serie). 
279Toeller, M., Schumacher, W. (1983), S.173-177. Zitat siehe S.173. 
280Matzkies, S., Grabner, W. (1976), S.281-284. Zitat siehe S.281. 
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im ersten Beispiel auf: Durch die Beispielperson Frau Oppler sollten sich die Senioren 

auf Augenhöhe mit dem Thema Diät auseinandersetzt und sich mit Frau Oppler iden-

tifizieren. Im zweiten Beispiel wurden keine Beispielpersonen verwendet, die Sätze 

sind lang und die Satzstellung verschachtelt. Es fällt auf, dass mit Spätkomplikationen 

als Folge von mangelnder Disziplin gedroht wird. Im Beispiel von Frau Oppler versuch-

ten die verfassenden Diabetolog_innen Verständnis für die Herausforderung einer Er-

nährungsumstellung zu zeigen und die Typ-II-Diabeteskranken eher durch positive 

Beispiele zu ermutigen, statt ihnen mit gesundheitlichen Folgen zu drohen.  

 

Nach „Frau Oppler hat Diabetes“ folgte das „Forum für ältere Diabetiker“ (von 1987 bis 

Dezember 1989), das 1990 noch einmal in „Forum für erwachsene Diabetiker“ umbe-

nannt wurde. Aus der Ankündigung der Redaktion geht leider nicht eindeutig hervor, 

weshalb es zu dieser Namensänderung kam. Es wird lediglich darauf hingewiesen, 

dass der Titel eventuell erneut in „Forum für Typ-II-Diabetiker“ umbenannt werde.281 

Daraus ergibt sich die Vermutung, man wolle statt einer klaren Differenzierung der Al-

tersgruppen, wieder ein breiteres Publikum ansprechen. Die Redaktion nahm aber 

auch hierzu keine Stellung mehr. 

 

Die neue gewonnene Empathie der Diabetolog_innen gegenüber ihrer Patient_innen 

führte zu einer weiteren Rubrik: Von 1984 bis 1987 erschien eine neue Art von Schu-

lung für „Mid-life Diabetiker“, also alle Diabeteskranke, die Mitten im Leben standen. 

In der Schulung versuchte man auf das Problem einzugehen, Familie, Beruf und Dia-

betes zu vereinbaren. Auch dem verantwortlichen Schulungsteam gelang es, die Bei-

träge genau auf die Bedürfnisse der Zielgruppe zuzuschneiden und sich empathisch 

in das Leben ihrer Patient_innen hineinzuversetzen. Bis 1984 wurden die Schulungs-

artikel von fest angestellten Ärzt_innen des Verlages verfasst. Ab April 1984 wurde der 

Schulungsteil, der sich nun an „Midlife-Diabetiker“ wandte, vom „Schwabinger Schu-

lungsteam“ geschrieben. Bei der Gruppe handelte es sich um enge Mitarbeiter von 

Prof. Dr. Mehnert, einem der Chefredakteure sowie Chefarzt im Krankenhaus Mün-

chen-Schwabing.282 Der letzte Schulungsteil des Schwabinger Schulungsteams wurde 

im Februar 1986 veröffentlicht, gefolgt von einer Schulungsreihe des „Schulungsteams 

 

281Mehnert, H., Standl, E., Achenbach, K., et al. (1987), S.189. 
282Pox.(2016). 
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der Diabetes-Klinik Bad Mergentheim“. Zu ihrer letzten Schulung nimmt das Schwabin-

ger Schulungsteam keine Stellung und der Wechsel fällt, wie auch bei den vorherigen 

Autoren, nicht weiter auf.283 Erst als der vorerst letzte Schulungsartikel, diesmal vom 

Mergentheimer Schulungsteam erschien, gab es eine kurze Ankündigung: „Mit diesem 

Beitrag verabschieden wir uns von den Lesern des Diabetes Journals und bedanken 

uns für Ihr großes, in vielen Zuschriften gezeigtes Interesse und würden uns freuen, 

wenn wir Ihnen für Ihr persönliche Einstellung einige Anregungen gegeben haben.“284 

Das Ende der langen Schulungsreihe wurde nicht weiter kommentiert oder begründet, 

auch die Chefredaktion nahm im Vorwort dieser bzw. den folgenden Ausgaben keine 

Stellung dazu. Diese Kommentarlosigkeit überrascht, da die Redaktion gegenüber ih-

ren Leser_innen seit den ersten Ausgaben sämtliche Erneuerungen in der Zeitschrift 

erläuterte. Es soll an dieser Stelle nicht verschwiegen werden, dass ab Juli 1990 wie-

der einen Schulungsteil existierte, der auch bis heute in regelmäßigen Abständen im 

Diabetes Journal erscheint.285 Daher sollte das Aussetzen des Schulungsteils allein 

nicht als eine Konsequenz des veränderten Lehrer-Schüler-Verhältnisses interpretiert 

werden. Außerdem muss betont werden, dass die besondere Stellung, die Diabetes-

kranken im Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis einnehmen, vor allem durch ihr Wis-

sen und Verständnis ihrer Krankheit gewährleistet wird. Es erscheint daher unmöglich 

in einem Magazin wie dem Diabetes Journal auf einen Schulungsteil zu verzichten und 

seine bloße Existenz darf daher nicht als Beweis für die Lehrer-Schüler-Beziehung 

verstanden werden. Als Argument für die Richtigkeit der Lehrer-Schüler-Theorie kann 

allerdings die Umbenennung der Rubrik gedeutet werden: Heute stehen die Schulun-

gen unter der Kategorie „Diabetiker-Kurs“.286 

 

Es lässt sich also festhalten, dass sich die Einstellung zur Patientenschulung in den 

zwei Jahrzehnten des Untersuchungszeitraumes (1970 bis 1990) bedeutend verän-

derte, und dass sich auch die Diabetolog_innen des Diabetes Journals Gedanken über 

einen neuen Umgang mit ihren Patient_innen machten. Das Lehrer-Schüler-Verhältnis 

wurde tatsächlich immer partnerschaftlicher: Durch den Verzicht auf Fachsprache 

wurde auf die Demonstration von Überlegenheit verzichtet und der bedürfnisbezogene 

 

283Brandner, B., Hillebrand, B., Kraus, B., et al. (1986), S.96-98. 
284Bergis, K., Tuepe, Glück, et al. (1987), S.147. 
285Hasche, H. (1991), S.26-29. Und: Schmeisl, G. (2016), S.30-33. 
286Ebd., S.30. 
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Umgang wurde einfühlsamer und damit gleichzeitig respektvoller. 

 

 

3.4.4 Fazit: Altersklassendifferenzierung 

 

Der DDB hatte schon 1970 zum ersten Mal von einem partnerschaftlichen Verhältnis 

zwischen Arzt und Patient gesprochen. Trotzdem lässt sich beobachten, dass die Dia-

betolog_innen ihre Patient_innen bis 1978 (mit dem Höhepunkt des Biguanid-Skan-

dals) im Rahmen eines strengen Lehrers-Schüler-Verhältnisses ansprachen. Danach 

veränderte sich die Kommunikation zwischen Ärzt_innen und Patient_innen im Diabe-

tes Journal zusehends: Ab 1982 ging man intensiv auf die unterschiedlichen Bedürf-

nisse der Diabeteskreanken ein, man erklärte Fremdwörter und legte Wert auf eine 

verständliche Sprache. Außerdem differenzierte man zum ersten Mal zwischen ver-

schieden Altersgruppen und versuchte, auf deren Bedürfnisse einzugehen. So fand 

sich im Diabetes Journal 1990 ein Bereich, die sich an Kinder bzw. Jugendliche und 

ihre Eltern wandte, sowie eine Rubrik für Ältere und eine für „Diabetiker im Erwachse-

nen- und Berufsalter“.287 

Der Grund hierfür lag einerseits bei den Diabeteskranken selbst, die in Briefen an das 

Diabetes Journal immer wieder mehr Einfühlungsvermögen für ihre Bedürfnisse ein-

forderten288  sowie an der Abspaltung verschiedener Altersgruppen in einer eigenen 

Bewegung (BdKJ und „Insuliner“), die zum Nachdenken anregten. Ein weiterer Grund 

war aber auch die allgemein veränderte Erwartungshaltung der Bürgerinnen und Bür-

ger in der BRD als Konsequenz der 1968er Bewegung.289 Die Forderung nach mehr 

Mitspracherecht und mehr Selbstbestimmung sowie die Medikamentenskandale setz-

ten auch die Diabetolog_innen unter Druck, ihren Worten Taten folgen zu lassen.  

 

Doch Empathie und eine zunehmende Begegnung auf Augenhöhe waren nicht die ein-

zigen Veränderungen im Untersuchungszeitraum in der Arzt-Patienten-Beziehung. 

Wie bereits angedeutet, veränderte sich auch die Erwartungshaltung der Diabeto-

log_innen an ihre Patient_innen. Um den Wandel zu dokumentieren, soll zunächst die 

 

287Hasche, H. (1990), S.16-60 Zitat siehe S.16. 
288Mehnert, H., Standl, E., Achenback, K. (1983), S.152. 
289Gilcher-Holtey, I. (2016), S.7-12. 
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Ausgangssituation beschrieben werden und schließlich mit der Haltung, die aus Arti-

keln vom Ende der 1980er Jahre hervorgeht, verglichen werden. 

 

 

 

3.5 Erwartungshaltung 

 

Der Wandel des Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses zwischen Diabetolog_innen 

und Diabeteskranken zwischen 1970 und 1990 kann mit Hilfe des Diabetes Journals 

an mehreren Gesichtspunkten dargestellt werden. Ebenso wie die Entwicklung anhand 

von sprachlichen Veränderungen deutlich zu beobachten ist, so lässt sich auch eine 

neue Erwartungshaltung der Ärzt_innen gegenüber den Diabeteskranken aufzeigen: 

Wie gleich gezeigt wird, herrschte noch zu Beginn des Untersuchungszeitraums 1970 

unter den Diabetolog_innen die Vorstellung, ein Diabeteskranker müsse in strenger 

Selbstdisziplin leben und dankbar für die Fortschritte in der Medizin sein. Seit Mitte der 

1980er Jahre verbreitete sich dann aber die Einsicht, wie wichtig eine psychologische 

Betreuung bei chronisch kranken Patient_innen ist. Auch diese Einsicht führte zu einer 

Veränderung in der Ärzt_innen-Patient_innen-Beziehung und soll daher nun genau 

vorgestellt werden.  

Um die Lage der Diabeteskranken besser zu verstehen, soll zunächst eine kurze Zu-

sammenfassung die täglichen physischen und mentalen Herausforderungen diabetes-

kranker Patient_innen vorstellen, bevor der unterschiedliche Umgang mit den Diabe-

teskranken aufgezeigt wird. Da es sich bei der Einsicht, dass psychologische Unter-

stützung sinnvoll ist, um einen dynamischen Prozess handelt, soll zunächst mit dem 

Ausgangszustand begonnen werden, bevor die Veränderungen, die ab 1980 zu be-

obachten sind, vorgestellt werden.  

 

 

3.5.1 Diabetes mellitus als psychische Belastung 

 

Die meisten Diabeteskranken erfahren erhebliche Einschränkungen durch ihre Stoff-

wechselerkrankung. Um das Risiko von Spätfolgen zu vermindern, muss man als Be-

troffene_r sein Leben aber oft radikal umstellen: Es gilt eine Kohlehydrat- und Fettdiät 
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einzuhalten, auf süße Nahrungsmittel sollte gänzlich verzichtet werden und es ist wich-

tig sich diszipliniert und regelmäßig zum Sport motivieren. Auch wenn in den 1980er 

Jahren, ebenso wie heutzutage, die Diskriminierung durch die Gesellschaft ein immer 

kleineres Problem darstellte, so gab es doch einen gewissen Erwartungsdruck der 

Umwelt, das Leid mit Fassung zu (er)tragen und nicht zu »jammern«.290 

Auch der tägliche Einstichschmerz bei der Blutzuckerkontrolle und der Insulinverabrei-

chung können eine Belastung darstellen und man weiß heutzutage, dass Diabetes-

kranke ein erhöhtes Risiko haben, eine Depression zu entwickeln.291 Wie wichtig die 

psychische Betreuung beim Diabetes ist, ist daher heute unumstritten. Doch bis Ende 

der 1980er Jahre entwickelte sich diese Erkenntnis, wie wir im Folgenden sehen wer-

den, nur langsam. Um diese Entwicklung deutlich erkennbar zu machen, wird zunächst 

wieder der Ausgangszustand zu Beginn der 1970er Jahre betrachtet und im Anschluss 

werden die Veränderungen analysiert, insbesondere den veränderten Umgang der Di-

abetolog_innen diesbezüglich mit ihren Patient_innen. 

 

 

3.5.2 Ausgangssituation (1970-1975) 

 

Zu Beginn der 1970er Jahre existierte kein Bewusstsein für die Bedeutung psycholo-

gischer Betreuung der Diabeteskranken in der BRD wie wir es heute kennen. Die Dia-

betolog_innen fühlten sich nicht dafür verantwortlich, der Deutsche Diabetiker Bund 

legte Wert auf eine starke und »lebenstüchtige« Präsentation der Diabeteskranken, 

um so Vorurteile in der Bevölkerung abzubauen. Im Folgenden werden die einzelnen 

Gruppen und deren Motive genauer betrachtet.  

 

 

3.5.2.1 Mediziner_innen und Psychologie um 1970 

 

Während für einen Arzt zwischen der Mitte des 19. und des 20. Jahrhunderts bei der 

Behandlung unheilbarer Krankheiten immer eine gewisse Sensibilität wichtig war, galt 

 

290Maurer, S. (2010). 
291Gie (2017). 
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in der Medizin seit den 1950er Jahren die Ansicht, dass nur Krankheiten, deren bio-

chemischen Mechanismus man kannte und die man durch Medikamente heilen oder 

doch wenigstens lindern konnte, vom Arzt zu behandeln waren. Alle anderen »Leiden« 

fielen fortan unter den Tätigkeitsbereich der Psychiater.292  Aus dem Kapitel 3.1.1.1 

Ärzte als Lehrer, in dem der neutrale und unpersönliche Schreibstil der Spezialisten 

aufgezeigt wurde, geht hervor, dass auch die Diabetolog_innen, die für das Diabetes 

Journal schrieben, diese Meinung vertraten.  

 

 

3.5.2.2 DDB und psychische Betreuung um 1970 

 

Auch der DDB legte zu Beginn der 1970er seinen Fokus nicht auf die persönlichen, 

psychischen Herausforderungen der Erkrankten, sondern konzentrierte sich vor allem 

auf die sozialen Herausforderungen wie der anhaltenden Diskriminierung in der Ge-

sellschaft. In einem Bericht zur Situation der Diabeteskranken 1970, machte der da-

malige Präsident des DDB, Heinz Ständer, deutlich, dass viele Diabeteskranke ihre 

Stoffwechselkrankheit noch immer vor der Öffentlichkeit verheimlichten.293 In den Köp-

fen der Bevölkerung dominierte nach wie vor die Erfahrung aus Kriegszeiten, die den 

Diabeteskranken als schwächlich und schwerkrank betrachtete. Aus einem Artikel mit 

dem Titel „Mit dem Diabetes etwas Rechtes werden“294  geht diese Einstellung der 

Deutschen zu Beginn der 1970er Jahre hervor. Ein Diabeteskranker könnte, so diese 

Meinung, keine wirklich gute Leistung erbringen. Daher war ein wichtiges Ziel des DDB, 

die Menschen durch Öffentlichkeitsarbeit darüber aufzuklären, dass Diabeteskranke 

„bedingt gesund“ leben konnten und dadurch Vorurteile abgebaut werden sollten.295  

So stand der Weltgesundheitstag 1971 unter dem Motto „Lebenstüchtig auch mit Dia-

betes“296 und die empfohlene Literatur trug Titel wie „Zuckerkrank und doch lebens-

tüchtig“ oder „Unser Kind – lebenstüchtig trotzt Diabetes“.297 Damit wollte der DDB den 

 

292Shorter, E. (1990), S.16-47. 
293Ständer, H. (1970), S.I. 
294Rottenhöfer, H. (1970), S.55-58. 
295Ständer, H. (1970), S.II, Zitat siehe S.I.  
Die Wortwahl geht zurück auf den berühmten Diabetologen Gerhardt Katsch (1887 – 1961), der sich 
seit 1930 intensiv für die Rechte der DiabetikerInnen in Deutschland einsetzte und auch die Fachrich-
tung Diabetologie hierzulande mitgegründete. Siehe hierfür: Willms, B. (1979), S.296f. 
296Strobel, K. (1971), S.177. 
297Anzeige in Der Diabetiker 20 (1970), H.1, S.39. 
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Diskriminierungen zum Beispiel beim Beantragen des Führerscheines oder der Verbe-

amtung (siehe dazu 3.1 Gemeinsamer Kampf um Führerschein und Verbeamtung), 

aber auch in privaten Bereichen, zum Beispiel beim Thema Partnerwahl und Familien-

gründung, die Grundlage entziehen. 

 

Gerade um der Diskriminierung entgegenzuwirken, hatte der Deutsche Diabetiker-

Bund zu Beginn dieser Untersuchung sehr hohe Ansprüche an ihre Leser_innen: Man 

sollte tüchtig und diszipliniert sein, man sollte nicht alle Vergünstigungen annehmen, 

die der Staat einem durch seine Einschränkung gewährte: So erwartete der DDB ein 

„Verantwortungsgefühl gegenüber der Gruppe der Diabetiker“.298 Als Beispiel führte er 

einen Fall an, in dem ein betrunkener Diabetiker einen Autounfall auf eine Hypoglykä-

mie (Unterzuckerung) schob und damit die Boulevardpresse in ihrer Forderung, den 

Diabeteskranken den Führerschein zu entziehen, bestätigte. In einer Mitteilung über 

Vergünstigungen für Diabeteskranke wurde diese Einstellung auf den Punkt gebracht: 

Die Möglichkeit zu Feststellung einer verminderten Erwerbsfähigkeit, also unter ande-

rem mehr Urlaubstage, Kündigungsschutz und Steuerfreibeträge, kommentierte die 

Redaktion wie folgt:  

 

„Selbstverständlich nimmt jedermann gerne irgendwelche Vorteile für sich in An-

spruch, noch dazu, wenn man an einer lebenslangen Krankheit wie dem Diabe-

tes leidet. Im vorliegenden Fall muss man jedoch überlegen, ob nicht auch 

Nachteile entstehen können, wenn man sich eine Schwerbeschädigung oder 

einer Gleichstellung mit diesem Status bescheinigen lässt“.299  

 

Diese Nachteile lägen in der Verweigerung des Führerscheins und der Verbeamtung, 

außerdem leistete eine amtlich bescheinigte Minderung der Erwerbsfähigkeit ganz all-

gemein dem Vorurteil Vorschub, „Diabetiker [seien] Menschen zweiter Klasse und ge-

sellschaftliche Außenseiter“.300 Letztendlich müsse das aber jeder für sich selbst ent-

scheiden. Auch wenn nicht namentlich benannt, positionierte sich der DDB immer wie-

der ganz deutlich zur großen zeitgenössischen Debatte, Diabetes mellitus als Schwer-

 

298Ständer, H. (1970), S.V. 
299Standl, E. (1975), S.55. 
300Ebd., S.55. 
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behinderung anzuerkennen. Der DDB ermutigte die Leser_innen des Diabetes Jour-

nals beinahe in jeder Ausgabe, als „lebenstüchtige" und „bedingt gesunde“ Menschen 

aufzutreten. So zeigte die Aussage ganz eindeutig, dass der Deutsche Diabetiker-

Bund von seinen Mitgliedern erwartete, ein gewisses Leid zu ertragen, um ein anderes 

zu lindern: Ein Diabetiker sollte ohne Klagen sein Leben in strenger Selbstdisziplin und 

Verzicht führen und so der gesellschaftlichen Diskriminierung den Boden entziehen.  

 

 

3.5.2.3 Öffentlichkeit und Psychologie um 1970 

 

Im Jahre 1972 wurde erstmals über eine Änderung des Gesetzes berichtet, die es den 

Diabeteskranken in der BRD mit einer Überweisung ermöglichte, die Kosten für eine 

psychologische Behandlung von den Krankenkassen abrechnen zu lassen. Der be-

richtende Journalist (kein Arzt) beklagte, dass die Psychotherapie in der Bevölkerung 

nicht akzeptiert sei und auch den Medizinstudenten an den Universitäten nichts über 

das Thema vermittelt würde. Wie negativ Psychotherapie damals belegt war, lässt 

auch der Ausdruck für die Psychologen damals erahnen: So wurde in dem Bericht vor 

allem vom „Seelenarzt“301 gesprochen. In einem weiteren Bericht wurde eine Journa-

listin (auch keine Ärztin) noch deutlicher: Der Gang zum Psychologen würde oft „belä-

chelt und verhöhnt“. Es herrsche das Vorurteil, die Psychologie sei etwas für „Intellek-

tuelle, die sich gut ausdrücken“ könnten. Dabei gäbe es Studien, die den Erfolg psy-

chologischer Unterstützung bewiesen.302 Aus beiden Beispielen geht die kritische Hal-

tung der Öffentlichkeit zum Thema hervor, die sich teilweise bis heutzutage hartnäckig 

in den Köpfen hält.303 

 

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch, dass die Journalisten psychologische 

Betreuung in einem positiven Licht darstellten, während man sich von medizinischer 

Seite nicht einmal mit dem Thema Psychologie auseinandersetzte. Für die Diabeto-

log_innen bestand psychische Unterstützung vor allem in der Präsentation von »er-

folgreichen«, vorbildlichen Diabeteskranken: 

So erschiene bis 1979 auffällig viele Erfahrungsberichte, in denen Diabeteskranke ihre 

 

301Weitz, R. (1972), S.25f. 
302Mreschar, R. (1975), S.24. 
303Katsidou, O. (2017). 
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Aufopferungsbereitschaft beschrieben und wie sehr sich diese lohne.304  Diese Be-

richte von lebenstüchtigen »Vorbilddiabeteskranken« finden sich bis 1975 gehäuft und 

sollen nun noch einmal genauer vorgestellt werden, um die hohen Erwartungen zu 

verdeutlichen, die der DDB und die Diabetolog_innen an ihre Patient_innen hatten. 

 

 

3.5.2.4 Fazit: Die Erwartungshaltung an Diabeteskranke um 1970 

 

Wie sich der DDB und die Diabetolog_innen den »perfekten« Diabetiker und Patienten 

vorstellten, geht am deutlichsten aus deren Auswahl der Erfahrungsberichte hervor, 

die auf Wunsch der Leser_innen ab Mitte der 1970er regelmäßig veröffentlicht wurden. 

Besonders bezeichnend ist hier ein zweiteiliger Erfahrungsbericht eines langjährigen 

Diabeteskranken mit dem Titel „Der Diabetes wurde mir zum Segen“. Der 82-Jährige 

beschreibt zunächst, wie viele Komplimente er regelmäßig erhalte, er mache im Ge-

gensatz zu anderen seines Alters einen „gesunden, leistungsfähigen und frischen Ein-

druck.“305 Diese einfache Aussage stellte aber für die meisten Diabeteskranken durch-

aus eine Herausforderung dar. Denn bei einer Abweichung der normalen Blutzucker-

werte fühlt man sich müde und abgeschlagen, nicht leistungsfähig und frisch. Dabei 

gilt zu bedenken, dass es zu einer Zeit, als man den Blutzucker lediglich indirekt über 

den Harnzucker messen konnte, für den Diabetiker viel schwieriger war, diesen im 

Normalbereich zu halten. 

Der Autor berichtete weiter, dass er sich, als er die Diagnose vor über dreißig Jahren 

erhalten habe, sofort über die Bedeutung dieser Erkenntnis klar gewesen sei: Ein Di-

abeteskranker müsse seine „gesamte Einstellung zum Leben ändern“ und dabei sei 

die Einstellung zur Krankheit am wichtigsten. „Denn nur dann wird er täglich neue Kraft 

zum Verzicht auf diese und jene Verlockung bezüglich des Essens aufbringen und 

auch die Kraft haben, Herr seiner Bequemlichkeit zu werden.“306 In seiner Wortwahl 

schwingt Verachtung für jeden Diabeteskranken mit, der nicht genauso diszipliniert lebt 

wie er, und das entging den anderen Lesern des Diabetes Journals nicht, wie später 

noch gezeigt wird. Wie selbstdiszipliniert er lebte (und seiner Meinung nach auch jeder 

 

304Dickmann, E. (1975), S.14-16 (Teil 1) und S.54-56 (Teil 2). Und: Gut, E. (1980), S. 54f. 
305Dickmann, E. (1975), S.14. 
306Ebd., S.15. 
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andere Diabeteskranke leben müsste), führte er im Folgenden aus: Statt einen Mit-

tagsschlaf zu halten, ginge er eineinhalb Stunden spazieren oder laufe bis zu 20km 

täglich, seine Frau würde nur noch fettarm kochen307, er kontrolliere mehrmals täglich 

den Urinzucker, passe die Diät entsprechend an und klage niemals über das Sprit-

zen.308 Bei der Selbstkontrolle fand er erneut sehr aussagekräftige Worte: Als „verant-

wortungsvoller“ Patient setzte er sich mit abweichenden Werten intensiv auseinander 

und fragte sich: „Was hast du falsch gemacht? In der Diät? In der Bewegung? Die 

richtige Insulinmenge rechtzeitig gespritzt?“309 Auch in der Wahl dieser Formulierung 

hört man Verachtung für andere, weniger ehrgeizige Patient_innen heraus. Für die 

meisten Diabeteskranken hätte eine ideale Therapieumsetzung bedeutet, auch noch 

die letzten »normalen« Teile ihres Lebens aufzugeben, ihre Arbeit, die Kindererziehung 

oder ein geliebtes Hobby, um sich ganz und gar dem Diabetes zu widmen. Tatsächlich 

ging der Autor darauf ein und schrieb: „Mancher, der meine Ausführungen liest, wird 

sagen: 'Ich habe ja gar keine Zeit, um das alles durchzuführen, ich habe ja schließlich 

auch einen Beruf und eine Familie [...].“310 Gegen ein vernünftiges Abwägen beider, 

der gesundheitlichen und der sozialen Verpflichtungen, habe er nichts einzuwenden, 

oft seien solche Aussagen aber nur eine „Ausrede aus Gleichgültigkeit, Bequemlichkeit 

oder Unwissenheit“, er hätte es auch geschafft, „trotz des Zeitaufwandes, den der Di-

abetes von [ihm] verlangte, [seine] beruflichen Tätigkeit [als Geschäftsführer eines Un-

ternehmens] nicht [zu vernachlässigen]“.311 Diese Ausführungen fassen zusammen, 

welche hohen Erwartungen man an einen Diabeteskranken 1975 hatte. Zum Beweis 

für die Häufigkeit solcher „vor Kraft und Willensstärke strotzende[n] Schicksalsbe-

richte“, wie eine Leserin in einer Stellungnahme 1980 bemerkte312, soll noch ein wei-

teres Beispiel aufgeführt werden: Eine junge Leserin beschrieb 1980 ihre eigene und 

die vorbildliche Haltung ihrer Eltern. Diese hätten sich, da die Ärzt_innen vor Ort  leider 

nicht genug informiert waren, in Büchern und Zeitschriften das meiste Wissen selbst 

angeeignet. Die Familie sei sogar umgezogen, auf ein Grundstück mit großem Garten, 

damit sie mehr Bewegung hätte. Sie berichtete davon, wie sie ihre Schulzeit „ohne 

 

307Bis hierher: Dieckmann, E.: (1975), S.15. 
308Dieckmann, E. (1975), S.54-56. 
309Ebd., S.54. 
310Ebd., S.56. 
311Ebd., beide Zitate siehe S.56. 
312Schmalenbach, G. (1980), S.5. 
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Ausfälle absolvieren“ konnte, wie sie „vereinzelte hypoglykämische Schocks […] im-

mer im Frühstadium erkennen und abblocken“ hatte können. Sie berichtet, dass sie 

das Coma Diabeticum (Schock durch Überzuckerung) „in keiner Form kennenge-

lernt“ hätte und schrieb schließlich sogar: „[Ich] habe das Krankenhaus stets im Urlaub 

eingeplant. Es bedeutete kein Opfer für mich [...]“.313 Gerade im Falle einer jugendli-

chen Diabeteskranken überraschen so viel Einsicht und Opferbereitschaft, in den 

Schulferien zur Kontrolle und erneuten Einstellung einige Tage im Krankenhaus zu 

verbringen, mit dem Hintergedanken, so nichts von der Schule zu verpassen. Diese 

strenge Selbstdisziplin ist einerseits mit der Erziehung in den 1970er Jahren zu erklä-

ren314, andererseits ist davon auszugehen, dass sich damit die wenigsten Diabetes-

kranken in ihrem Alter identifizieren konnten. Viele fühlten sich von den Beiträgen, wie 

bereits angedeutet und wie im nächsten Kapitel noch genau ausgeführt wird, unter 

Druck gesetzt. Man interpretierte die Artikel als mahnende, strenge Erinnerung, wie 

alle Diabeteskranken leben sollten. 

Dabei steckte eine ganz andere Intention hinter der Auswahl der Berichte: In einem 

Bericht von 1973 mit dem Titel „Psychische Probleme bei Zuckerkranken“ machte Pro-

fessor Mehnert, einer der damaligen Chefredakteure, klar, dass die Artikel „nicht ge-

schrieben [worden seien], um dem zuckerkranken Menschen einen Spiegel seiner Un-

zulänglichkeiten vorzuhalten.“ 315  Man hätte gezielt die Erfahrungsberichte voller 

Kampfgeist herausgesucht und gedruckt, um die Leser_innen zu ermutigen.316 

 

 

3.5.2 Unzufriedenheit der Diabeteskranken 

 

Wie oben beschrieben wurden um 1975 im Diabetes Journal auffallend viele und vor 

allem ausschließlich optimistische Erfahrungsberichte von Betroffenen abgedruckt. 

Die Mehrheit der Diabeteskranken fühlten sich von diesen Beispielen allerdings nicht 

motiviert, sondern vielmehr unter Druck gesetzt: Sie hatten das Gefühl, man erwarte 

 

313Gut, E. (1980), H. 2, S.54. 
314Baader, M. S. (2008).  
Baader beschreibt die Erziehung vor den Überlegungen der »68er-Generation«, die Kinder zur Kritikfä-
higkeit zu erziehen, um deren Anfälligkeit für diktatorische System zu vermindern, als Erziehung mit 
„Gehorsam, Triebunterdrückung, Gefühlskälte, Härte und Bindungslosigkeit“. 
315Mehnert, H. (1970), siehe S.45. 
316 Ebd., S.45. 
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von ihnen auch Optimismus und Lebensfreunde bei genauso viel Disziplin, Anstren-

gung und Überwindung. Sie äußerten ihren Unmut darüber in zahlreichen Leserbriefen 

und es lässt sich eine spannende Diskussion verfolgen. Diese führte, wie bei der De-

batte um Fachausdrücke im Diabetes Journal, schließlich zu einem sensibleren Um-

gang der Diabetolog_innen mit den Diabeteskranken und stellte daher einen weiteren 

Schritt des Entwicklungsprozesses vom patriarchal zum partnerschaftlich geprägten 

Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses dar.  

Als eine Leserin 1980 dazu Stellung nahm und schrieb: „Merkwürdig, merkwürdig, 

dass es mir so ganz anders geht“317, entfachte sie eine Diskussion unter den Leser_in-

nen. Diabeteskranken erginge es meistens ganz anders, als von den „vor Kraft und 

Willensstärke strotzenden Schicksalsberichte[n]“ suggeriert.318 

Ihr Brief erhielt viel Zuspruch: Es wurde begrüßt, dass endlich auch einmal kritische 

Stimmen zu Wort kämen, nicht nur Diabeteskranke, „die anscheinend vom Schicksal 

sehr begünstigt“ seien319, schieb ein anderer Leser. Eine Diabetikerin, deren optimis-

tischer Erfahrungsbericht veröffentlicht wurde, meldet sich daraufhin erneut zu Wort. 

Sie erklärte, dass sie ihren Bericht damals so formuliert habe, um niemanden zu „ver-

letzen“ und stellte dann klar: „Heute finde ich, dass dem Diabetiker nicht geholfen ist, 

wenn man diese Probleme beiseiteschiebt und ihm sagt: »Du bist bedingt gesund. 

Wenn…« [sic]“.320 Es gab aber auch Gegenstimmen: Ein Leser verteidigte die Redak-

tion des Diabetes Journals; das Magazin wolle schließlich dazu beitragen, Diabetes-

kranken zu helfen.321 In einem weiteren Brief schrieb ein Diabeteskranker an alle miss-

mutigen Leser_innen gerichtet, sie sollten ihr „Selbstmitleid [...] beiseite“ schieben.322 

  

Die aufflammende Kritik an den Erfahrungsberichten der »Vorbilddiabeteskranken« 

durch die Leser_innen macht deutlich, wie viele von ihnen im Jahr 1980 mit der Erwar-

tungshaltung der Diabetolog_innen an sie überfordert waren. Sie wünschten sich ehr-

liches Verständnis für die Herausforderungen, die ihre Krankheit mit sich brachte. Sie 

 

317Schmalenbach, G. (1980), S.4. 
318Ebd. S.5. 
319Stüben, A. (1980), S.97. 
320Gut, E. (1980), H.4, S.144. 
321 L. C. (1980), S.96. 
322Hassenberg-Probst, H. (1980), S.284. 
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konnten und wollten nicht immer „lebenstüchtig“ sein müssen, sondern auch in Mo-

menten der Schwäche akzeptiert werden. Sie wünschten sich die Möglichkeit, ihr Pri-

vatleben mit dem Einhalten der Therapie des Diabetes in Einklang zu bringen. 

Die Leser_innen beklagten jedoch nicht nur die übermäßig positiven Erfahrungsbe-

richte und unrealistischen Erwartungshaltungen, es wurde eine ganze Welle an Kritik 

losgetreten: Sie richtete sich gegen Mediziner_innen in Krankenhäusern, sowie die 

westdeutsche Öffentlichkeit allgemein.  

Da vor allem die Leserbriefe zu Krankenhausaufenthalten von Diabeteskranken Auf-

schluss über das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis geben, sollen diese, vor der Kri-

tik an der Öffentlichkeit und vor der Beschreibung der Auswirkungen dieser Kritik, vor-

gestellt werden.  

 

 

3.5.3 Veränderter Umgang mit Psychologie Ende der 1980er Jahre 

 

 

Verfolgt man den Umgang mit psychologischer Unterstützung im Detail, so ist festzu-

stellen, dass das Thema phasenweise unterschiedlich intensiv, aber dennoch mehr 

oder weniger dauerhaft präsent war: Während 1985 insgesamt fünf Artikel veröffent-

licht wurden, die auf psychologische Unterstützung abzielten (von Februar bis Sep-

tember monatlich)323, ging das Interesse daran 1986 bis 1989 zurück. 1986 wurde nur 

ein Artikel zum Thema veröffentlicht, allerdings auch monatlich mehrere Leserbriefe, 

in denen über die Sorgen der Leser_innen diskutiert wurden. Man setzte sich also 

durchaus mit dem Thema auseinander, tat dies aber, indem man das Austauschforum 

erweiterte und so wieder mehr die Funktion einer Selbsthilfegruppe einnahm. Die Zahl 

der Leserbriefe nahm auch bis zum Ende der Untersuchung nicht mehr ab. Im Jahr 

1987 erschienen insgesamt drei Artikel zum Thema Psychologie, 1988 nur einer und 

1989 zwei (darunter ein theologischer). Erst 1990 erschienen schließlich wieder mehr 

 

323Baumann, W. (1985), S.50f. Und: Delekat, W. (1985), S.108f. Und: Brander B., Hillebrand, B., Braus, 
B., et al. (1985), S.215f. Und: Gfeller, R., Assal. J. Ph. (1985), S. 242-245 (Teil 1) und S.295-298 (Teil 
2). 
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Artikel, es wurde sogar eine neue Rubrik mit dem Titel „Diabetes und Psyche“ einge-

führt.324 

 

Zuletzt sei eine interessante Entwicklung erwähnt: In einem Artikel von 1971 wurden 

die »drei Säulen« oder auch »Joslin-Trias« (nach dem berühmten amerikanischen Di-

abetesspezialisten325) der Diabetestherapie vorgestellt. Die erste und wichtigste ist da-

bei die Diät, gefolgt von Bewegung und Medikation, also Insulin und Tabletten.326 Ab 

1980 wurde hin und wieder auf dieses einfache Prinzip zurückgegriffen, allerdings 

wurde plötzlich von »vier Säulen« gesprochen. Dabei änderte sich die Reihenfolge auf 

„Diät, Insulin, Selbstkontrolle und Bewegung“.327 Im Jahre 1983 tauchte schließlich in 

einem Bericht über Blutzucker die Beschreibung von „fünf Säulen“ in der Diabetes 

Therapie auf: „Diät, Medikamente, Seele, Bewegung und Selbstkontrollen“, hieß es 

nun.328 Der Arzt dürfe nicht nur die Krankheit sehen, sondern auch den Menschen da-

hinter mit seiner „seelische[n] Situation und [dem] soziale[n] Umfeld“.329  Insgesamt 

wurde der Fokus also stärker auf die Haltung der Patient_innen gelegt. Bis 1990 er-

schein dann aber kein Artikel mehr, der sich mit den Säulen der Diabetestherapie aus-

einandersetzt. Die fünfte Säule setzte sich nicht durch, bis heute spricht man von drei 

oder vier Säulen. 

 

Es lässt sich deutlich ein neuer Schwerpunkt und die veränderte Einstellung zum 

Thema psychische Unterstützung bei chronischen Krankheiten erkennen. Entgegen 

der Erwartungen lässt sich aus den Leserbriefen zwischen 1985 bis 1990 jedoch viel 

Frustration von Seiten der Diabeteskranken herauslesen, obwohl ihnen im Allgemei-

nen von Seiten der Diabetolog_innen mehr Einfühlungsvermögen und Verständnis 

denn je entgegengebracht wurde. Untersucht man die Beschwerden im Einzelnen, so 

lässt sich festhalten, dass sich die Frustration auch nicht gegen die Diabetolog_innen 

richtete, sondern vielmehr gegen die westdeutsche Gesellschaft.  

 

324Marwede, J. (1990), S.28-30. 
Papatheodorou, N. H (1990), S.22-25. 
325Siehe Kapitel 2.1 Diabetesversorgung bis 1970. 
326Bronsert, U. (1971), S.145f. 
327Unbekannt: 20 Jahre Diabetiker-Jugendhaus Hinrichssegen. Diabetes Journal 34 (1984), H.4, 140f. 
Und: Berger, M., Chantelau, E., Cüppers, H. et al.: (1981), H.7/8, S.288. Und: Mehnert, H, Standl, E., 
Bürger-Büsing, H. (1980), S. 5. 
328Kampmann, B. (1983), S.164. 
329Ebd., S.164. 



87 

 

 

3.6 Veränderung des Verhältnisses durch Blutzuckermessung 

 

Die Blutzuckerbestimmung erlaubt es den Diabeteskranken heute, spontan und selbst-

ständig auf Blutzuckerschwankungen zu reagieren, beispielsweise mehr Insulin zu 

spritzen, falls der Blutzucker nach einer Mahlzeit deutlich erhöht ist. Dass der ge-

schulte Diabeteskranke diese Therapieentscheidung eigenständig trifft, ist heute 

selbstverständlich. Voraussetzung dafür war die Erfindung von kleinen, handlichen Ge-

räten, die für Laien einfach zu bedienen waren und den Blutzuckerwert präzise bestim-

men konnten. Damit waren sie der Methode der Harnzuckerbestimmung weit voraus. 

Die ersten frei verkäuflichen Messgeräte wurden 1964 für Laien erhältlich. Da diese 

aber noch sehr groß und unhandlich waren, setzten sie sich erst im Laufe der 1974er 

Jahre in der BRD durch.330 Noch in den 1960er Jahre war der Harnzuckernachweis oft 

die einzige Möglichkeit, Rückschlüsse auf die Blutzuckerwerte zu erhalten. Dazu 

musste der Urin zusammen mit einer Indikatortablette aufgekocht werden. Um den 

Dekadenwechsel setzten sich „trocken-chemische“ Teststreifen durch, die wesentlich 

einfacher und unauffälliger in der Handhabung waren. Trotzdem ließen sie nur eine 

bedingte Aussage über die Blutzuckerwerte zu: So konnte ein erhöhter Blutzuckerwert 

nur nachgewiesen werden, wenn er oberhalb der sogenannten Nierenschwelle 

(180mg/dl) lag. Ein ideal eingestellter Blutzuckerwert beträgt nach dem Essen aber ca. 

120-130mg/dl.331 Man konnte also nur erkennten, dass der Blutzuckerwert erhöht war, 

wenn dieser schon deutlich zu hoch war.  

Die exakte Höhe des Blutzuckerwerts konnte damals nur beim Arzt und in einem auf-

wendigen Verfahren bestimmt werden: Das Blut musste filtriert und mit Chemikalien 

versetzt werden, diese Lösung aufgekocht und wieder abgekühlt werden.332 Aufgrund 

der Ungenauigkeiten bei der Urinselbstkontrolle und der aufwendigen Bearbeitung bei 

der Blutzuckerbestimmung wurde der Blutzucker nur etwa alle vier Wochen beim Arzt 

überprüft. Auch die nötige Insulindosis konnte so nur grob abgeschätzt und nicht über-

prüft werden, sodass auch die Folgen, beispielsweise Nierenschäden, Sehstörungen, 

 

330Unbekannt: Blutzuckermessungen nach 1964. Datum der Veröffentlich unbekannt. https://diabetes-
museum.de/blutzucker/blutzucker-nach-1964 (entnommen am 06.07.2018). 
331Nauck, M. (2014), S.44. 
332 Unbekannt: Die Geschichte des Blutzuckermessens: Eine kleine Zeitreise. Große Apparate und 

kleine Hightech-Wunder (2017). 
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Herzinfarkte oder Schlaganfälle, nicht so effizient wie heute verhindert werden konn-

ten.333 

In Japan und Amerika wurden schließlich 1968 die ersten Blutzuckermessgeräte für 

den häuslichen Gebrauch frei verkäuflich und 1974 brachte die Firma Boehringer 

Mannheim, die heute zu dem Schweizer Pharmaunternehmen Hoffman-La Roche ge-

hört, „nach Jahren intensiver Forschung“ den „Reflektomat“ auf den deutschen 

Markt.334 Diese 1,1kg schwere Maschine ersetzte zum ersten Mal komplett die manu-

elle Auswertung im Labor und machte die regelmäßigen Arztbesuche damit in ihrer 

häufigen Form nicht mehr notwendig.  

Die Entwicklung wurde also von den Pharmaunternehmen vorangetrieben und in ei-

nem Bericht über die Entwicklung der ersten Blutzuckermessgeräte verriet die Firma 

Roche: „Am Anfang war die Selbstmessung mit dem Reflolux bei Diabetesexperten 

hoch umstritten. Man konnte sich nicht vorstellen, dass diese Verantwortung im Rah-

men der Diabetestherapie nicht mehr bei ihnen liegen sollte – dafür fehlte es den Pa-

tienten doch an Fachwissen und Selbstdisziplin!“ Boehringer Mannheim dagegen hätte 

„fest daran [geglaubt], dass Menschen mit Diabetes ihre Krankheit eigenständig ma-

nagen könnten – wenn sie das nötige Wissen […] [besäßen] und die richtige Unter-

stützung […] [bekämen]“.335 Die Firma sprach von einer „visionären Idee“, Anfang der 

1980er Jahre in „Zusammenarbeit mit Diabetologen das weltweit erste […] [gezielt auf 

den Umgang mit dem Blutzuckermessgerät ausgelegte] Schulungsprogramm“ für Di-

abeteskranke zu entwickeln. Selbstinszenierend hieß es auf der Internetseite: „Die Di-

abetikerschulung ist ein hervorragendes Beispiel, wie durch eine gemeinsame Vision 

von Industrie und Ärzten Innovationen im Gesundheitssystem vorangebracht werden 

können und dadurch die Qualität der Patientenversorgung verbessert wird.“336  Die 

Aussagen machen deutlich, dass die Entwicklung zunächst noch recht einseitig von 

den Pharmaunternehmen ausging und aus den Berichten im Diabetes Journal, die im 

folgenden Kapitel analysiert und genau vorgestellt werden, geht hervor, dass viele Di-

abetolog_innen der Selbstmessung zunächst wirklich skeptisch entgegenstanden. 

Selbstverständlich wurde diese Vision allerdings nicht nur aus uneigennützigem Glau-

 

333Ebd. 
334Ebd. 
335Ebd. 
336Ebd. 
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ben an eine bessere Patientenversorgung heraus vorangetrieben, sondern auch we-

gen ihrem großen wirtschaftlichen Potential.  

 

Wie in Kapitel 3.4.1.3 (Abspaltung der „Insuliner“ 1982) beschrieben, traf die Entwick-

lung besonders bei den jungen Typ-I-Diabeteskranken auf großes Interesse. Für sie 

bedeutete die Möglichkeit, den Blutzucker ideal zu halten, eine gute Chance auf ein 

längeres und vor allem gesundes Leben, wesentlich mehr Freiheit bei der Alltagsge-

staltung und mehr Selbstbestimmung. 

 

Doch bevor die Sichtweise der Diabeteskranken auf die Entwicklung der Blutzucker-

messgeräte beschrieben wird, soll zunächst die Haltung und die Argumente der Dia-

betolog_innen vorgestellt und analysiert werden. Schließlich lässt auch diese Einstel-

lung Rückschlüsse auf das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis zu. 

 

 

 

 

3.6.1 Zunächst ablehnende Haltung der Diabetolog_innen 

 

Zwischen 1970 und 1980 wurde zwar theoretisch von Partnerschaft auf Augenhöhe 

und Vertrauen gesprochen, von Seiten der Diabetolog_innen es gab aber viele Gegner 

der praktischen Umsetzung, insbesondere bei den Blutzuckermessungen. In einem 

Bericht zur Stoffwechselselbstkontrolle wurde zwar über Blutzuckertests Folgendes-

geschrieben: 

 

„Prinzipiell wünschenswert wären möglichst häufige Blutzuckerkontrollen, die 

im Idealfall sogar zu jeder Tages- und Nachtzeit möglich sein sollten. Praktisch 

sind dieser Forderung jedoch aus technischen Gründen Grenzen gesetzt. Mit 

anderen Worten: Blutzuckerbestimmungen sind an die Sprechstunden des 

Hausarztes oder die Arbeitszeiten eines Instituts für Laboratoriumsmedizin ge-

bunden.“ 337 

 

 

337Bottermann, P. (1973), S.399. 
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Doch viele Diabetolog_innen sträubten sich gegen die Verbreitung der Geräte nur un-

ter dem Deckmantel ihrer angeblichen unzureichenden technischen Entwicklung. Wie 

in der Einleitung des Kapitels beschrieben, wehrten sich viele Diabetolog_innen gegen 

die Selbstermächtigung der Patient_innen.  

So sind die deutlichen Worte eines anderen Diabetologen zu erklären: „Die Bestim-

mung des Blutzuckers mittels Teststreifen ist [...] als Selbstkontrolle für eine gute Dia-

beteseinstellung abzulehnen“. Die Teststreifen und Geräte seien sehr teuer und emp-

findlich. Eine Kontrolle des Urins auf Zucker und Aceton sei für eine gute Dauereinstel-

lung nicht zu ersetzen. „Die Blutzuckerbestimmung sollte deshalb in der Regel weiter-

hin dem Arzt überlassen bleiben“, schrieb der Autor (kursiv im Original).338 Derartige 

Stellungnahmen zeigen, dass die Ärzteschaft seinerzeit noch ein patriarchales Ver-

ständnis der Patient_innenbetreuung hatte. Außerdem lassen solche Äußerungen ver-

muten, dass sie sich durch die Blutzuckermessgeräte für zuhause in ihrer Autorität 

untergraben fühlten. Ein anderer Diabetologe stellte klar, die Blutzuckerkontrolle sei 

„aber ganz klein geschrieben, in vielen Fällen [könne] ganz darauf verzichtet wer-

den.“339 Eine Kollegin schrieb, die Harnkontrolle sei „in jedem Fall […] aussagekräftiger 

als die […] Blutzuckerbestimmung, die stets nur »Blitzlichtaufnahmen«“ seien340 und 

auch der einflussreiche Diabetologe Prof. Dr. Bernd Willms, ärztlicher Leiter des Dia-

beteszentrums Bad Lauterberg, Präsident der DDG von 1991 bis 1992 und Vorsitzen-

der des „Ausschuss für Laienarbeit“ in den 1980er Jahren341, unterstützte die neue 

Möglichkeit zu mehr Unabhängigkeit zunächst nicht. Er schrieb: „Gegen die regelmä-

ßige Blutzuckerselbstkontrolle durch den Patienten sprechen mehrere Gründe“. Der 

Tenor seiner Ausführungen war, dass Blutzuckertests komplizierter, langsamer, teurer 

und weniger aussagekräftig seien als die Urinkontrolle. Diese sei das Mittel der Wahl 

bei allen „Altersdiabetes“ und auch bei allen insulinpflichtigen Diabeteskranken. Er 

räumte aber ein, dass im speziellen Fall eines „ungewöhnlich labilen Diabetes“ die 

häusliche Blutzuckerbestimmung durchaus sinnvoll sei. In seinen Ausführungen kam 

er also zu dem Ergebnis, dass die Blutzuckerselbstkontrolle für den Alltag zu aufwen-

dig sei und die Urinkontrolle völlig ausreichend.  

 

338Vögtle-Böhringer, M., Gries, F. (1975), alle Zitate siehe S.329. 
339Löscher (1979), S.247. 
340Sachse, G. (1979), S.375. 
341 Kulzer, B., Schmidt-Kubeneck, S. (2014), S.91. 
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In den Augen vieler Diabeteskranken erweckte diese kritische Haltung der Diabeto-

log_innen an der Blutzuckerselbstkontrolle den Eindruck, die Ärzt_innen seien nicht 

an einer wirklichen Zusammenarbeit mit ihnen interessiert. Zwar berichteten einige Di-

abeteskranke dankbar und positiv von ihren betreuenden Ärzt_innen, die ihnen Blut-

zuckermessgeräte verschrieben und über die Auswertung aufklärten.342 Viele andere 

empörten sich aber über die Einstellung ihrer Behandler_innen, die sich  gänzlich ge-

gen die Alltagserleichterung verschlossen.343 Noch 1983 schrieb PD Dr. E. Standl, ei-

ner der Chefredakteure des Diabetes Journals: „Nach wie vor gehen die Diabetologen 

davon aus, dass die Harnzuckerselbstkontrolle die Basis aller häuslichen Selbstkon-

trollmaßnahmen durch den Patienten darstellt“. Allerdings gestand auch er ein, dass 

Blutzuckerkontrollen manchmal sinnvoll seien: „Erst wenn mit der Harnzuckerselbst-

kontrolle keine befriedend gute Diabeteseinstellung zu erreichen ist oder häufige Un-

terzuckerungen auftreten oder die Nierenschwelle für Harnzucker abnorm hoch oder 

niedrig ist, kommt eigentlich eine Blutzuckerselbstkontrolle in Frage.“344 

In einem Schreiben vom DDB an die Krankenkassen wurde 1983 immerhin gefordert, 

dass die Kosten für Blutzuckermessungen in diesen speziellen Fällen übernommen 

werden sollen. Für alle anderen dürfte die Blutzuckermessung allenfalls die Urinkon-

trolle ergänzen, hieß es in der veröffentlichten Stellungnahme.345 

 

Die Chefredaktion des Diabetes Journals nahm zum selben Zeitpunkt wie folgt dazu 

Stellung: Die Blutzuckerselbstmessung würde zwar immer wichtiger, weil „man in den 

letzten Jahren immer mehr Beweise für den großen Nutzen“ beobachtete. Trotzdem 

sei die Urinkontrolle das Mittel der Wahl, da diese über Jahrzehnte gute Ergebnisse 

gebracht hatte. „So gesehen, wären die heutigen Möglichkeiten der Blutzuckerselbst-

kontrolle eine gegebenenfalls zusätzlich einzusetzende Waffe im Kampf um eine mög-

lichst lebenslange gute Diabeteseinstellung.“346 Auch die Chefredaktion, die sich zum 

damaligen Zeitpunkt nur aus Diabetolog_innen zusammensetzte, vertrat also eine kri-

tische Meinung zur den Blutzuckerselbstkontrollen. Die häusliche Blutzuckerselbst-

 

342 Bruchfeld, L. (1980), S.292. Und: Rohrsdorf, T. (1981), S.378. Und: Hauner, H. (1982), S.106-109. 
343siehe (nächstes) Kapitel 3.6.2 Diskussion beider Seiten 1981-1982. 
344K., V., Standl, E. (1983), S.36. 
345Koschinsky, T. (1983), S.354-358. 
346Mehnert, H., Standl, E., Achenbach, K. (1982), S.352. 
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kontrolle sei nur in bei labilen Diabeteskranken sinnvoll, für alle anderen sei die Urin-

kontrolle ausreichend. Diese konservative Einstellung des DDB wurde besonders von 

jüngeren Typ-I-Diabetikern immer wieder kritisiert und führte 1982 schließlich zur Ab-

spaltung der „Insuliner“.347  

Nachdem nun die anfänglich kritische Haltung der meisten Diabetolog_innen und so-

gar des DDBs aufgezeigt wurde, soll im nächsten Schritt die Meinung der diabetes-

kranken Leser_innen herausgearbeitet werden. Interessant dabei ist, dass beim 

Thema Blutzuckermessgeräte nicht nur unter den Leser_innen selbst eine Diskussion 

entbrannte, sondern sich teilweise sogar Diabetolog_innen in Leserbriefen dazu äu-

ßerten. 

 

 

3.6.2 Diskussion beider Seiten (1981-1982) 

 

Im September 1981 äußerten sich einige Diabetolog_innen in der Diabetiker-Schulung 

erstmals positiv über die häusliche Blutzuckermessung:  

 

„Auch der Arzt misst den Blutzucker, warum sollte dies der Patient nicht [auch] 

selbst tun? Die modernen Methoden sind bei richtiger Handhabung so exakt, 

dass ein gut geschulter Patient auch Konsequenzen aus den Werten der Blut-

zuckerselbstkontrolle ziehen kann. Jeder insulinbehandelte Diabetiker sollte in 

der Regel die Selbstmessung des Blutzuckers erlernen denn manche Probleme 

bei der Stoffwechseleinstellung lassen sich nur durch die Blutzuckerselbstkon-

trolle lösen.“348 

 

Gleich in der nächsten Ausgabe nahm eine Leserin das Thema auf und schrieb:  

 

„Noch heute nach ungefähr 10 Jahren bin ich Herrn Prof. Dr. Pfeiffer, Ulm, dank-

bar, dass er mir für notwendige Blutzuckerselbstkontrollen das Ames-Reflekto-

meter verschrieb. Denn wenn ich bei den Harnteststreifen negative Ergebnisse 

habe [=kein Zucker im Urin – Anm. d. Verf.], so weiß ich nicht, ob der Blutzucker 

 

347Siehe Kapitel 3.4.1.3 Abspaltung der „Insuliner“ 1982. 
348Berger, M., Chantelau, E., Cüppers, H. et al. (1981), S.358f. 
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bei 160mg [=hier wird kein Zucker über die Nieren ausgeschieden, liegt aber 

immer noch zu hoch – Anm. d. Verf.] oder 25mg [=Unterzuckerung – Anm. d. 

Verf.] liegt.“349 

 

Häufig täusche sie ihr Gefühl, wenn sie glaubte ihr Blutzucker sei zu hoch, sei er in 

Wirklichkeit zu niedrig und umgekehrt. Und so kam sie am Ende zu dem Schluss: „Fazit: 

Ohne Reflektometer hätte ich schon längst ins Gras gebissen!“350 

 

Ein anderer Leser erwiderte der Leserin im nächsten Heft direkt: „Machen Sie sich, 

sehr geehrte Frau Rohrsdorf, nicht selbst (entschuldigen Sie bitte) verrückt mit Ihren 

täglichen Kontrollen und den nachfolgenden Reaktionen?“351 Er erzürnte sich darüber, 

wie gefährlich eine solche „Panikmache“ sein könne und forderte: „In einer Zeitschrift 

wie dem Diabetes Journal sollten solche […] irreführenden Leserbriefe nicht veröffent-

licht werden oder zumindest begleitend eine klare Stellungnahme der Redaktion oder 

eines Facharztes haben!“352 

Wie unterschiedlich die Meinungen der Diabeteskranken selbst zum Thema Blutzu-

ckermessung waren und wie vielfältig sie darin beeinflusst wurden geht aus einem 

weiteren Leserbrief hervor. Nicht nur die Patient_innen und Diabetolog_innen versuch-

ten ihre Interessen durchzusetzen – auch die Hersteller der Blutzuckermessgeräte 

mischten sich ein und versuchten mit allen Mitteln ihre Produkte an die Diabeteskran-

ken zu bringen. Besorgt beschrieb der Leser im Frühjahr 1982, wie eine Firma die 

Diabeteskranken aufforderte, ihre Ärzt_in zu belügen und zu behaupten, ihr Diabetes 

sei instabil. Falls die Ärzt_in ihnen das Gerät immer noch nicht auf Kosten der Kran-

kenkasse verschreiben wollte, sollten sie den Arzt wechseln.353 

 

Interessant ist ein Brief von zwei Diabetolog_innen, von denen der eine selbst diabe-

teskrank war. Sie schrieben: „Einer der Autoren, seit 1950 zuckerkrank, wendet zu-

sätzlich zum Urinzuckertest die Methode der Selbstkontrolle des Blutzuckers seit 6 

 

349Rohrsdorf, T. (1981), S.378. 
350Ebd., S.378. 
351Imkamp, E. (1981), S.480. 
352Ebd., S.480. 
353Busch, H. (1982), S.196f. 
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Monaten an.“354 Nach diesem halben Jahr kämen sie zu dem Schluss: „Zusammen-

fassend stellen wir fest, dass der Zuckerstoffwechsel des Diabetikers, in Zusammen-

arbeit mit dem Arzt, durch die Selbstkontrolle von Blut- und Urinzuckerwerten besser 

als zuvor reguliert und ausgeglichen werden kann.“355  Als Diabetologe und Patient 

gleichzeitig hatte er natürlich das Bedürfnis nach einer bestmöglichen Behandlung und 

mochte auf die Blutzuckermessung nicht mehr verzichten.  

Es existierten also fünf Interessengruppen, die ihre Meinungen zu den Blutzucker-

messgeräten äußerten: Vor allem junge Diabeteskranke mit Typ-I-Diabetes wie bei-

spielsweise die „Insuliner“, für die die Blutzuckermessgeräte eine Emanzipation von 

den behandelnden Ärzt_innen und mehr Selbstbestimmung darstellten. Außerdem 

meldeten sich Diabeteskranke zu Wort, die sich sorgten, durch die eigene Interpreta-

tion der Blutzuckerwerte könnte eine fehlerhafte Therapie resultieren und die dafür 

plädierten, die Auswertung der Werte doch besser den studierten Mediziner_innen zu 

überlassen. Als dritte Gruppe äußerten sich die eher patriarchalisch eingestellten Dia-

betolog_innen, die sich durch die Selbstständigkeit in ihrer Autorität untergraben fühl-

ten. Doch auch unter den Ärzt_innen wurden zu Beginn der 1980er Jahre Stimmen 

laut, die sich durch Studien und verbesserte Technik für die Blutzuckertests als Berei-

cherung und Erleichterung aussprachen. Die fünfte Gruppe stellten die Firmen dar, die 

die Blutzuckermessgeräte herstellten und diese in möglichst großer Stückzahl an die 

Diabeteskranken verkaufen wollten. Dafür gingen sie sogar so weit, die Diabeteskran-

ken zum Lügen anzustiften. 

Dank verbesserter Technik und zahlreichen positiven Studien wurden die Blutzucker-

messgeräte langsam, aber immer noch mit einer gewissen Skepsis geduldet. Im fol-

genden Kapitel soll dieser Prozess genauer beleuchtet werden.  

 

 

3.6.3 Akzeptanz der Blutzuckermessgeräte (1985) 

 

Bis zu Beginn des Jahres 1985 war also der Tenor im Diabetes Journal derjenige, dass 

Blutzuckermessungen nur ergänzend, beziehungsweise nur in speziellen Fällen be-

 

354Rossberg, L., Leibecke, S. (1984), S.12. 
355Ebd., S.13. 
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nutzt werden sollten. Doch in der Märzausgabe von 1985 äußerte sich die Chefredak-

tion plötzlich in anderer Weise: „Es ist aber keine Frage, dass flexible, das heißt an 

den tatsächlichen Bedarf angepasste, intensivierte Insulintherapie nur mit regelmäßi-

gen Blutzuckerbestimmungen […] möglich ist. Dauerhaft einigermaßen normnahe Di-

abeteseinstellung zur Verhinderung von Gefäßschäden ist bei nicht wenigen Patienten 

nur mit dieser Methode möglich“, schrieben die Autoren im Vorwort. Sie kamen schließ-

lich zu folgendem Schluss: „Blutzuckerselbstkontrolle […] [sei] kein Luxus, sondern 

eine Notwendigkeit.“356 Ein Jahr später schrieben dieselben Autoren sogar: „Ein Rück-

fall in die Zeiten ohne Blutzuckerselbstkontrolle erscheint undenkbar.“357 

In einem Bericht über Selbstkontrolle ebenfalls aus dem Jahr 1986 schrieb ein Diabe-

tologe: „Früher begnügte man sich zur Selbstkontrolle mit der Urinzuckerbestim-

mung.“ Durch die Blutzuckertests sei eine normoglykämische Einstellung erst richtig 

gewährleistet und der „Weg zum Erfolg“. Allerdings müsste jeder Diabeteskranke 

selbst entscheiden, welchen Weg er gehen wolle, und „dabei müssen sie von Ärzten 

beraten werden“358. Dabei stellte ganz im Sinne des „Empowerments“ diese eigene 

Entscheidung der Diabeteskranken einen weiteren Schritt der Emanzipation der Dia-

beteskranken von den Diabetolog_innen dar. Es ging also nicht mehr nur um die Ver-

lagerung der Stoffwechselkontrollen aus der ärztlichen Praxis ins Zuhause der Pati-

ent_innen, sondern auch um die Frage, was denn eigentlich die Patient_in selbst 

möchte.  

Und so fingen auch die Patient_innen erneut an, über die Blutzuckerselbstkontrolle zu 

debattieren. Ein Leser schrieb 1986, er wehre sich gegen die „neuerdings zunehmend 

propagierten weiteren Selbstkontrollen, also gegen die täglich mehrmaligen Blutzu-

ckeruntersuchungen.“ Sie seien für die meisten Diabetiker nicht notwendig und „das 

ständige Denken an die nächste Kontrolle in drei Stunden mit all ihren Vorbereitungen, 

dem Instrumentarium, der Hautverletzung, dem Protokollieren, den Nachbereitun-

gen“ machten den Diabetiker erst „zu einem wirklich kranken Menschen.“359 

Er wurde vielfach kritisiert; so antwortete ein Leser: „Wenn ich die Aussagen von Herrn 

Stolze richtig interpretiere, haben sich die bösen Mediziner die Selbstkontrolle ausge-

dacht, um den armen Diabetiker zusätzlich zu schikanieren.“ Die Empfehlungen der 

 

356Mehnert, H., Standl, E., Achenbach, K. (1985), S.100. 
357Mehnert, H., Standl, E., Achenbach, K. (1986), S.170. 
358Look, D. (1986), erstes Zitat siehe S. 12, zweites und drittes Zitat siehe S. 13. 
359Stolze, H. (1986), S.334. 
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Ärzte beruhten auf Erfahrungswerten, und zwar in der Richtung, „Diabetikern das Le-

ben so angenehm wie möglich zu machen“, verteidigte er die Ärzteschaft.360 Und auch 

ein anderer Leser stellt sich hinter die Diabetolog_innen: „Ich finde es traurig, wenn die 

anerkennenswerten Bemühungen dieser wenigen Ärzte dadurch zum Scheitern verur-

teilt sind, dass selbst Betroffene die Bedingungen des 'bedingt Gesundseins' nicht 

wahrhaben wollen“361, beklagte er. Wieder ein anderer versuchte zu beschwichtigen 

und schrieb: „Wenn jemand behauptet, die Tasse ist schon halb leer und sein Gegen-

über die Tasse ist noch halb voll, so haben beide Recht. Es kommt halt auf die Warte 

an, von der aus man eine Sache betrachtet.“362 Er wollte also ausdrücken, dass sowohl 

die Blut- als auch die Urinzuckerselbstkontrolle Vor- und Nachteile habe. Er schrieb 

weiter:  

„Angeblich kommt Herr Stolze auch nach 22 Jahren mit seinem Diabetes noch 

ganz gut zurecht. Ich war 24 Jahre lang der gleichen Meinung, bis es mich dann 

traf […] Herr Stolze glaubt, dass erst die regelmäßigen Kontrollen den Diabeti-

ker zum wirklich kranken Menschen machen. Ich bin dagegen davon überzeugt, 

dass jeder, der um die Bedeutung der Normoglykämie weiß, durch ‚Blindflug-

tage‘ unsicher und unzufrieden wird.“363 

 

Aus den doch teilweise sehr emotionalen Antworten der Leser_innen lässt sich erah-

nen, wie wichtig die Möglichkeit zu mehr Selbstständigkeit für viele Diabeteskranke 

war. Wer sich gegen die häusliche Blutzuckertestung aussprach – egal ob Diabetes-

kranke_r oder Ärzt_in – erntete viel Kritik. 

 

Mit dieser Debatte der Leserschaft endete die Diskussion über den Nutzen von Blut-

zuckermessgeräten für zuhause im Diabetes Journal und es finden sich fortan nur 

noch Hinweise darauf, dass sich der Gebrauch und die Akzeptanz des Geräts bei 

Ärzt_innen und Patient_innen durchgesetzt hatten. So wurde der damalige Stand der 

Stoffwechselselbstkontrollen im Jahr 1988 in einer Art Schulungsbericht wie folgt zu-

sammengefasst:  

 

 

360Wulf, M. (1986), S.496. 
361Eckhard, K. (1986), S.542. 
362Holke, P. (1987), S.4. 
363Ebd., S.4. 



97 

 

„Heutzutage ist es unbestritten: Stoffwechselselbstkontrolle ist für jeden Diabe-

tiker nützlich und kann dank verbesserter und vereinfachter Methoden von je-

dem Diabetiker durchgeführt werden. Die regelmäßige Selbstmessung und Do-

kumentation von Harnzucker und Blutzucker trägt dazu bei, dass Diabetiker zu-

sammen mit ihrem behandelnden Arzt eine bessere Stoffwechseleinstellung er-

zielen können.“364 

 

Obwohl die häuslichen Blutzuckermessungen für die meisten diabeteskranken Pati-

ent_innen eine Erleichterung darstellten und auch von den Diabetolog_innen weitge-

hend als sinnvoll erachtet wurden, hielt sich die Harnzuckermessung zunächst trotz-

dem noch. Weshalb erklärte eine Ärztin im nächsten Abschnitt: „Die Blutzuckermes-

sung ist die genauste, aber auch aufwendigste Art der Stoffwechselselbstkontrolle. Für 

Diabetiker, die kein Insulin spritzen, ist die Selbstmessung des Blutzuckers nicht immer 

erforderlich.“365 Doch das Argument, Blutzuckertests seien schwieriger in der Handha-

bung, wurde nicht mehr weiter diskutiert und auch nicht mehr angeführt und es finden 

sich keine Beiträge mehr zum Thema Stoffwechselselbstkontrollen. Doch erst zwei 

Jahre später berichtete die Chefredaktion in einem Rückblick zum vierzigjährigen Ju-

biläum beiläufig: „Eingangs der 90er Jahre sind Blutzuckermessungen mit relativ ein-

fachen Methoden längst zum Standard für die Selbstkontrolle geworden, noch dazu 

mit einer Genauigkeit, von der man bei den Bestimmungen des Blutzuckers in Groß-

labors vor 40 Jahren nur träumen konnte“.366 

Die Tatsache, dass Vor- und Nachteile von Blutzuckertests ansonsten überhaupt nicht 

mehr besprochen wurden und keine Fragen und Leserdiskussionen dazu auftauchten, 

lässt darauf schließen, dass die Blutzuckertests 1990, am Ende des Untersuchungs-

zeitraums, wirklich zum Standard in der Diabetestherapie geworden waren. Der Kampf 

um mehr Mitsprache, mehr Selbstbestimmung und mehr Eigenverantwortung der Dia-

beteskranken in der Bundesrepublik hatte sich geloht und das Ärzt_innen-Patient_in-

nen-Verhältnis zwischen Diabeteskranken und Diabetolog_innen war um eine weitere 

Facette partnerschaftlicher geworden.  

Doch obwohl man meinen könnte, die Diabeteskranken hätten allen Grund zur Genug-

 

364Mosny, C. (1988), S.18. 
365Ebd., S.18. 
366Mehnert, H., Standl, E., Storch, A. (1990), S.2. 
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tuung, lässt sich ein Trend der Unzufriedenheit in den Leserbriefen im Jahr 1990 be-

obachten, der zu guter Letzt beschrieben werden soll.  

 

3.6.4 Überraschende Ernüchterung unter den Patient_innen 

 

Es lässt sich festhalten, dass sich die Einsicht, wie wichtig eine adäquate psychologi-

sche Betreuung für Diabeteskranken ist, gerade gegen Ende der 1980er Jahre klar 

durchsetzte und der DDB im Diabetes Journal durch immer mehr Artikel zum Thema 

versuchte, dieser Betreuung im Rahmen seiner Möglichkeiten gerecht zu werden. Au-

ßerdem wurde der Alltag der Diabeteskranken durch die häusliche Blutzuckermessung 

vereinfacht und im Rahmen des Empowerments profitierten die Diabeteskranken von 

mehr Selbstbestimmung. Offensichtlich gab es aber eine Gruppe Diabeteskranker, die 

mit der Eigenverantwortung auch überfordert waren. So jedenfalls lässt sich die große 

Frustrationswelle unter den Leser_innen ab 1985 erklären. So finden sich in den 

1990er Jahren kaum noch Diskussionen über das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis 

und deutlich weniger Kritik an den Ärzt_innen als in den Vorjahren. Der gesellschaftli-

che Druck auf Diabeteskranke wurde ebenfalls nicht mehr thematisiert. Allerdings 

wurde häufig der psychische Druck beklagt.  

Bereits seit 1985 und bis 1990 finden sich zahlreiche Leserbriefe, aus denen viel Mut-

losigkeit und Frustration sprach.367 Die Leser_innen klagten nicht mehr über die ärztli-

che Behandlung, sondern äußerten sich wütend und mutlos über die hohen Erwartun-

gen der Gesellschaft an Diabeteskranke. Ein Leser ärgerte sich darüber, dass die Um-

welt von ihm erwartete, problemlos mit der Krankheit zurechtzukommen, es gäbe ja 

noch viel schlimmere Krankheiten. Dabei sprach er von „private[m] Pech“ oder einen 

„lästige[n] und zudem noch teure[n] Angelegenheit“. Schließlich folgerte er: „Und das 

geheuchelte oder echte Mitleid unserer Umgebung geht uns deshalb so auf den Geist, 

weil es uns ja doch nur den Klotz bewusst machten, den wir so gerne vergessen wür-

den.“368 

Auch einen anderen Leser störte das mangelnde Verständnis seiner Umwelt. Jeder 

erlaube sich ein Urteil, obwohl die wenigsten wüssten, von was sie sprächen. „Die 

Ignoranz der Bevölkerung bezüglich Diabetes ist erschreckend. Es gibt ja Leute, die 

 

367siehe Kapitel 3.5.4 Mutlosigkeit trotz vermehrter seelischer Unterstützung. 
368Delekat, W. (1985), S108f. 
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nicht einmal wissen, dass Diabetes unheilbar ist.“ Er eschauffierte sich, dass aber vor 

allem diese Menschen schließlich Ratschläge erteilten.369 Diese Erfahrungen bestä-

tigte ein anderer Diabeteskranker: „Nicht die Zuckerkrankheit belastet mich so sehr, 

sondern die Erlebnisse mit meinen Mitmenschen. Die ewigen Aufforderungen, doch 

mal Kuchen oder Eis zu essen oder ein Bierchen zu trinken, gehen mir auf den Nerv, 

ebenso die tollen Rezepte, wie z.B. immer fleißig grüne Bohnen zu essen und niemals 

Möhren, dann ginge der Zucker ,weg‘“, ärgerte sich dieser Leser über die Ahnungslo-

sigkeit seiner Mitmenschen.370 

Frustration, aber vor allem Überforderung sprach aus den Zeilen eines weiteren Le-

serbriefs. „Hat euer Tag mehr als 24 Stunden?“, fragte sich die Leserin bei lebensfro-

hen und kämpferischen Berichten anderer Diabeteskranker, die den Erwartungen der 

Mitmenschen problemlos nachkamen.371 

Interessanterweise stammten die entmutigten Leserbriefe mehrheitlich von Frauen. So 

beklagten sich in neun von vierzehn frustrierten Leserbriefen weibliche Leserinnen, 

während nur fünf von männlichen Lesern verfasst wurden. Dabei klagten sie vor allem 

über das mangelnde Verständnis und Einfühlungsvermögen ihres Umfelds. Hilfe und 

Trost erhielten die Leser_innen durch andere Diabeteskranke, nicht durch Ärzt_in-

nen.372 Der Schriftwechsel im Diabetes Journal erinnert in dieser Zeit wieder sehr an 

den Ursprung des Deutschen Diabetiker Bunds: eine Selbsthilfegruppe. So finden sich 

auf die vierzehn niedergeschlagenen Leserbriefe neun aufmunternde (gleichmäßig 

von männlichen und weiblichen Leser_innen verfasst.)  

 

Das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis zwischen Diabeteskranken und Diabeto-

log_innen erreichte eine neue Phase: Die Patient_innen konnten viel selbstbestimmter 

mit ihrer Krankheit umgehen, erkannten aber erstmals auch die Konsequenz der ho-

hen Eigenverantwortung. Viele junge Diabeteskranke hatten die Selbstbestimmung 

immer wieder eingefordert und konnten gut mit der neuen Freiheit umgehen (beispiels-

weise die „Insuliner“). Doch wie gezeigt wurde, gab es auch viele Diabeteskranken, 

 

369Eisenhardt, E. (1985), S.286. 
370Nyassi, U. (1986), S.3. 
371Mingram, E. (1985), S.48. 
372S., J. (1990), S.2. 
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die sich mit der Eigenverantwortung überfordert fühlten. Aus dieser Unsicherheit her-

aus wendeten sich viele an ihre Leidensgenoss_innen und halfen sich gegenseitig. Die 

behandelnden Diabetolog_innen wurden dagegen nicht um Rat gefragt und blieben 

zunächst unbeteiligt im Findungsprozess ihrer veränderten Rolle als selbstbestimmte 

Patient_in.  
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4. Fazit 

 

In welcher Weise veränderte sich also das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis zwi-

schen Diabeteskranken und Diabetolog_innen in der Bundesrepublik Deutschland zwi-

schen 1970 und 1990? 

Zu Beginn und während des größten Teils des Untersuchungszeitraums lässt sich das 

Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis am ehesten mit einem Lehrer-Schüler-Verhältnis 

vergleichen: Die Diabetolog_innen sprachen ihre Patient_innen wie Medizinstu-

dent_innen an und informierten sie neutral und emotionslos über richtige Therapien. 

Dabei erwarteten sie eine Lebensführung in strenger Selbstdisziplin, Fleiß und „Tüch-

tigkeit“. Die meisten der diabeteskranken Patient_innen brachten ihren Ärzt_innen da-

bei den gewünschten Respekt entgegen und bemühten sich, ihren Anweisungen best-

möglich Folge zu leisten. Ähnlich wie Lehrer aber auch ihre Schüler unterstützen, un-

terstützten auch die Diabetolog_innen in Deutschland ihre Patient_innen: So stellte 

besonders zu Beginn der 1970er Jahre vor allem der gemeinsame Kampf um mehr 

Gleichberechtigung (beispielsweise bei der Genehmigung der Fahrerlaubnis und der 

Verbeamtung) einen wichtigen Aspekt dar. Durch die wissenschaftliche Einflussnahme 

der Mediziner_innen auf die Politik, konnten Lösungen gefunden werden, die die Le-

bensqualität der Diabeteskranken in der BRD enorm verbesserten und die Diabetes-

kranken waren ihren Ärzt_innen dankbar für deren Hilfe. 

 

Zunächst waren sowohl die Diabetolog_innen als auch die Diabeteskranken mit ihrer 

Lehrer-Schüler-ähnliche Beziehung zufrieden, denn bis zum Jahr 1976 findet sich 

kaum Kritik von der einen oder anderen Seite. Erst mit der Diskussion über Fachaus-

drücke in den medizinischen Beiträgen begann eine indirekte Auseinandersetzung mit 

dem Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis. Hinzu kam, dass durch den Biguanid-Skan-

dal die Glaubwürdigkeit der Ärzteschaft in den allgemeinen Zeitungen und Zeitschriften 

kompromittiert wurde. So ist es zu erklären, dass die Diabetolog_innen im Diabetes 

Journal zum Skandalhöhepunkt 1978 auffällig häufig mit einem partnerschaftlichen, 

guten Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis warben. Auch wenn aus einem Leserbrief 

hervorgeht, dass auch zwei Jahre später, 1980, das Verhältnis immer noch eher als 

Lehrer-Schüler-Verhältnis empfunden wurde, so zog zumindest die Diskussion über 
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die Fachausdrücke eine messbare Konsequenz nach sich: Auf Wunsch der Diabetes-

kranken verzichteten die Diabetolog_innen ab 1980 merkbar darauf, ihre Überlegen-

heit gegenüber ihren Patient_innen durch Verwendung der Fachsprache auszuspielen. 

Entsprechend wurden die Fremdworte in den Schulungsartikeln fortan erklärt und man 

bemühte sich sichtlich, den Patient_innen sprachlich entgegen zu kommen.  

Nicht nur auf dem Weg einer gemeinsam verständlichen Sprache nahmen die Diabe-

teskranken Einfluss auf die Ärzteschaft, sondern auch auf deren Sichtweise gegenüber 

ihren an Diabetes leidenden Patient_innen. Sie beklagten 1980 in einer ganzen Welle 

von Leserbriefen, dass man ihnen nicht helfe, wenn man die Probleme und Belastun-

gen, die die Krankheit mit sich bringt, klein redete. Stattdessen würden ehrliche Erfah-

rungsbericht oft mehr Trost spenden und glaubhafte Lösungsansätze offenbaren. 

Schließlich, nachdem die Diskussion 1990 ein zweites Mal entflammte, folgten die Di-

abetolog_innen  den Forderungen und setzten sich nach 1990 sehr viel einfühlsamer 

mit den psychischen Herausforderungen einer chronischen Krankheit auseinander.  

Den vielleicht größten Einfluss auf das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis zwischen 

Diabetolog_innen und Diabeteskranken hatte die Verbesserung der Technik der häus-

lichen Blutzuckermessgeräte, die für die Patient_innen eine wesentlich größere Selbst-

bestimmung bedeuteten. Gegen Ende der 1970er Jahre lehnten viele Diabetolog_in-

nen die Erfindung noch ab, mit der Begründung, die wesentlich genauere Blutzucker-

messung bleibe allein dem Arzt vorbehalten. Vor allem junge Diabetiker wehrten sich 

gegen diese Einstellung und so spaltete sich im Jahr 1982 die Gruppe der „Insuli-

ner“ vom DDB ab. Sie taten es damit dem BdKJ (Bund diabetischer Kinder und Ju-

gendlicher) gleich, der sich ebenfalls unterrepräsentiert fühlte und sich bereits 1980 

getrennt hatte. Gerade die jungen Erwachsenen Typ-I-Diabetiker suchten nach neuen 

Lösungen für den Umgang mit den neuen technischen Möglichkeiten, die zunächst 

„Hilflosigkeit verursachte“, wie es in einem Rückblick zum 25 jährigen Jubiläum hieß.373 

Weiter berichtete die Mitbegründerin und damit selbst betroffene Zeitzeugin Sissi 

Kuhn-Prinz: „Zu den Blutzuckerwerten und der Insulinwirkung gab es mehr Fragen als 

Antworten […] [und] anfangs [gab] nur sehr wenige Ärzte, die die Selbstständigkeit der 

Diabetiker unterstützt[en] und Informationen […] [weitergaben].“374  Das Thema der 

 

373Kuhn-Prinz, S. (2007). 
374Ebd. 
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Blutzuckermessung und der zurückhaltende, eher kritische Umgang vieler Diabeto-

log_innen damit, war somit der entscheidende Grund für die Abspaltung der jungen 

Erwachsenen vom DDB. Unabhängigkeit von den Diabetolog_innen war ihnen wichtig, 

wie es ja schon im Untertitel des Vereinsnamens („unabhängig insulinabhängig“) zum 

Ausdruck gebracht wird.  

Die Konsequenzen aus dieser Trennung, zusammen mit dem Druck auf die Ärzte-

schaft durch die öffentliche Verleumdungskampagne in den Medien375 führten bis zum 

Ende der 1980er Jahre allmählich zu einer breiten Akzeptanz der Blutzuckermessge-

räte. Eine weitere Facette begleitete den  Wandel im Verhältnis zwischen den Ärzt_in-

nen und Patient_innen: Bemühten sich die Diabetolog_innen zunächst um mehr Em-

pathie auf der sprachlichen Ebene,  so begannen sie seit 1982 ihre schriftlichen Bei-

träge zunehmend altersgerecht auf die Bedürfnisse der verschiedenen Patient_innen, 

vom diabetischen Kind bis zum Senioren zu gestalten. Dauerte die Akzeptanz der Blut-

zuckermessgeräte nahezu über ein Jahrzehnt, fielen die letzten Ressentiments dann 

rasch, sodass in einem Artikel über Stoffwechselkontrollen 1990 von den Blutzucker-

messgeräten bereits als „Standard“ gesprochen wurde.  

 

Zusammenfassend wurde die Diabetestherapie besonders ab den 1980er Jahren suk-

zessive patient_innenorientierter. Doch wie lässt sich der Wandel des Ärzt_innen-Pa-

tient_innen-Verhältnis in den allgemeinen Emanzipationsprozess der Patient_innen 

von ihren Ärzt_innen einordnen?  

Der Wandel hin zu mehr Selbstbestimmtheit der Diabeteskranken war im Sinne von 

Münchs „Theorie der modernen Demokratie“376 in den ersten Nachkriegsdekaden oh-

nehin Trend in der deutschen Gesellschaft. Triebfeder für Veränderungen in der Ge-

sellschaft ist demnach die Vernunft, die in Spannung mit dem Faktischen gerät. 377 

Übersetzt auf das  Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis entspricht die «Vernunft» dem 

Streben der Diabeteskranken, ihre Krankheit durch alle zur Verfügung stehenden Mittel 

(zum Beispiel durch Blutzuckermessgeräte) so optimal wie möglich zu behandeln, und 

das »Faktische« dem Mangel, von den Diabetolog_innen darin nicht ausreichend un-

terstützt zu werden. Ihren Ausdruck fanden die Spannungen zwischen beiden Parteien 

 

375Stehr, B. (1984), S.1 und S.146f. 
376Siehe Kapitel 2.5 Wechselwirkung zwischen Medien, Öffentlichkeit und Wissenschaft. 
377Münch, R. (1995), S.19. 
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in der offenen Diskussion im Diabetes Journal, und im Austritt der „Insuliner“ bzw. des 

Bunds für diabetische Kinder und Jugendliche. Die nach Münch zu erwartenden Ver-

änderungen resultierten in der Weiterentwicklung des Ärzt_innen-Patient_innen-Ver-

hältnisses: Die Beziehung war zu Beginn des Untersuchungszeitraues 1970 noch pa-

ternalistisch geprägt. Die Diabetolog_innen waren Autoritätspersonen vergleichbar mit 

Lehrer_innen, deren Vorrangstellung sich neben ihrem Wissensvorsprung in ihrer 

Fachsprache und einer anspruchsvollen Erwartungshaltung manifestierte. Befeuert 

durch die medialen Medizinskandale, durch den autoritätsaufweichenden Einfluss der  

»68er « auf die gesamte Gesellschaft, medizintechnische Innovationen und natürlich 

die Diskussion der Diabeteskranken selbst (beispielsweise über psychische Heraus-

forderungen ihrer chronischen Krankheit), lässt sich zum Ende des Untersuchungs-

zeitraumes 1990 festhalten, dass das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis deutlich 

selbstbestimmter wurde.  

 

Dem widerspricht die in der Einleitung vorgestellte Theorie des deutschen Soziologen 

Feuerstein und der deutschen Professorin für Rehabilitationswissenschaften Kuhl-

mann, das Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis sei nicht durch echte Selbstbestim-

mung geprägt, der Paternalismus hätte sich nur transformiert zum sogenannten „Neo-

paternalismus“.378 Da die Autonomie der Patient_innen mit deren freier Therapieent-

scheidung begründet werde, führen die Autoren aus, dass die ärztliche Aufklärung nie 

frei von „manipulative Verzerrung“ geschehe durch Motive wie Zeitnot, juristischer Ab-

sicherung und Konfliktvermeidung.379 Die Selbstbestimmung der Patient_innen sei nur 

ein Placebo; Ärzt_innen würden ihre Patient_innen immer noch bevormunden, indem 

sie ihre scheinbar freie Entscheidungsfindung beeinflussten.  

Aber klärten die Diabetolog_innen im Diabetes Journal ihre Patient_innen wirklich mit 

manipulativen Hintergrundgedanken auf? Dafür spricht, dass die federführenden 

Ärzt_innen besonders zu Beginn der 1970er Jahre immer wieder betonten, wie wichtig 

es sei, ihren Anordnungen genau Folge zu leisten. Daraus lässt sich schließen, dass 

sie ihre Patient_innen zu Gehorsam und Respekt vor der eigenen Autorität erziehen 

wollten. Die anfänglich vehemente Abwehr vieler Diabetolog_innen gegen die Verbrei-

 

378Feuerstein, E., Kuhlmann, E. (1999), S.11. 
379Ebd., S.11-13. 
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tung von Blutzuckermessgeräten, lässt gleichfalls den Schluss zu, sie hätten ihre Pa-

tient_innen weiterhin in einer Art Abhängigkeit halten wollen. Dagegen spricht die Zu-

sammensetzung der Redaktion aus Mediziner_innen und Vertreten des DDB. Es lässt 

sich festhalten, dass ein Leser im Diabetes Journal überwiegend sachlich informiert 

wurde, verschiedene Meinungen zu Wort kamen und die Beiträge gerade ab den 

1980er Jahren besonders patient_innenorientiert gestaltet wurden.  

 

Diese Patient_innenorientierung als Folge der Einflussnahme der Leser_innen (vertre-

ten durch ihre Selbsthilfegruppe) auf die Diabetestherapie kann im Sinne von Siegrist 

als Beispiel für „Konsumerismus“ in der Medizin verstanden werden. 

Wie in der Einleitung beschrieben, kommt der Autor auf allgemeinmedizinischer Ebene 

zu dem Schluss, dass die Mediziner_innen in Deutschland einen Autonomieverlust aus 

verschiedenen Ursachen erlitten: Einerseits hätten die immer strenger werdenden Vor-

gaben der Krankenkassen zur Beschränkung der ökonomischen Freiheit der Ärzt_in-

nen geführt, was nicht immer  mit der bestmöglichen Behandlung verbunden sei. An-

dererseits hätten die Patient_innen beispielsweise durch Selbsthilfegruppen politisch 

zunehmend auf die Behandlung Einfluss genommen und dadurch mehr Mitsprache-

recht gewonnen.380  

Das Eingehen der Diabetolog_innen auf bestimmte Wünsche ihrer Patient_innen (ein-

fache Sprache, altersgerechte Schulungen und die Akzeptanz der Blutzuckermessge-

räte) als Dienstleistung zu verstehen, wäre allerdings übertrieben. Schließlich zielten 

die Behandlungserwartungen der Diabeteskranken keinesfalls auf „Wellness-“ oder 

„Lifestyle-Medizin“ und „ausschließlich auf eine Steigerung des individuellen Wohlbe-

findens“ ab.381 Die Forderungen sollten in erster Linie eine effizientere Behandlung er-

möglichen.  

Der Schritt auf die Patient_innen zu wurde außerdem weder von Politik, Kostenerstat-

tern oder vom DDB etwa durch Lobbyarbeit vorangetrieben, wie nach Siegrists Theorie 

zu vermuten wäre. Allein die Diabeteskranken selbst, insbesondere die junge Genera-

tion, hatten sich, getragen von der zunehmend liberalen Einstellung der Gesellschaft, 

für mehr Selbstbestimmung eingesetzt.  

 

380Siegrist, J. (2012), S.1103. 
381Ebd., S.1103. 
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Außerdem bedeutete die gewonnene Autonomie der Diabeteskranken keinesfalls den 

völligen Autoritätsverlust der Diabetolog_innen. Das Ärzt_innen-Patient_innen-Ver-

hältnis wurde schlicht patient_innenorientierter. 

 

Abschließend gilt, dass Münchs Theorie vom Wandel durch das Spannungsverhältnis 

zwischen Vernunft (Zugang zu den verbesserten Therapiemöglichkeiten zu erhalten) 

und Wirklichkeit (diese Möglichkeiten vorenthalten zu bekommen) die Weiterentwick-

lung vom patriarchal geprägten Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnis hin zu einem pa-

tient_innenorientierten am besten erklärt. 
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5. Zusammenfassung 

 

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem Wandel von einer paternalistischen 

Ärzt_innen-Patient_innen-Beziehung am Beispiel von Diabetolog_innen und Diabetes-

kranken hin zu einer deutlich partnerschaftlicheren Beziehung. Untersucht wird diese 

Entwicklung anhand vom gemeinsamen Kampf um die Gleichberechtigung, einer Ver-

änderung der Kommunikation, einer höheren Erwartungshaltung, sowie der Durchset-

zung von mehr Selbstbestimmung der Diabeteskranken. Als primäre Quelle dient da-

bei das 1951 gegründete Diabetes Journal, der Vereinszeitschrift des ebenfalls in die-

sem Jahr gegründeten Deutschen Diabetikerbundes (DDB). Im Sinne einer qualitati-

ven Auswertung sind Themen festgelegt, die immer wieder von Diabetolog_innen und 

Diabeteskranken diskutiert wurden und zu messbaren Veränderungen in deren Bezie-

hung führten. Die Argumente der Parteien werden dabei hermeneutisch untersucht 

und methodisch interpretiert. 

Die Untersuchungen zeigen einen Bruch im Umgang der westdeutschen Diabeto-

log_innen mit ihren Patient_innen ab 1980. Eine Ursache war vor allem, dass die Dia-

beteskranken ihre Rechte, namentlich mehr Selbstbestimmung und eine patient_in-

nenorientierte Behandlung, einklagten. Unterstützend wirkten dabei negative Presse-

berichte über Ärzteskandale, welche die Mediziner_innen dem Druck aussetzten, ihren 

Ruf wieder aufzubessern. Außerdem neue Behandlungstechniken und die allgemein 

veränderte gesellschaftliche Einstellung gegenüber den Wertevorstellungen der 

Kriegsgeneration. 

Ihre Forderungen veränderten das paternalistische Verhalten der behandelnden 

Ärzt_innen und über den Appell, häusliche Blutzuckermessgeräte zuzulassen, konnten 

sie außerdem neue Standards in der Therapie setzen.  
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6. Anhang 

6.1 Tabellarische Übersicht der Ereignisse und Folgen  

Durch die farbliche Darstellung der verschiedenen Facetten, die zur Veränderung des 

Ärzt_innen-Patient_innen-Verhältnisses zwischen Diabetolog_innen und Diabetes-

kranken geführt haben, soll verdeutlicht werden, dass die Initiative dabei immer von 

den Patient_innen ausging: Die Patient_innen waren es, die die Diskussion über eine 

verständliche Sprache, mehr Einfühlungsvermögen und zu guter Letzt die Akzeptanz 

der Blutzuckermessgeräte voran trieben.   
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