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Zusammenfassende Empfeh-
lungen nach ISPAD Consensus
Guidelines 2018

Die ISPAD kommt in den Consen-

sus Guidelines seit 2018 tibereinstim-

mend mit den aktuellen Guidelines

der American Diabetes Association

(ADA) der australischen APEG - Clin-

ical Practice Guidelines, www.nhmrc.

govau/publications/pdf/cp102.pdf, Ca-

nada www.diabetes.ca/cpg2003 und UK

www.nice.org.uk/pdf/typeldiabetes zu

folgenden zusammenfassenden Empfeh-

lungen:

== Patientinnen und Patienten mit Typ
1 Diabetes mellitus (T1D) und ihre
Familien sollten regelméfiig und
kontinuierlich von einem interdiszi-
plindren Team betreut werden. Der
Einsatz von neuen Medien wie SMS,
E-Mail, Smartphone-Applikationen
oder soziale Netzwerke kann in der
Betreuung genutzt werden.

== Das Diabetesteam ist aufgefordert,
mit der Familie vor allem in sensi-
blen Phasen, wie unmittelbar nach
Manifestation oder vor der Pubertit,
Strategien zu erarbeiten, wie sie mit
dem Diabetes ihres Kindes am besten
umgehen kénnen.

== Realistische Erwartungen zur Stoff-
wechselkontrolle miissen vermittelt
werden.

== Die altersgerechte und entwicklungs-
gemifle Anpassung an die Diabetes-
erkrankung und das grundlegende

Christine Prchla’ - Gabriele Berger® - Heidemarie Berner-Marouschek’ -
Caroline Culen®- Marianne K6nig® - Gudrun Wagner®

'Klinik Donaustadt, Wien, Osterreich

2Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Medizinische Universitit Wien, Wien, Osterreich

3 Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Medizinische Universitat Wien, Wien, Osterreich

Psychosoziale Aspekte in der
Betreuung von Kindern

und Jugendlichen mit

Typ 1 Diabetes mellitus

Verstandnis des Diabetesmanage-
ments in allen Bereichen (wie z. B.
Insulinapplikation, Dosisanpassung,
Problemlésungskompetenz, Zielset-
zung usw.) sollte in regelméafligen Ab-
stinden tiberpriift werden. Auf jeden
Fall sollte eine Uberpriifung in der
Phase vor der Pubertit stattfinden,
bevor Kinder und Jugendliche mit
T1D zunehmend Eigenverantwor-
tung fiir ihren Diabetes ibernehmen.

== Fiir die Schule sollten spezifische In-
formationsunterlagen zur Verfiigung
gestellt werden und das Lehrperso-
nal sollte diabetesspezifisch geschult
werden.

== Junge Menschen mit T1D leiden im
Vergleich zu Kindern und Jugendli-
chen ohne chronische Erkrankung
hiufiger an Depressionen, Angsten,
Essstorungen und Anpassungssto-
rungen.

== Regelmiflig miissen auch psycho-
soziale Anpassungsschwierigkeiten,
das Vorliegen von Depressionen,
Essstorungen oder anderer psychia-
trischer Komorbidititen von speziell
geschulten Experten aus psychoso-
zialen Gesundheitsberufen erfasst
werden. Das gilt vor allem beim
Vorliegen eines chronisch schlech-
ten Diabetesmanagements bzw. fiir
Patientinnen und Patienten, die ihre
Behandlungsziele nicht erreichen.

== Kinder und Jugendliche mit einer
chronisch schlechten Stoffwechsel-
einstellung oder rezidivierenden

Ketoazidosen leiden haufiger unter
psychosozialen Problemen und/oder
psychischen Auffilligkeiten als Kin-
der mit einer guten Stoffwechsellage.
Im Fall einer psychischen Stérung
oder der Frage einer psychophar-
makologischen Begleitmedikation
sollte es einen unkomplizierten und
niederschwelligen Zugang zu einer
Kinder- und Jugendpsychiaterin bzw.
einem Kinder- und Jugendpsychiater
geben.

Patientinnen und Patienten oder Fa-
milien mit massiven psychosozialen
oder psychischen Problemen soll-

te eine entsprechende Behandlung
ermoglicht werden.

Motivational Interviewing (MI) ist in
der Betreuung von Jugendlichen mit
T1DM und deren Eltern hilfreich,
vor allem wenn es um Stoffwechsel-
optimierung geht.

Im Fall einer frithen Diabetesmani-
festation, haufiger schwerer Hypo-
glykdmien oder chronischer Hyper-
glykdmien ist das Risiko von leichten
Einschrankungen in der allgemeinen
kognitiven Leistungsfdhigkeit, in
der Informationsverarbeitung, in
den exekutiven Funktionen und im
Schulerfolg grof3er.

Die psychosoziale, korperliche, in-
tellektuelle Entwicklung und der
Schulerfolg sollten routinemaf3ig
evaluiert werden, insbesondere bei
Kindern, die vor dem 5. Lebensjahr
an T1D erkrankt sind und héu-
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fig schwere Hypoglykdmien oder
chronische Hyperglykdamien zeigen.
Leidet der Schulerfolg bei Kindern,
sollte eine psychologische Diagnostik
erfolgen. Intensivierte Insulinthe-
rapien sollten auch Patienten mit
limitierten Fihigkeiten in der Selbst-
kontrolle (z.B. Dyskalkulie, kognitive
Beeintrichtigung) nicht vorenthalten
werden.

== Familidre Belastungsfaktoren und ein
hohes Ausmaf} an Konflikten in der
Familie sind mit einer schlechteren
Stoffwechseleinstellung assoziiert.
Das interdisziplindre Diabetesteam
sollte daher familidre Belastungs-
faktoren, den Umgang mit der Er-
krankung und die diabetesspezifische
Rollenaufteilung erheben.

== Jugendliche brauchen altersent-
sprechende Begleitung ihrer Eltern,
um nach und nach eigenstindig
Verantwortung fiir ihren Diabetes
iibernehmen zu konnen.

== Die Transition in die Erwachse-
nenbetreuung soll zeitgerecht, stan-
dardisiert und gut dokumentiert
besprochen und eingeleitet werden.

== Dem interdisziplindren Diabetesteam
sollen Experten aus psychosozialen
Gesundheitsberufen, wie Psycholo-
gen, Kinder- und Jugendpsychiater
und Sozialarbeiter, angehéren.

== Experten aus psychosozialen Ge-
sundheitsberufen miissen tiber dia-
betesbezogenes Wissen und Wissen
iiber Diabetesmanagement verfiigen.

== Psychologen, Kinder- und Jugend-
psychiater und Sozialarbeiter sollen
dabei nicht nur die Patienten und
ihre Familien beraten, sondern auch
das Diabetesteam im Erkennen und
im Management von psychosozialen
Problemen mit ihrem fachspezifi-
schen Wissen unterstiitzen.

Einleitung

In den letzten Jahren wurden psycho-
soziale Faktoren in der Behandlung des
T1D im Kindes- und Jugendalter in zahl-
reichen Forschungsarbeiten untersucht.

Mittlerweile gilt als gesichert, dass
psychosoziale Faktoren die Einstellungs-
qualitit und Stoffwechselkontrolle ent-
scheidend beeinflussen und damit einen
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wesentlichen Einfluss auf die Langzeit-
morbiditit und sogar Mortalitit haben
[1].

Die Internationale Gesellschaft fiir
Pidiatrische Diabetologie (ISPAD) stellt
in den Consensus Guidelines der Jahre
2000, 2014 und 2018 folgendes fest [1]:
== Klinische Psychologen und Sozi-

alarbeiter sollen Bestandteil des

interdisziplindren Teams sein.
== Auftretende psychologische Proble-
me der jungen Patientinnen und

Patienten oder ihrer Familienmit-

glieder miissen vom betreuenden

Diabetesteam erkannt und beach-

tet und an eine fachpsychologische

oder kinderpsychiatrische Betreuung
weiterempfohlen werden.

== Die Mitglieder des Diabetesteams
sollten tiber ein Grundwissen zu
psychischen Erkrankungen verfiigen,
um entsprechende Unterstiitzung
anbieten zu konnen [1]. Das Dia-
betesteam sollte Fortbildungen in
der Erkennung, Feststellung und

Bereitstellung von Informationen

und Beratung zu diabetesrelevanten

psychosozialen Problemen erhalten.

Akutphase - Erstmanifestation

== In der Zeit der Erstmanifestation
hat es sich als giinstig erwiesen, den
Diabetes sofort in den Kontext der
Interdisziplinaritit zu stellen und
den Einbezug der psychosozialen
Betreuung als selbstverstindlich zu
betrachten.

= Im weiteren Behandlungsverlauf
ist die klinisch-psychologische Be-
treuung der gesamten Familie als
integraler Bestandteil der Betreuung
von Bedeutung.

== Im Rahmen einer méglichst frithen
Kontaktaufnahme und ausfiihrli-
chen Erhebung einer psychosozialen
Anamnese konnen Ressourcen und
Risikofaktoren des Kindes und der
Familie identifiziert werden. Darauf
aufbauende frithzeitige Interven-
tionen konnen mafigeblich dazu
beitragen, die Familien in der Krise
zu unterstiitzen und zu entlasten und
so Schwierigkeiten im Langzeitver-
lauf zu vermeiden [2, 3].

Langzeitbetreuung

Psychosoziale Faktoren, die in Beziehung

mit einem unzureichenden Diabetesma-

nagement und einem erhohten Risiko fiir

psychische Stérungen bei Kindern und

Jugendlichen mit Diabetes beschrieben

werden, sind

== dysfunktionale Bewiltigungsstrate-
gien (z.B. Verleugnung der Erkran-
kung, sozialer Riickzug; [1, 4]);

= Uberforderung des Kindes, zu frithe
Selbststandigkeit bei Jugendlichen
(1}

== familidre Konflikte [1, 5];

== dysfunktionale Kommunikationsfor-
men innerhalb der Familie und mit
dem Diabetesteam [1, 6];

= niedriger soziookonomischer Status
[7];

= Zugehorigkeit zu Minderheiten [8];

== unvollstindige Familien bzw. Schei-
dung [1];

= korperliche und/oder seelische
Erkrankung der Mutter, insbesondere
Depression [1].

Die Phase der Adoleszenz und des jun-
gen Erwachsenenalters ist eine vulnera-
ble Zeit im Leben von jungen Erwachse-
nen mit T1D. Verschlechterte glykami-
sche Stoffwechsellage, vermehrte Akut-
komplikationen, vermindertes emotio-
nales Wohlbefinden sowie verabsdumte
Kontrolltermine oder tiberhaupt ,,lost for
follow up“ sind hiufig zu beobachten-
de Phinomene [9, 10]. Empfehlungen
betonen, nicht nur nach dem chrono-
logischen Alter, sondern auch nach der
psychosozialen Entwicklung zu entschei-
den, zu welchem Zeitpunkt Patienten aus
der péddiatrischen Betreuung verabschie-
det werden [11]. International etablieren
sich verstirkt Screening-Fragebogen, um
wichtige Fertigkeiten, die mit der Bereit-
schaft zur Transition verbunden werden,
zu erfassen [12]. Weiterhin zeigen struk-
turierte Interventionen in der Transiti-
onsphase hiufig positive Resultate [11].
== Die aktuelle psychosoziale Situation
und belastende Lebensereignisse
miissen im Rahmen der Langzeitbe-
treuung kontinuierlich erfasst und
gegebenentfalls sollen unterstiitzende
Interventionen angebahnt werden
[13].



== Das interdisziplinire Diabetesteam
sollte in der Langzeitbetreuung fiir
die kontinuierliche Einhaltung der
ambulanten Termine sorgen. Bei
Nichteinhaltung der Termine sollte
eine Kontaktaufnahme erfolgen,
um die regelmiflige Betreuung zu
gewihrleisten (E-Mail, SMS, soziale
Medien).

Krankheitsverarbeitung
und Copingstrategien

Es hat sich gezeigt, dass Kinder und Ju-
gendliche mit einer hohen Stressbelas-
tung zu einer schlechteren Stoffwechsel-
einstellung tendieren. Der Umgang mit
Diabetes benétigt ein hohes Ausmaf$ an
Eigenverantwortlichkeit und Selbstfiir-
sorge. Auch der durch den Diabetes ver-
ursachte Stress kann dabei die Stoffwech-
seleinstellung negativ beeinflussen [14,
15].

Elterliche Copingstrategien beeinflus-
sen das Copingverhalten ihrer Kinder.

Durch die Identifikation und die Ver-
besserung des elterlichen Copingverhal-
tens kann auch die Stoffwechseleinstel-
lung der Kinder und Jugendlichen positiv
beeinflusst werden [16, 17].

Vor allem in der Adoleszenzkommt es
zu einem Anstieg von psychischen Pro-
blemen und Verhaltensauffilligkeiten
der Jugendlichen mit TIDM.
== Eine regelmiflige Erfassung mogli-

cher psychischer Probleme, speziell

maladaptiver Bewiltigungsstrategi-
en und affektiver Storungen, wird
empfohlen.

== Jugendliche sollten ermutigt werden

- mit Unterstiitzung und Einbe-

ziehung ihrer Familien -, schritt-

weise die Verantwortung fiir die
diabetesspezifischen Aufgaben zu
iibernehmen.

== Das Erfassen der subjektiven Krank-
heitstheorien und Copingstrategien
von Kindern und Jugendlichen mit

T1D und deren Familien sowie deren

Optimierung sollte Bestandteil der

regelmifligen psychosozialen und

medizinischen Betreuung sein.

Neurokognitive Probleme
und Schule

Bei Kindern und Jugendlichen mit T1D
wurden milde neurokognitive Defizite
[18, 19] und pathologische Hirnver-
anderungen [20] dokumentiert. Die
allgemeine kognitive Leistungsfihigkeit
liegt typischerweise im Durchschnitts-
bereich der Altersnorm, ist aber deutlich
niedriger als bei gesunden Kindern. Die
am stirksten betroffenen spezifischen
Fahigkeiten sind die Informationsverar-
beitung (Aufmerksamkeit, Gedachtnis,
Informationsverarbeitungsgeschwindig-
keit) und die exekutiven Funktionen
(Planung, Problemlosung, mentale Fle-
xibilitat; [19, 21-24]). Es ist wichtig zu
beachten, dass Informationsverarbeitung
und Exekutivfunktionen beim Krank-
heitsmanagement erforderlich sind [25].
Daher sollten Schwichen in diesen Fi-
higkeiten moglichst vermieden werden.
Metaanalytische und systematische For-
schungsarbeiten zeigen, dass zwischen
frithem Krankheitsbeginn (vor dem 5.
oder 6. Lebensjahr) und neurokognitiven
Defiziten ein signifikanter Zusammen-
hang besteht [19, 22].

Dies gilt vor allem dann, wenn schwe-
re Hypoglykdmien, chronische Hyper-
glykamien oder auch diabetische Keto-
azidosen wiederholt auftraten [26, 27].

Kinder und Jugendliche mit zufrie-
denstellender metabolischer Kontrolle
zeigen einen besseren Schulerfolgund er-
reichen ein hoheres Ausbildungsniveau
[1], wahrend Kinder und Jugendliche
mit Komplikationen und unzureichen-
dem Diabetesmanagement haufiger eine
Klasse wiederholen miissen und Ein-
schrankungen im Alltag erleben [28].

Eltern finden héufig, dass die diabe-
tesbezogenen Bediirfnisse ihrer Kinder
im Rahmen des Schulsettings nicht aus-
reichend versorgt werden koénnen und
machen sich deshalb Sorgen [29]. Schiiler
schitzen ihr Diabetesmanagement und
ihre Lebensqualitit besser ein, wenn
Schulkolleginnen und -kollegen sowie
das Lehrerteam eine diabetesspezifische
Schulung erhalten haben [29].
== Sofern bei einem Kind oder Jugend-

lichen mit Diabetes Probleme in der

Schule vorliegen, sollte eine Abkld-

rung der Symptomatik im Rahmen

einer fundierten klinisch-psychologi-
schen Diagnostik empfohlen werden.
Diese Basis ermoglicht eine indi-
viduelle Beratung, Forderung und
Therapie der betroffenen Kinder und
Jugendlichen.

Psychische Begleiterkrankungen

Kinder und Jugendliche mit T1D mit
Diabetes sind im Vergleich zu Kin-
dern und Jugendlichen ohne chronische
Erkrankung hidufiger von psychischen
Begleiterkrankungen (Komorbidititen)
betroffen; ein hoheres Risiko besteht
insbesondere fiir internalisierende Sto-
rungen, wie Depression, Angststorungen
und Essstérungen [30, 31]. Junge Pati-
enten mit T1DM sind hier vermutlich
mehr als doppelt so hiufig betroffen
wie Jugendliche ohne eine chronische
Erkrankung [32].

Forschungsergebnisse zeigen, dass
Kinder mit T1D in der Anfangsphase
nach der Diagnosestellung gefihrdet
sind, Anpassungsprobleme zu entwi-
ckeln - und in weiterer Folge ein erh6htes
Risiko fiir die Entstehung einer klinisch
relevanten Anpassungsstérung haben
[2, 6]. Es zeigt sich ein Gendereffekt:
Weibliche Jugendliche erhalten haufiger
die Diagnose einer psychischen Begleit-
erkrankung als ménnliche Jugendliche
[32]. Auch bei den Essstérungen sind
Maidchen mit Diabetes doppelt so haufig
betroffen, wie Miadchen ohne Diabe-
tes. Gehduft treten sog. unspezifische
Essstorungen (EDNOS) oder subklini-
sche Essstorungen auf [33]. Depression
und Essstérung kommen hierbei haufig
zusammen vor. Die Halfte aller jugendli-
chen Midchen mit Diabetes mit schlech-
ter Stoffwechselkontrolle erhalten eine
psychiatrische Diagnose [32].

Insulin-Purging, eine Form des Pur-
ging-Verhaltens, dient zur Gewichtskon-
trolle bei Diabetes; dabei wird durch das
Reduzieren oder Weglassen von Insulin
das Korpergewicht reduziert [34, 35].

Auch andere Formen der Insulinma-
nipulation, wie das absichtliche Uber-
dosieren, treten im Zusammenhang
mit psychischen Begleiterkrankungen
gehéuft auf.

Essstorungen, Depression und Angst-
storungen sind mit einer schlechteren
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Therapieeinhaltung, einer erhdhten Ra-

te an Diabeteskomplikationen und einer

schlechteren Stoffwechselkontrolle asso-

ziiert [36-39]. Patienten mitrezidivieren-

den Akutkomplikationen wie Ketoazido-

se oder schweren Hypoglykdmien haben

héiufiger komorbide psychische Erkran-

kungen [32, 40-42].

== Jugendliche Midchen haben ein
hoheres Risiko fiir unspezifische
Essstorungen. Bei Verdacht auf eine
Essstorung sollte eine spezifische
klinisch-psychologische Diagnostik
durchgefiithrt werden, die auch das
Verhalten der Insulinmanipulation
(»insulin purging®) untersucht [1].

== Rechtzeitiges Erkennen von insu-
linmanipulierendem Verhalten und
einer vorliegenden Essstérung kann
einer weitere Verschlechterung der
Stérung und einer Chronifizierung
vorbeugen und damit schwerwiegen-
de gesundheitliche Komplikationen
verhindern [43].

== Insulinmanipulation in Form von
absichtlichem Unterdosieren oder
Uberdosieren von Insulin kann ein
Hinweis auf das Vorliegen internali-
sierender Storungsbilder sein (Angst,
Depression, Essstorung; [44]).

== Kinder und Jugendliche sowie ihre
Eltern benétigen im Verlauf ihrer
Erkrankung im Hinblick auf még-
liche krankheitsassoziierte oder
krankheitsunabhingige psychi-
sche Begleiterkrankungen erhohte
Aufmerksamkeit. Das erste Jahr
nach Diagnosestellung gilt dabei
als sog. diagnostisches Fenster, wo
Risikofaktoren identifiziert und ent-
sprechende Interventionen eingeleitet
werden konnen.

Familienfunktionalitat

Eine partnerschaftliche Zusammenarbeit
zwischen Jugendlichen und Eltern mit ge-
teilten Verantwortungsbereichen fiir das
Diabetesmanagement wird nicht nur mit
besserer Therapietreue, sondern auch mit
verbesserten emotionalen Kompetenzen
in Verbindung gebracht [45, 46].
Soziodemografische Faktoren, wie et-
wa alleinerziehende Elternteile, geringes
Einkommen, Zugehorigkeit zu einer eth-
nischen Minderheit [1] und geringe el-
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terliche Beteiligung am Diabetesmanage-
ment [47-50], stellen Risikofaktoren fiir
eine schlechte Stoffwechselkontrolle dar.
Es ist wichtig festzuhalten, dass fiir vie-
le Eltern die Erkrankung ihres Kindes
eine enorme psychische Belastung dar-
stellt — im Durchschnitt geben 33,5 % der
Eltern bei der Diagnose eine Belastung
an, wobei 19 % der Eltern 1-4 Jahre nach
der Diagnose weiterhin tiber eine Belas-
tung berichten [51]. Der grofite Teil der
Anpassungsprobleme an die veranderten
Lebensbedingungen 16st sich innerhalb
des ersten Jahres [52]. Wenige Studien
beschiftigen sich mit der psychischen
Anpassung der Viter an die Diagnose
des Kindes. Eine Studie zeigt jedoch, dass
neben 24 % der Miitter auch 22 % der Vi-
ter 6 Wochen nach der Diagnosestellung
die Kriterien fir eine posttraumatische
Belastungsstorung erfiillen [52]. Eine an-
dere Studie zeigt, dass maladaptive Co-
pingstrategien von Vitern eine mangel-
hafte Stoftwechseleinstellung der Kinder
vorhersagen konnen [51].

Héufige elterliche Angst vor Hypogly-
kémien kann bei Kindern erhéhte emo-
tionale Belastung und schlechtere Stoft-
wechseleinstellung bedingen [53, 54].
== Die Familienfunktionalitit hat einen

wesentlichen Einfluss auf die Diabe-

teseinstellung [1]. Im Langzeitverlauf
ist vermehrtes Augenmerk auf mal-
adaptive Bewiltigungsmuster zu
legen, wie z.B. auf Verleugnung, so-
zialer Riickzug etc. Dabei sollten alle
psychosozialen Interventionen die
familidren Hintergriinde berticksich-
tigen und bei Bedarf die Familie aktiv
in die Beratung bzw. Behandlung
einbeziehen.

== Ein hohes Ausmaf} an familidrer Ko-
hision, Ubereinstimmung iiber die
verschiedenen Bereiche der Therapie-
verantwortung und unterstiitzendes

Verhalten gehen mit besserer Selbst-

firsorge und Stoftwechseleinstellung

einher.
== Diabetesbezogene Konflikte und

Konfusion beziiglich der Therapie-

verantwortung sind hingegen mit

mangelhaftem Selbstmanagement
und mangelhafter metabolischer

Kontrolle verbunden [1, 55]. Famili-

are Konflikte und negative Stimmung

in Bezug auf die Blutzuckermessun-

gen sind mit Depressionen assoziiert
[37].

Soziale Unterstiitzung

== Soziale Unterstiitzung sollte den
betroffenen Familien einerseits im
Sinn eines multidisziplindren Dia-
betesteams im Krankenhaus zur
Verfiigung stehen und andererseits
iiber Vernetzungsangebote zu exter-
nen Kinderbetreuungs- und Selbst-
hilfeeinrichtungen (Kindergarten,
Hort, mobile Kinderkrankenpflege,
Selbsthilfegruppe) ermdglicht bzw.
erleichtert werden.

== Ein hohes Maf3 an Unterstiitzung
durch Eltern oder andere Familien-
mitglieder gewdhrleistet eine bessere
Stoffwechselkontrolle [55].

== Peer-Kontakte spielen eine grofle
Rolle bei der Qualitit des Dia-
betesmanagements. Eine negative
Reaktion der Gleichaltrigen kann
zu mangelnder Therapietreue und
schlechterer Stoftwechselkontrolle
beitragen [56, 57].

== Die Zeit unmittelbar nach Erstma-
nifestation ist ein wichtiges Fenster,
um Eltern die notige Unterstiitzung
zuteilwerden zu lassen [57, 58].

Lebensqualitat

== Kinder und Jugendliche mit T1D
schitzen ihre subjektive Lebensqua-
litdt als nahezu identisch mit der
Lebensqualitit von gesunden Gleich-
altrigen ein [59]. Eltern tendieren
dazu, die Lebensqualitdt jhrer Kin-
der etwas geringer einzuschitzen
[60]. Zu den negativen Einflussfak-
toren auf die Lebensqualitdt zahlen
schlechte metabolische Kontrolle,
depressive Episoden, negatives Fami-
lienklima, hiufige diabetesbezogene
Konflikte, ein negatives subjektives
Krankheitserleben wie ,,Krankheit
als mithsames Alltagsgeschaft und
Angst vor Hypoglykédmien [5, 61].

== Buben, Jugendliche mit lingerer

Diabetesdauer und Jugendliche mit
einem guten soziookonomischen
Hintergrund berichten eine hohere
Lebensqualitit [7].



Interventionen

Es hat sich gezeigt, dass frithe interdiszi-
plindre Interventionen im Zeitraum nach
der Diagnosestellung besonders wichtig
fiir eine langfristig gute Stoffwechselein-
stellung sind. Psychoedukative MafSnah-
men zu diesem frithen Zeitpunkt verbes-
sern langfristig Problemlosungsstrategi-
en, elterliche Unterstiitzung im Krank-
heitsverlauf und damit die Stoffwechsel-
kontrolle [62, 63].

Die Unterstiitzung durch die Peer
Group bei der Losung diabetesspezifi-
scher Aufgaben kann ebenfalls die Stoff-
wechseleinstellung positiv beeinflussen
[4, 56].

Dem Einsatz des Internets zur Ver-
mittlung von diabetesspezifischen Maf3-
nahmen kommt eine immer grofler
werdende Bedeutung zu. Es hat sich
gezeigt, dass Internetprogramme zur
Losung diabetesspezifischer Probleme
zu einer signifikanten Verbesserung im
Diabetesmanagement und somit zu einer
dauerhaft stabileren Stoffwechseleinstel-
lung fithren konnen. Dieser Zugang ist
jedoch sehr vorsichtig zu betrachten,
soziale Aspekte und der Umgang mit
emotionalen Problemen sollten nicht
aufler Acht gelassen werden [64]. Die
Interventionsforschung zeigt, dass fa-
milienbasierte Interventionen, die po-
sitive Verstdrkung, Verhaltensvertrige,
Kommunikations- und Problemlsungs-
kompetenztrainings nutzen und auf die
Verhandlung der Ziele des Diabetes-
managements in Zusammenarbeit mit
den Eltern abzielen, nicht nur zu ei-
ner verbesserten Therapietreue und
glykdamischen Kontrolle, sondern auch
zu verbesserten Familienbeziehungen
fithren [1]. Gruppeninterventionen fiir
junge Menschen mit Diabetes, die auf
Problembewiltigung und Stressmanage-
ment fokussieren, haben auch positive
Auswirkungen auf Adhirenz, glyka-
mische Kontrolle und Lebensqualitit
gezeigt [4, 62]. Die intrinsische Mo-
tivation fiir das Diabetesmanagement
kann zuverldssig und valide gemessen
werden und sagt nachweislich bessere
Diabetesmangementkompetenzen, gly-
kémische Kontrolle und psychosoziale
Funktionen vorher [64]. Die Erhéhung
der intrinsischen Motivation kann ein

wirksames Mittel zur Verbesserung der

Therapietreue und Stoffwechselkontrolle

bei Jugendlichen sein.

== Psychosoziale und behaviorale Maf3-
nahmen haben sich bei Kindern
und Jugendlichen mit Diabetes als
besonders wirksam erwiesen [1]. Fa-
milienbasierte, behaviorale Behand-
lungsmethoden (z.B. individuelle
Zielsetzung, positive Verstarkung,
Behandlungsvertrige, unterstiitzende
Elterngespriche, u.v.m.) konnen die
Compliance, die Stoffwechselkontrol-
le und die Eltern-Kind-Beziehung
verbessern.

== Dem Einsatz des Internets zur Ver-
mittlung von diabetesspezifischen
behavioralen und psychoedukati-
ven MafSnahmen kommt steigende
Bedeutung zu [65].
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