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Disease-Management-Programm

Diabetes mellitus stellt eine chronische Stoffwechseler-
krankung dar, bei der somatische, psychologische und
soziale Faktoren interagieren. Erst die Einbeziehung al-
ler an der gesundheitlichen Versorgung von Diabetikern
beteiligten Gruppen wiirde den Behandlungserfolg opti-
mieren, die Lebensqualitit der Betroffenen verbessern
und letztlich die Kosten drastisch reduzieren. Psychologi-
sche Psychotherapeuten als infrage kommende Behand-
lergruppe sind bisher nur unzureichend in das ambulante
vertragsdrztliche Versorgungssystem eingebunden wor-
den. Eine Mdoglichkeit der Einbeziehung psychologisch-
psychotherapeutischer Kompetenzen besteht in der Eta-
blierung von Disease-Management-Programmen.

Nachfolgend werden nach der Darstellung des
Krankheitsbildes Diabetes mellitus vornehmlich psycho-
logische und psychosoziale Faktoren der Erkrankung be-
schrieben. Auf diagnostische Verfahren wird eingegan-
gen. Psychologische Schulungsprogramme und Verhal-
tenstrainings werden vorgestellt. Anschliefsend werden
die Aspekte Evalutaion, Qualitdtssicherung und Kosten
diskutiert. Letztlich werden qualifikatorische Merkmale
von psychotherapeutischen Instruktoren dargestellt.

Krankheit

Definition und Klassifikation

Beim Diabetes mellitus (ICD-10: E10-14) handelt es
sich um eine chronische Stoffwechselerkrankung, die
aufgrund einer mangelnden zelluldren Insulinwirkung
entsteht. Diese kann sich entweder auf eine Stérung der
Insulinsekretion der Beta-Zellen der Langerhans-Inseln
und/oder auf eine relative Insulinresistenz an den peri-
pheren’ Organen beziehen (Hepp & Hiring, 1999,
Waadt & Schoénherr, 2001).

Erscheinungsformen

Es werden zwei Erscheinungsformen unterschieden. Der
Typ-I-Diabetes (,,Jugendlichendiabetes*) ist eine in der
Regel lebenslange Erkrankung, die bereits in der Kind-
heit und Jugend entsteht. Hierbei werden meist nach ei-
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ner Infektionserkrankung durch eine Autoimmunreaktion
die Beta-Zellen der Langerhans-Inseln vollig zerstort, so
dass keine Insulinsekretion mehr stattfinden kann. Als
Ausloser werden auch Umweltgifte und psychosoziale
Stressoren vermutet. Begiinstigend fiir das Auftreten des
Typ-I-Diabetes wirken bestimmte Risikogene (Baden-
hoop & Usadel, 1999).

Der Typ-II-Diabetes (,,Altersdiabetes) manifestiert
sich beim groften Teil der Patienten erst im héheren Le-
bensalter, oftmals nach dem 65. Lebensjahr, Er kann je-
doch auch bereits im mittleren Lebensalter ab dem 40.
Lebensjahr auftreten. Beim Typ-1I-Diabetes ist die Insu-
linsekretion aufgrund von VerschleiBerscheinungen so-
wie die Insulinempfindlichkeit aufgrund von Rezeptor-
storungen bei Ubergewicht (erhohter Anteil von Korper-
fett) vermindert (Strian, Hélzl & Haslbeck, 1987; Hen-
richs et al., 1997).

Die Bedingungen fiir die Entstehung sind beim Typ-
II-Diabetes eindeutiger als beim Typ-I-Diabetes. Das Ri-
siko daflir, dass sich ein Typ-II-Diabetes entwickelt,
steigt mit vorhandenem Ubergewicht und bei vorhande-
ner familidrer Belastung. In zwei Drittel der Fille tritt
die Erkrankung familidir gehduft auf. Mindestens 75 %
der Typ-II-Diabetiker sind iibergewichtig (Hermanns &
Kulzer, 1995). Gewichtsabnahmen von bereits 5 % des
urspriinglichen Korpergewichtes fithren zu signifikanten
Stoffwechselverbesserungen (Wing et al., 1987) und zu
erhéhten Lebenserwartungen (Lean et al., 1990).

Epidemiologie

Aufgrund unterschiedlicher Einflussgrofien variiert die
Priavalenz und Inzidenz des Diabetes mellitus weltweit
sehr stark. In Europa geht man von einer Privalenz von
9,7 % bei Méannern und von 6,3 % bei Frauen aus. Schit-
zungsweise 5 Millionen Menschen sind in Deutschland
manifest an Diabetes mellitus erkrankt. Setzt man die
neuen Normwertfestlegungen um, ist von 6 Millionen
Diabetikern auszugehen. Davon leiden liber 90 % am
Typ-II-Diabetes. Die Anzahl der insulinpflichtigen Typ-
[I-Diabetiker wird auf 700.000 geschitzt. Davon sind
45 % iiber 70 Jahre alt (Henrichs et al., 1997; Anders,
2000).
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Pathophysiologie und Symptomatik

Aufgrund der beim Diabetes vorhandenen Stoffwechsel-
dysregulation kann es zu Blutzuckerentgleisungen kom-
men, die einerseits zu einer Uberzuckerung (Hyperglyki-
mie), andererseits zu einer Unterzuckerung (Hypoglyka-
mie) fithren kénnen.

Bei der Hyperglykimie kommt es zu einem starken
Blutzuckeranstieg von {iber 300 mg/dl einhergehend mit
einer Poliurie, Mineralverlusten und einer Verdnderung
des osmotischen Drucks im Organismus. Aufgrund des
Insulinmangels konnen die vorhandenen Kohlenhydrate
nicht zur Energiegewinnung genutzt werden. Gleichzei-
tig wird der Abbau von Kdérperfettgewebe nicht mehr ge-
hemmt. Es entstehen deshalb bei der Verbrennung freier
Fettsduren saure, schwer abbaubare Ketonkorper. Diese
fiihren zu einer lebensgefihrlichen Ubersiuerung im
Blut und im Gewebe (Ketoazidose).

Als Symptome einer deutlichen Stoffwechselentglei-
sung treten Durstgefiihl, vermehrtes Wasserlassen, Mii-
digkeit und Gewichtsabnahme bei gleichzeitigem Hun-
gergefiihl auf. Kennzeichen fiir ein beginnendes diabeti-
sches Koma sind ferner Azetongeruch in der Atemluft,
Ubelkeit und Erbrechen.

Spétfolgen bei der Hypergkykamie treten als neuro-
vaskuldre Verinderungen auf. Die Gefaf3schiden betref-
fen die kleinen Gefifle an den Nieren (Gefahr des Nie-
renversagens), den Beinen und Fiilen (Gefahr einer Am-
putation) und den Augen (Gefahr der Erblindung). Aber
auch die groflen Gefale konnen betroffen sein mit arte-
riellen Durchblutungsstérungen und der Entwicklung ei-
ner koronaren Herzerkrankung. Es muss zudem mit Neu-
ropathien gerechnet werden, die sowohl das motorische,
sensible wie auch das vegetative Nervensystem betreffen
konnen. Auch sexuelle Stérungen, wie die Erektile Dys-
funktionen (Kulzer, 1993), und die Verstirkung einer Ar-
terioskleroseentwicklung konnen als Spétfolgen angese-
hen werden.

Anzeichen einer Hypoglykdmie betreffen die hormo-
nelle Gegenregulation, die etwa bei einem Blutzucker
von unter 50 mg/dl einsetzt. Es werden hierbei
Adrenalin, Noradrenalin, Glucagon und andere blut-
drucksteigernde Hormone ausgeschiittet. Die Leber soll
dadurch angeregt werden, ihre Glykogenspreicher zu ent-
leeren und die Zuckerneubildung zu forcieren. Dariiber
hinaus soll der Insulinwirkung an den peripheren Orga-
nen entgegengesteuert werden.

Neben diesen autonomen Symptomen setzen die neu-
roglukopenischen Reaktionen spater ein. Es sind dies Zit-
tern, Herzklopfen, Hunger, heifler und kalter Schweil},
Schwiiche, Angst und Nervositit. Als unspezifische
Symptome werden Kopfschmerzen, kognitive Einschrin-
kungen, Visusstorungen, Ataxie sowie fein- und grobmo-
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torische Schwiichen angesehen (Gold & MacLeod,
1995).

Das Auftreten einer Hypoglykidmie kann betrichtli-
che Folgen fiir die Alltagsbewiltigung mit sich bringen.
Mit zunehmender Krankheitsdauer verschlechtert sich
die Wahrnehmung fiir das Eintreten der Symptome. Eine
Nichtbehandlung kann letztlich zum Tode fiihren.

Verlauf

Diabetes mellitus ist eine nicht heilbare Stoffwechselstd-
rung (Strian & Hermann, 1993). Allerdings kann diese
durch eine lebenslange und konsequente Behandlung
kompensiert werden. Als Ziel der Behandlung wird die
kontinuierliche Normalisierung des Blutzuckers angese-
hen. Dadurch sollen vor allem auch die Spitfolgen des
Diabetes mellitus vermieden oder zumindest hinausgezo-
gert werden. Besonders die Typ-I-Diabetiker sind von
den genannten Spitfolgen betroffen, da die Erkrankung
einen frithen Beginn zeigt. Bei etwa 40 — 50 % der Typ-
I-Diabetiker ist mit folgenschweren Verdnderungen zu
rechnen (Deckert et al., 1989). Die Prognose des Typ-
[I-Diabetes kann im Vergleich als giinstiger angeschen
werden, bedingt dadurch, daf3 die Spétfolgen durch lang-
jéhrige Hyperglykamie in der Regel entfallen.

ZahlenmiBig konnen die sich einstellenden Spétscha-
den wie folgt erfasst werden:

Ca. 30 % der Typ-I-Diabetiker haben nach 20-jdh-
riger Erkrankungsdauer eine diabetische Nephropathie
entwickelt, deren frithes Zeichen eine Hypertonie ist. Die
Privalenz der Hypertonie betrigt beim Typ-II-Diabetes
bis zu 70 % (Philipp, 2000). Als weitere hdufige Kompli-
kation wird die diabetische Neuropathie angesehen, de-
ren Privalenz nach epidemiologischen Kriterien bis zu
60 % bzgl. klinischer Symptomatik, nach messtechni-
schen Kiriterien sogar bis zu 100 % betrigt (Richter,
2000). Dariiber hinaus ist bekannt, dass jahrlich 27.000
Amputationen aufgrund des diabetischen Fuf3syndroms
durchgefiihrt werden, 1.500 Diabetes-Patienten werden
aufgrund terminaler Niereninsuffizienz dialysepflichtig
und 7.000 Diabetiker erblinden aufgrund ihrer Erkran-
kung (Anders, 2000).

Psychologische und psychosoziale Aspekte

Psychologische und psychosoziale Faktoren sind fiir die
Entwicklung, Aufrechterhaltung und Behandlung des
Diabetes mellitus von grofler Bedeutung. Einerseits er-
fordert die Chronizitit der Erkrankung eine dauerhafte
und immerwihrende Anpassung des Patienten an die Er-
krankung selbst, an das komplexe Behandlungsgesche-
hen und an die stindige Bedrohung durch Folgeerkran-
kungen und Spitfolgen. Andererseits haben psychoso-
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ziale Belastungen einen Einfluss auf die metabolische
Kontrolle. Sie kénnen den Stoffwechsel direkt iiber hor-
monale Stressreaktionen und indirekt iiber die Behand-
lungskooperation des Patienten mitbestimmen. Die Be-
ziehung zwischen Diabetes mellitus und psychologischen
sowie psychosozialen Faktoren kann als ein Interaktions-
modell verstanden werden.

Nachfolgend werden psychologische und psychoso-
ziale Faktoren, die eine deutliche Relevanz auf das
Krankheitsgeschehen des Diabetes mellitus haben, disku-
tiert:

Unter Diabetikern sind psychiatrische Storungen
(Angst, Depression, Essstdrungen) haufiger zu finden als
unter Gesunden (Feldman et al., 1987; Wing et al., 1990;
Mayou et al., 1991). Dies ist nicht durch die Erkrankung
selbst bedingt, sondern vorwiegend durch die Anforde-
rung der Anpassung an das Leben mit einer chronischen
Erkrankung. Rajala et al. (1997) zeigen in ihrer Studie
eindrucksvoll, wie zwar das Wissen um die Diagnose ei-
nes Diabetes mellitus in Korrelation zur Depressivitiit
und sozialem Riickzug steht, die Erkrankung selbst
zwangslaufig aber keineswegs zur Depressivitdt fithrt.
Emotionale Verstimmungen, als auch psychiatrische
Grunderkrankungen, stellen Ursachen fiir eine man-
gelnde Compliance und Diabeteskontrolle sowie fiir eine
erhohte Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreten von Spét-
folgen dar (Waadt & Schénherr, 2001).

Schon die Diagnose eines Diabetes mellitus 16st bei
vielen Patienten einen emotionalen Schock und Angst
aus (Isenberg & Barnett, 1965; Linn & Linn, 1983). Die
als ,,chronisches Krankheitsverhalten* verstandenen Ver-
haltensweisen, wie depressiver Riickzug, Deaktivierung,
Angst und Klagen, gekoppelt mit hdufig unnétigen Arzt-
und Klinikaufenthalten (Rajala et al., 1997), unterminie-
ren bei einem hohen Prozentsatz von Diabetikern soma-
tomedizinische Behandlungsbemiihungen (Turkat, 1982).

Die Angst vor Spétschaden stellt eine hohe psychi-
sche Belastung fiir den Betroffenen dar (Duran et al.,
1995). Demzufolge zeigen sich bei Diabetikern mit ein-
getretenen Spatkomplikationen zu einem hohen Prozent-
satz emotionale Auffilligkeiten, wie Angstreaktionen
und Depressionen (Popkin et al., 1988; Cohen et al.,
1997; Peyrot & Rubin, 1997). Dariiber hinaus existieren
eine Vielfalt von Alltagsproblemen und Belastungen, wie
Umgang mit der Hypoglykamie, Regelmifligkeit der Le-
bensfithrung und Integration der Behandlungsanforde-
rungen in den Alltag (Hirsch, 1995). Fiedler (1996) weist
darauf hin, dass diese genannten Aspekte einen wesentli-
chen Einfluss auf den Krankheitsverlauf haben.

In verschiedenen Studien wurde nachgewiesen, dass
psychosoziale Faktoren einen entscheidenden Einfluss
auf das Ausmaf} der Compliance und des Empowerment
besitzen und damit in Folge auf die Stoffwechseleinstel-
lung (Kohlmann et al., 1990; Waadt et al, 1991; Rajala
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et al,, 1997). Als wichtigste EinflussgréBen sind inter-
nale und die Selbstverantwortung férdernde Gesund-
heitsiiberzeugungen (health-beliefs) anzusehen. Weiter-
hin kénnen Faktoren, wie Struktur von Arbeitszeiten, un-
terschiedliche Problemwahrnehmung zwischen Arzt und
Patient und komplexe Behandlungsstrukturen den Be-
handlungserfolg negativ beeinflussen.

Diagnostik
Medizinische Diagnostik

In Anlehnung an das Vertragskonzept Diabetes-Disease-
Management der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
(2001) umfassen die hausirztlichen diabetologischen
Basiskomplexe folgende Parameter:

® ecinmal jahrlich Erhebung eines korperlichen, weiter-
gehenden angiologischen und neurologischen Status
mit Cholesterin- und Triglyzeridebestimmungen so-
wie Uberpriifung der Sensibilitdt / des Vibrations-
empfindens

® cinmal pro Quartal Kontrolle des Patiententages-
buches, Erfassung nach Hypoglykimien, Nikotin-
konsum, Therapiedokumentation, Gewichtsmessung,
FuBlinspektion, Blutzuckermessung, Blutdruckmes-
sung sowie Laborleistungen HbA1 oder HbAlc und
Mikroalbuminurie

¢ Basisdiagnostik bei Verdacht auf ein Syndrom des
diabetischen Fufies.

Diabetologische Schwerpunkteinrichtungen kdnnen
die genannten diagnostischen Leistungskomplexe erbrin-
gen:

® Neueinstellung mit Diagnostik einschlieBlich aller
technischen und laboranalytischen Leistungen bei
Typ-I-Diabetikern

® Umstellung der Behandlung alterer Typ-II-Diabetiker
einschlieflich aller technischen und laboranalytischen
Leistungen

® Neueinstellung mit Diagnostik einschlieBlich aller
technischen und laboranalytischen Leistungen bei
Typ-1I-Diabetikern

® Kkorperliche Untersuchung zur Neueinstellung einer
Pumpentherapie

® Eingangsuntersuchung sowic Erfassung der laborana-
lytischen Verlaufstherapie bei intensivierter Insulin-
therapie bei einer schwangeren Diabetikerin

* Komplexuntersuchungen zur Diagnostik der diabeti-
schen Neuropathie sowie der angiologischen Pro-
bleme der Diabetiker

® Uberweisung zum Nephrologen bei Nachweis einer
Makroalbuminurie

® als Betreuungskomplex pro Patient werden angese-
hen: pauschale Untersuchung (einschlieBlich FuBlin-
spektion), Messung des Korpergewichts, des Blut-
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zuckers, des HBA 1¢, der Mikroalbuminurie, des Cho-
lesterins, des HDL-Cholesterins und der Triglyceride
* Veranlassung weiterfilhrender Diagnostik (z.B. ront-
genologische Untersuchung des FuBskeletts).
® Augenirzte konnen bei erfolgter Uberweisung einen
Augenbefund erstellen.

Psychologisch-psychotherapeutische
Diagnostik

Testdiagnostik

Zur Erhebung psychologischer und psychosozialer Para-
meter bei Diabetikern wurden in den letzten Jahren dia-
betesspezifische Messinstrumente konstruiert, wie z.B.
der ATT 39 von Dunn et al. (1986), der Fragebogen zu
Alltagsbelastungen bei Diabetes mellitus von Hersch-
bach et al. (1997) oder der Fragebogen zur Lebensquali-
tit bei Diabetes mellitus von Hirsch (1996).

Die Fragebdgen erfassen Faktoren, wie beispielsweise
emotionale Anpassung, diabetesbezogene Lebensquali-
tit, Depression, Angst, Selbstbehandlungsbarrieren und
Alltagsbelastungen. Sie sind sowohl zur Therapiezuwei-
sung und -planung als auch als Screening-Instrument zu
verwenden.

Dariiber hinaus werden von psychologischen Psycho-
therapeuten leistungsbezogene Tests angewandt, um
mogliche kognitive, mnestische oder hirnorganisch rele-
vante Aspekte (Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Kon-
zentration, Gedéchtnis) festzustellen.

Verhaltensmedizinische Diagnostik

Im Rahmen der verhaltensmedizinischen Diagnostik
werden die relevanten biologischen, psychologischen und
sozialen Bedingungsfaktoren fiir das diabetische Krank-
heitsgeschehen erfasst, bewertet und ihre Wechselwir-
kungen in Bezug auf andere wichtige Variablen festge-
stellt. Insbesondere wird hierbei die Aufmerksamkeit auf
Aspekte, wie Krankheitsbewiltigung, Compliance und
Empowerment, Krankheitsakzeptanz, Vorhandensein ak-
tueller und chronischer psychischer und psychosozialer
Belastungen sowie spezifische Momente, wie Gewicht,
Rauch- und Trinkverhalten sowie andere gesundheitliche
Aspekte gelegt.

Im Vergleich zur klassischen Diagnostik, die eine
Diagnose als stabil ansieht, ist die verhaltensmedizini-
sche Diagnostik als sich &nderbar anzusehen. Eine
Symptomatik oder ein Problemverhalten wird deshalb
immer funktional im Zusammenhang mit sich verdndern-
den biologischen, psychischen und sozialen Momenten
betrachtet. Dariiber hinaus werden die genannten Ebenen
individuell festgestellt und nicht einer angenommenen
allgemeingiiltigen Kategorie zugeordnet (Kanfer et al.,
1991).
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Die in der verhaltensmedizinischen Diagnostik er-
fassten Informationen sind sehr vielschichtig. Als ge-
briuchlichstes Ordnungsschema kommt im Rahmen der
Verhaltensanalyse das S-O-R-K-KV-Modell (Kanfer et
al., 1965) zur Anwendung:

S = Auslésende Bedingungen der Symptomatik
O = biologische Variablen

R = symptomatischen Verhalten

K =Konsequenzen

KV = Kontingenzverhéltnis R — K.

Die Symptomatik (R) wird in physiologische, emotio-
nale, kognitive und motorische Variablen eingeteilt.

Bei diesem diagnostischen Vorgehen wird bereits zu
Beginn {iber die Diagnoseerstellung hinaus ein auf den
einzelnen Patienten abgestimmtes Krankheits- und The-
rapickonzept entwickelt.

Soziale Diagnostik

Hierbei werden durch Testdiagnostik und bedingungs-
analytische Gespriche Aspekte wie Alltagsbelastungen
und -barrieren, Lebensqualitit, Arzt/Behandler-Patient-
Verhiltnis, besondere Lebensumstéinde, soziales Umfeld
und soziale Unterstiitzung sowie Arbeitsverhiltnisse er-
fasst. Gleichzeitig wird die Bedeutung fiir das Krank-
heitsgeschehen bewertet.

Auf gesellschaftliche Diskriminierungen und Stigma-
tisierungen von Diabetikern weisen Finck (1995) und Pe-
trides (1995) hin. Auch weitere soziale Momente, wie
berufsrechtliche Fragen, Fragen zur Schwerbehinderung,
Rehabilitation, Berentung oder Pflegeversicherung soll-
ten erfasst werden.

Psychologisch-psychotherapeutische
Behandlung

Der Diabetes mellitus kann aufgrund des Zusammenwir-
kens von biologischen, psychologischen und sozialen
Faktoren als einer der Prototypen fiir die psychologisch-
psychotherapeutische und verhaltensmedizinische Be-
handlung und Unterstiitzung von somatomedizinischen
MaBnahmen angesehen werden (Fiedler, 1996). Auch
Hirsch (1995) weist darauf hin, dass verhaltensmedizini-
sche und psychosoziale Interventionen notwendigerweise
in ein Gesamtbehandlungskonzept integriert werden
miissen, um ein Hochstmal an Behandlungstransfer zu
leisten im Sinne der Forderung von ,Hilfe zur Selbst-
hilfe“ des Patienten (Empowerment). Waadt und Schon-
herr (2001) betonen, dass eine umfassende und effektive
Behandlung des Diabetes mellitus allein mit somatome-
dizinischen Interventionen nicht ausreicht. Auch ergin-
zende Schulungen und Wissensvermittlung gentigen
nicht, um dem komplexen Krankheitsgeschehen des Dia-
betes mellitus gerecht zu werden. Vielmehr ist es not-
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wendig, dass interdisziplindre Behandlungskonzepte ge-
schaffen werden, damit die somatischen, psychologi-
schen und psychosozialen Komponenten in ihren vielfil-
tigen Wechselwirkungen erkannt, erfasst und modifiziert
werden konnen. Strian und Hermanns (1993) sehen ver-
haltensmedizinische Strategien als zweiten Pfeiler neben
dem klassischen somatischen Pfeiler (Medikation, Didt,
Muskelarbeit) der Diabetes-Behandlung an.

Psychologische und verhaltensmedizinische
Programme

Die Zicle psychologisch-psychotherapeutischer und ver-
haltensmedizinischer Mafilnahmen sind beim Diabetes
mellitus abhédngig von verschiedenen Faktoren, wie
Krankheitstyp, Chronizitdt der Erkrankung und Anforde-
rungen der medizinischen Behandlungen. Folgende Ziele
kénnen nach Kulzer (1992) und Petermann (1995) ge-
nannt werden:

¢ Unterstiitzung bei der emotionalen Krankheitsbewil-
tigung

¢ Beeinflussung und Verbesserung des Krankheitsver-

laufes

Steigerung der Compliance

Verbesserung der Krankheitsakzeptanz

Erlernen geeigneter Selbstmanagementstrategien

bessere Bewiltigung von Krankheitssymptomen und

Krankheitsfolgen

Abbau psychischer und psychosozialer Belastungen

Durchfithrung spezifischer Maflnahmen (z.B. Ge-

wichtsreduktion oder psychologische Schmerzthera-

pie bei bestehender Neuropathie).

Seit Mitte der 80er Jahre wurden zahlreiche psycho-
logische und verhaltensmedizinische Schulungs- und
Trainingsprogramme entwickelt, fiir die eine ausrei-
chende Evaluation vorliegt (U. Petermann, 1991; Kulzer,
1992; Tettler et al., 1993; Wing, 1993; Cox et al., 1994,
Petermann, 1995; Vogel, Benecke-Timp, Gurry, Her-
mann & Haupt, 1995; Waadt et al., 1995).

Die Programme unterscheiden sich hinsichtlich spezi-
fischer Ziele und der Abhingigkeit von der jeweiligen
Zielgruppe, fiir die'sie entwickelt wurden (Fiedler, 1996).
Als Zielgruppen werden angesehen

¢ Kinder- und Jugendliche Typ-I-Diabetes
¢ Erwachsene Typ-I-Diabetes
¢ iibergewichtige Menschen vom Typ-II-Diabetes.

Nachfolgend werden exemplarisch Programme fiir
jede Zielgruppe in der Zusammenfassung vorgestellt:
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Programme fiir Kinder und Jugendliche

Hierbei ist der Reifungs- und Entwicklungsstand des
Kindes oder Jugendlichen zu beachten. Diese kdnnen
nicht wie Erwachsene geschult werden. Vielmehr muss
die Kompetenzvermittlung altersmifig angepasst sein.
Dariiber hinaus miissen psychosoziale Aspekte der Bio-
grafie sowie familidre und soziale Lebensbedingungen
als Einflussgréfien angesehen werden (von Alster & Bur-
ger, 1993). Wichtig ist zu betonen, dass die Eltern in die
Mafnahme mit einbezogen werden sollten.

Das strukturierte Gruppenprogramm von Anderson et
al. (1989) ist fir Jugendliche (11-14 Jahre) entwickelt
worden. Jugendliche und Eltern werden in getrennten
Gruppen gleichermalBlen unterwiesen. Das Programm be-
steht aus 5 Modulen:

1. Vermittlung grundlegender Informationen iiber Ein-
flussgréfen des Blutzuckers, Vermittlung technischer
Fertigkeiten

2. Einfliisse der Pubertdt auf den Blutzucker, Vermitt-
lung von Selbstkontrolltechniken

3. Messung des Blutzuckers vor den Mahlzeiten, Beob-
achtung glykdmischer Reaktionen

4. Sport und Beobachtung glykémischer Reaktionen
5. Selbstkontrolle im Rahmen einer Insulintherapie.

Das von Petermann und Petermann (1994) entwi-
ckelte Training von sozial unsicheren Kindern wurde von
U. Petermann (1991) erfolgreich auf diabetische Kinder
iibertragen. Nachfolgende Programmziele kénnen be-
nannt werden:

Mimik und Gestik deuten kénnen

Ungiinstige innere Sitze erkennen kdnnen
Auseinandersetzung mit der eigenen sozialen Angst
Positive Gefiihle zeigen

Kontakt kniipfen

Anspriiche anderer erkennen

Umgang mit sozialer Hervorhebung

Gefiihle, Meinungen, Kritik dufiern

A e T A o o e

Durchsetzen eigener Anspriiche

10. Verfithrungssituationen widerstehen kdnnen.

Programme Erwachsene Typ-1-Diabetes

Petermann und Wendt (1995) empfehlen aufgrund der
psychosozialen Folgeprobleme bei Typ-I-Diabetikern die
Patientenschulung, um Aspekte des Trainings sozialer
Kompetenzen zu erweitern.

Nachfolgend eine Patientenschulung fiir Diabetiker
nach den Grundsitzen des Empowerment von Feste
(1992), in der folgende Themen bearbeitet werden:
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¢ Erforschung der Lebenszufriedenheit, Klarheit iiber
eigene Werte und Zielsetzung

Problemldsetraining

(Emotionale) Bewiltigung des Lebens mit Diabetes
Bewiltigung von Alltagsstress

Soziale Unterstiitzung

Motivation.

Das verhaltensmedizinische Gruppenprogramm von
Frohlich et al. (1992) dient der Hypoglykdmiewahrneh-
mung und Angstbewiltigung. Das Training basiert auf
12 Sitzungen a 45 Minuten:

1. Einfiihrung
2. AuBere und innere Hinweisreize auf Unterzuckerung

3. Selbstkontrolle und Protokollierung der Blutzucker-
werte

4. Auswirkungen von Unterzuckerungen auf Wahrneh-
mung und Denken

5. Auswirkungen von Unterzuckerungen auf den Bewe-
gungsablauf

6. GegenmafBinahmen und Vorbeugung von Unterzucke-
rungen

7. Provozierte Hypoglykémie
8. Angstbewiltigungstraining — Problemanaylse
9. Neue Verhaltensweisen erarbeiten und erproben

10. Abschlussveranstaltung.

Ubergewichtige Menschen mit Typ-II-Diabetes

Hierbei gelingt es oft, durch gezielte Gewichtsreduktion
eine normoglykdmische Stoffwechsellage zu erzielen.
Daher ist die Gewichtsreduktion das grundlegende Ziel
der Therapie. Die Programme gehen dabei iiber die Be-
handlung von Adipositas hinaus. Folgende Aspekte wer-
den als wichtig angesehen (Hermanns & Kulzer, 1995):

¢ dauerhafte Modifikation der Erndhrungsgewohnhei-
ten ’

Stabilisierung des Gewichtes

Erwerb von Problemldsefertigkeiten

Erlernen von Selbstmanagement-Fihigkeiten
Erlernen von Selbstkontrollmethoden
Bewusstmachen funktionaler Zusammenhinge des
Essverhaltens

Verstirkeranalyse

Soziale Unterstiitzung

Riickfallprophylaxe

Beriicksichtigung von Besonderheiten im hoheren
Lebensalter.

Evaluation und Qualitatssicherung

Seit den 80er Jahren werden in Deutschland Programme
zur strukturierten Patientenschulung des Typ-II-Diabeti-
kers entwickelt und durchgefiihrt (Kronsbein et al., 1988;
Griisser et al., 1993; Miiller et al., 1998). Seit 1991 wer-
den diese Programme in die ambulante vertragsirztliche
Versorgung eingebunden. Zwischen 1991-98 erhielten
iiber 10.000 Vertragsirzte die Genehmigung zur ambu-
lanten Schulung von Diabetikern. Dariiber hinaus finden
Schulungen in den unterschiedlichsten Institutionen (Kli-
niken, Didtberatungsstellen) statt. Verwertbare Angaben
iilber Umfang und Qualitdt dieser letztgenannten MaB-
nahmen aufBlerhalb der vertragsirztlichen Versorgung lie-
gen bisher nicht vor (Ollenschliger, 2000).

Beziiglich der Effektivitit von Schulungsprogrammen
gibt es unterschiedliche Aussagen und kontroverse Diskussi-
onsbeitrige (Glasgow & Osteen, 1992; Carey, 1995; Griffin,
1998). Auch zwei metaanalytische Ubersichtsarbeiten (Pad-
gett et al., 1988; Brown, 1990), in denen verschiedene ,.tre-
atment*‘-Kategiorien (u. a. Difitberatung, verhaltensmedizini-
sche Mafinahmen) miteinander verglichen wurden, konnten
keine schliissigen Angaben dariiber machen, inwieweit sich
verschiedene Schulungsformen beziiglich ihrer Effektivitit
voneinander unterscheiden.

Die beiden groB angelegten Studien in Nordamerika
(DCCT-Studie: diabetes control and complications trail, The
DCCT Research Group, 1993) und GrofB3britannien
(UKPDS-Studie: United Kingdom Prospective Diabetes
Study, Standl et al., 1999) wiesen deutlich positive Behand-
lungseffekte auf. Auch die Betriebs- und Behandlungskosten
wurden erfasst, es zeigten sich hohe Kostenreduzierungen.

Was Programme angeht, die auf psychologischer und
verhaltensmedizinischer Basis entwickelt und konzipiert
wurden, so ist deren Effektivitdt mehrfach nachgewiesen
worden (zusammenfassend Petermann, 1995; Fiedler,
1996; Waadt & Schoénherr, 2001). Diese in ihrer Evidenz
gepriiften Mallnahmen haben im deutschen Gesundheits-
wesen allerdings bisher nur im stationiren Bereich An-
wendung gefunden. Auf ambulanter Ebene konnten Be-
troffene im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung
bisher so gut wie nicht davon profitieren.

Trotz dieser fiir psychologische und verhaltensmedi-
zinische Programme positiven Ergebnisse, sollte ihre
weitere Effektivitdts- und Effizienzsteigerung angestrebt
werden. Ollenschldger (2000) schlagt hierfur die Opti-
mierung nachfolgender Bereiche vor:

1. Verfugbarkeit auf der Grundlage von Leitlinien

. systematische und standardisierte Dokumentation

2

3. Langzeitevaluation

4. Differenzierung nach Zielgruppen
5

. Integration in Discase-Management-Programme.



Disease-Management-Programm — Diabetes mellitus

Kosten der Versorgung von
Diabetes-Patienten

Die Gesamtkosten der Versorgung von Diabetes-Patien-
ten belaufen sich jahrlich auf 10 bis 13 Milliarden
EURO. Hohe Aufwendungen beziehen sich hierbei auf
die Begleit- und Folgeerkrankungen des Diabetes. Kom-
plizierte und damit kostenintensive Krankheitsverlaufe
kommen groBtenteils durch inkompetente Diagnostik
und Behandlung sowie durch unzureichende aktive Moti-
vierung der Diabetiker zustande. Bei kompetenter frither
Betreuung und Behandlung der Patienten konnten die ge-
nannten Kosten um mindestens 50 % vermieden werden
(Anders, 2000).

Psychologisch-psychotherapeutisch und verhaltens-
medizinisch orientierte Disease-Mangement-Programme
kénnten dazu beitragen, dass die Kosten deutlich gesenkt
werden. Die vorhandenen evaluierten Programme wéren
im ambulanten Versorgungsbereich durchfiihrbar und in
das vertragsérztliche System integrierbar.

Qualifikationsmerkmale der psychologisch-
psychotherapeutischen und
verhaltensmedizinischen Instruktoren

Aufgrund des komplexen Beziehungsgeflechtes von bio-
logischen, psychologischen und sozialen Aspekten sollte
auf die Qualifikation des Instruktors besonderer Wert ge-
legt werden. Speziell geschulte Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten wiirden die notwendigen fachlichen Vorausset-
zungen hierfur bringen (Vgl. Scharfenstein, 2001).

Da beim Diabetes mellitus eine starke emotionale Be-
lastung besteht und héufig psychiatrische Erkrankungen
als Komorbididiten auftreten, sollte eine exakte psycho-
logische Eingangs- und Verlaufsdiagnostik durchgefiihrt
werden, damit die betroffenen Patienten, der ihnen niitz-
lichsten Mafnahme zugefiihrt werden konnen. Diabeti-
ker mit hohen psychischen Belastungsgraden kdénnten
von strukturierten Disesecase-Management-Programmen
weniger profitieren als von Case-Management (Fallfiih-
rung). Dariiber hinaus konnte beim Vorliegen einer
psychiatrischen Erkrankung zundchst die Durchfiihrung
eines Case-Management indizierter und erfolgverspre-
chender sein, als die Einbindung in ein Disease-Manage-
ment-Programm.

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten kommen daher sowohl
fiir die Psychodiagnostik (Differentialdiagnostik) und In-
dikationsstellung (Disease-Management-Programm oder
Case-Managment) als auch fiir die Durchfiihrung der
MaBnahmen als Kompetenzen in Frage.
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Diskussion und Ausblick

Der Diabetes mellitus kann als einer der Prototypen fiir
die psychologisch-psychotherapeutische und verhaltens-
medizinische Behandlung und Unterstlitzung von soma-
tomedizinischen Mafinahmen angesehen werden. Psy-
chologisch-psychotherapeutische und psychosoziale In-
terventionen sollten deshalb notwendigerweise in ein
Gesamtbehandlungskonzept integriert werden. Der Be-
handlungstransfer im Sinne der Férderung von Eigenini-
tiative und Behandlungskompetenz des Patienten wiirde
dadurch erheblich gefordert.

Es liegen derzeit eine Anzahl von evaluierten Pro-
grammen zur Diabetikerschulung auf psychologischer
und verhaltensmedizinischer Basis vor. Die Anwendung
der Psychodiagnostik, Stellung der Indikation (Disease-
Management-Programm oder Case-Managment) und
Durchfiihrung der Schulungsprogramme und Verhaltens-
trainings kann von speziell ausgebildeten Psychologi-
schen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten geleistet werden. Zur weiteren
Effizienz- und Effektivititssteigerung der Programme er-
scheint eine systematische und standardisierte Dokumen-
tation und eine Langzeitevaluation notwendig. Es kann
davon ausgegangen werden, dass die Einbeziehung psy-
chologischer und verhaltensmedizinischer Programme in
das ambulante vertragsdrztliche Behandlungssystem zu
einer deutlichen Reduktion der Kosten fur die Versor-
gung von Diabetikern fihrt.
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