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Geleitwort von Prof. Dr. med. Andreas Neu

Psychosoziale Determinanten zdhlen zu
den wichtigsten Einflussfaktoren auf die
Stoffwechseleinstellung bei Diabetes mel-
litus. Diese Erkenntnis hat in den letzten
Jahrzehnten allméhlich Eingang gefun-
den in nationale und internationale Leit-
linien und somit auch in das Handeln de-
rer, die sich um Menschen mit Diabetes
kiilmmern. Gleichzeitig ist der Bedarf an
psychosozialer Unterstiitzung bei chroni-
schen Krankheiten gewachsen und wird
bislang nur unzureichend abgedeckt. Dies
betrifft alle Altersgruppen und alle For-
men des Diabetes.

Immer mehr vollzieht sich im Diabe-
tesbereich ein Wandel von einer krank-
heitsfokussierten Sicht auf den Diabetes
mellitus hin zu einer patientenzentrierten
Begleitung von Menschen mit Diabetes,
die auch das jeweilige Umfeld mit in den
Blick nimmt und damit einer ganzheitli-
chen Herangehensweise gerecht wird.

Die Autoren des vorliegenden Buches
haben neben ihrer fachspezifischen Exper-
tise und Kenntnis langjahrige Erfahrung

gesammelt und diese in ein Praxisbuch
einflief}en lassen. Die Bedeutung der Schu-
lung wird ebenso beleuchtet wie die Be-
deutung psychosozialer Beratungsmetho-
den. Storungen und Barrieren einer guten
Behandlung werden thematisiert, Glei-
ches gilt fiir Ressourcen zur Bewiltigung.
Das Werk spannt einen groflen Bogen
vom Krankheitsbeginn hin zu Problemen
und Storungen im Langzeitverlauf. Diabe-
tesspezifische Belastungen werden aus-
fithrlich thematisiert, einzelne wichtige
Krankheitsbilder detailliert dargestellt.

Das vorliegende Werk ist eine wich-
tige Arbeitshilfe fiir alle, die therapeutisch
im Diabetesbereich tdtig sind. Es schafft
die Grundlage fiir eine Verbesserung der
Versorgung von Menschen mit Diabetes
und bietet eine informative und anre-
gende Lektiire, die ich allen Interessierten
gern empfehle.

Prof. Dr. med. Andreas Neu
Prasident der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG)






Geleitwort von Dr. rer. medic. Nicola Haller

Diabetesberatung als Therapiebestandteil
der Diabetesbehandlung erfordert man-
nigfaltige Kompetenzen. Zielfithrend sind
neben der Erfahrung in der Beratung ein
gesundes Fundament an Wissen und er-
ganzende Werkzeuge im Gesprich. Die in
diesem Buchwerk abgebildeten Aspekte
des psychosozialen Werkzeugs unterstiit-
zen die Beziehungsqualitdt zwischen Be-
troffenem und Berater. Sind Barrieren im
Gesprach aufspiirbar, beginnt die Suche
nach einer gewinnbringenden Strategie:
Um eine gute Wahl treffen zu konnen, er-
hilt der Leser hier einen fundierten Uber-
blick iiber Coping-Strategien und perso-
nenzentrierte Beratung. Kohdrenzgefiihl
wird als Begrifflichkeit erklart und Krank-
heitsbewiltigung als Prozess beschrieben
- fiir die Diabetesberatung erhalte ich ei-
nen Uberblick dieser Kompetenzen, um
in der Praxis im Gesprach einen guten
Weg fiir die Begleitung der Patienten und
ihrer Therapie herauszufinden. Jede Ge-
sprachssituation erfordert eine indivi-
duelle Entscheidung in der Vorgehens-
weise, jeweils passend zum Patienten.
Auch eine intermittierende Selbstre-
flexion kann in der Beraterprofession for-
derlich sein, um das Beratungsgespriach
hilfreich auszurichten. Die hier dargestell-

ten praxisnahen Beschreibungen ver-
schiedener Strategien und die dargestell-
ten beispielhaften Situationen ermuntern
zum Dazulernen.

Im therapeutischen Team ist durch
die Kompetenz der Behandler ein Gleich-
gewicht zwischen Therapieoptimierung,
Therapiezufriedenheit und Lebensquali-
tit zu suchen sowie das Selbstmanage-
ment der Betroffenen zu unterstiitzen.
Die aktuell rasante Entwicklung in der
Diabetestechnologie erfordert bei diesem
Prozess konsequente Unterstiitzung: Was
unabhingig von der Prozessentwicklung
nicht fehlen sollte, ist das Vertrauen zum
Team, bestehend aus Arzt, Diabetesbera-
ter oder Diabetesassistent: Und im Ideal-
fall einem Psychologen. Selbst das Fach
der Erndhrungspsychologie
meiner Sicht erweiternd Zugang in der
Therapie erfahren, um etwaigen Esssto-
rungen zuvorzukommen oder diese zu
entdecken und fachlich gut zu behan-
deln. Mit der Zielstellung, eine Kontinui-
tdt in der Betreuung der Diabetestherapie
zu erreichen — mit allen Wellen, die das
Leben mit einer chronischen Erkrankung
erfihrt -, sind vielfaltige Methoden in der
Beratung gefragt, um Eskalationen zu
glatten.

sollte aus

dm—
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Geleitwort von Dr. rer. medic. Nicola Haller

Dieses Buch bietet fiir die Beratung
Methodenkompetenz und somit Anre-
gungen zur Prozessentwicklung sowie
Ideen zur Bewiltigung von schwierigen
Gesprachssituationen. Eine sehr kompe-
tente Lektiire.

Viel Freude und gutes Gelingen wiinscht
Ihnen

Dr. Nicola Haller

Vorsitzende des Verbands der
Diabetesberatungs- und Schulungsberufe
in Deutschland e.V. (VDBD)
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Making contact

I believe

The greatest gift

I can conceive of having
is

to be seen by them
heard by them

to be understood

and

touched by them.

The greatest gift
I can give

is

to see,

hear,
understand
another person.

When this is done
I feel
contact has been made.

(Aus: Virginia Satir, Making contact.
Celestial Arts, Berkeley, California, 1976)
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Einfiihrung

Ich weif$ ja, was ich tun sollte, damit mein Diabetes gut eingestellt ist. Warum tue ich es

eigentlich nicht?” (Auerung eines Patienten)

Das vorliegende Praxisbuch wendet sich
an Berufsgruppen, die in der Behandlung
und Beratung von Patienten mit Diabetes
mellitus (im Folgenden ,Diabetes” ge-
nannt) tdtig sind: Diabetesberater und
Diabetesassistenten, Diabetologen, Arzte
in diabetologischer Weiterbildung, Haus-
arzte, Erndhrungsberater, Oecotropholo-
gen, Podologen, Gesundheits- und Kran-
kenpfleger.

Sie erleben nahezu téglich, dass der Er-
folg einer Diabetesbehandlung mafigeb-
lich davon abhingt, inwieweit ein betrof-
fener Patient seine Erkrankung annimmt
und zur tagtdglichen Selbstbehandlung be-
reit und in der Lage ist. Psychosoziale Fak-
toren konnen die Behandlung durch das
Diabetesteam sowie die Selbstbehandlung
durch den Betroffenen beeintrachtigen.

Individuelle Motive und Bediirfnisse
eines Menschen mit Diabetes konnen mit
den Anforderungen der Diabetesbehand-
lung in Konflikt stehen. Einschrdnkungen
der Autonomie durch die Diabeteserkran-
kung und -behandlung konnen einer fiir-
sorglichen Selbstbehandlung entgegen-
wirken. Ebenso konnen Grundbediirfnisse
nach Zugehorigkeit und Verbundenheit
mit anderen Menschen sowie das Erleben
von Kompetenz und Kontrolle beein-
trachtigt sein. Anhaltende Vernachlassi-
gung der Diabetestherapie durch den Be-

troffenen kann wiederum aufseiten des
Diabetesteams Hilflosigkeitsgefiihle erzeu-
gen und zu Frustration und Arger tiber den
Patienten fithren. Typische Fragen im Dia-
betesteam sind dann: ,Was kann ich noch
tun, damit der Patient es endlich umsetzt?” —
»Was nutzt der ganze Aufwand, wenn er sich
nicht daran hdlt?” - ,So langsam habe ich
den Eindruck, der Patient und ich reden an-
einander vorbei.” — ,Wann muss ich die Reifs-
leine ziehen?” — ,Sie hat fast bessere Werte
als eine Gesunde und ist trotzdem ungliick-
lich.” — ,Ich bin mir nicht sicher, ob die Pa-
tientin depressiv ist.”

Bei den genannten Fragen geht es zu
einem hohen Anteil um Aspekte der Be-
ziehung und Beziehungsgestaltung zwi-
schen Behandler und Patient. Gleichzei-
tig zeigen Befragungen von Arzten zum
Umgang mit psychosozialen Problemen
ihrer Diabetespatienten, dass {iber die
Hilfte der Arzte glaubt, nicht {iber geeig-
nete Fahigkeiten zu verfiigen, um diese
Probleme mit ihren Patienten besprechen
zu konnen und Losungsperspektiven zu
entwickeln [E1].

Beim vorliegenden Buch handelt es
sich nicht um ein psychotherapeutisches
Manual. Es ist auch keine Anleitung fiir
Behandler, einen Patienten einfacher und
geschickter dazu zu bringen, endlich das
zu tun, was er tun soll. Wir wollen Hilfe-



Einflihrung

stellung beim Erkennen von Problemen
geben und das Verstindnis fiir indivi-
duelle Griinde von Vernachléssigung der
Selbstbehandlung fordern. Verstindnis
fiir das Erleben des Betroffenen, seine Le-
benssituation und sein Verhalten wird da-
bei als Grundlage fiir eine vertrauensvolle
Zusammenarbeit zwischen Diabetesteam
und Patient angesehen. Nach unseren Er-
fahrungen in der Beratung von Menschen
mit Diabetes hat sich bewahrt, eine blut-
zuckerzentrierte Perspektive um eine per-
sonenzentrierte Perspektive zu ergdnzen.
Wir wollen deshalb aufzeigen, wie das
frithzeitige Eingehen auf emotionale Be-
lastungen in der Diabetesberatung dazu
fiihren kann, dass sich Menschen mit
Diabetes vollstindiger wahrgenommen
und beraten fiihlen. Personenzentrierte
Beratung hilft, widerspriichliches Verhal-
ten und Ambivalenzen des Patienten auf-
zukldren.

Der personenzentrierte Ansatz ist, so
wie wir ihn hier verstehen, keine ,neue
Methode”: Personenzentrierung beriick-
sichtigt hilfreiche Zugangswege zum Erle-
ben des Betroffenen aus verschiedenen
psychosozialen Beratungstraditionen. Die-
ser Ansatz umfasst einerseits eine wert-
schétzende, entwicklungsorientierte Hal-
tung in der Begegnung und Beziehung
zum Patienten und andererseits eine zuge-
wandte empathische Gesprachstechnik.
Hierdurch gibt er dem Diabetesteam zu-
sdtzliche Sicherheit und Handlungsspiel-
raum in der Beratung. Personenzentrie-
rung heiflt nicht, dass die Probleme fiir
den Patienten geldst werden, sondern dass
der Betroffene befahigt wird, dies im Sinne
der Hilfe zur Selbsthilfe selbst zu tun. Wir

sind der Uberzeugung, dass Probleme im
Umgang mit der Diabeteserkrankung und
Selbstbehandlung nicht ausschliefllich als
eine ,Storung” der Diabetesberatung gese-
hen werden sollten, sondern als Symptom
einer inneren Dynamik des Patienten. Die
Berticksichtigung und das Verstehen die-
ser Dynamik in der Beratung und drztli-
chen Sprechstunde birgt zusdtzliche Mog-
lichkeiten fiir Wendepunkte und positive
Entwicklungen beim Patienten. Mit Unter-
stiitzung in der Diabetesbehandlung kann
der Betroffene Wege zu mehr Selbstfiir-
sorge finden.

Fir die Handhabung einer personen-
zentrierten Beratung werden im Folgen-
den sowohl theoretische Bausteine als
auch praktische Anwendungsbeispiele
mit Gesprdchs- und Fragetechniken be-
schrieben. Mit Fallbeispielen aus der Pra-
xis mochten wir verdeutlichen, wie eine
personenzentrierte Beratung unter All-
tagsbedingungen angewendet
kann.

werden

Rainer Paust, Renate Kramer-Paust,
Uwe Schonrade, Bianca Thomas

,Die Definition von Wahnsinn ist, immer
wieder das Gleiche zu tun und andere
Ergebnisse zu erwarten.” (Albert Einstein)

Wer immer dasselbe tut, wird auch immer
dasselbe bekommen.
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,Plotzlich ging es in der Beratung nicht mehr nur um die Blutzuckereinstellung, sondern um
seelische Probleme von Frau M. mit der Krankheit. Ich habe gemerkt, wie wichtig es Frau M. war,
ihre Belastungen in dieser Situation zu besprechen, wollte sie darum nicht unhdéflich abwiirgen
und das Gesprich einfach wieder auf die Blutzuckereinstellung lenken. Gleichzeitig habe ich mich
gefragt, wie ich Frau M. in meiner Beratung helfen kann.” (Auflerung einer Diabetesberaterin)

Einfithrung

Das Krankheitsgeschehen und
@ der Verlauf einer Diabeteserkran-
kung sind in hohem Mafie vom Verhal-
ten der Betroffenen selbst abhingig.
Diabetesbezogene psychosoziale As-
pekte konnen sich als Behandlungsbar-

1.1 Diabetesbehandlungim
Wandel

Bis in die 1980er-Jahre wurden in der Be-
handlung des Diabetes weitgehend stan-
dardisierte Therapieempfehlungen mit
starren Therapiepldinen angewendet, die
den Patienten nur wenig Spielraum fiir ei-
genstandige Therapieanpassungen in ih-
rem Lebensalltag ermdglichten. Die The-
rapie wurde zumeist vom Arzt ,liber den
Kopf des Patienten” hinweg bestimmt
und die Einhaltung der Vorgaben verord-
net. Das Aufkommen und die Intensivie-
rung individualisierter Behandlungsmog-
lichkeiten mit neuen Insulinen sowie
Innovationen zur Blutzucker-Selbstkon-
trolle haben bewirkt, dass Patienten in
Abhiéngigkeit vom Diabetestyp und der
Behandlungsform zunehmend aktiver in
das Therapiegeschehen eingreifen konn-
ten und wollten, aber auch mussten [1.1,
1.2].

rieren manifestieren und das Erreichen
der Therapieziele gefihrden. Die Be-
riicksichtigung von Behandlungsbarrie-
ren in der Diabetesberatung kann dazu
beitragen, einer Verschlimmerung und
Chronifizierung vorzubeugen.

Auf die Rolle des gehorsamen Patien-
ten, der ausschlieRlich arztliche Anwei-
sungen ausfiihrte (Compliancemodell),
folgte der Patient als miindiger Mensch,
der informierte Entscheidungen dariiber
trifft (Empowerment), wie er selbststdn-
dig mit Diabetes und den Therapiean-
forderungen in seinem Leben umgehen
mochte. In die Behandlung wurden zu-
nehmend Aspekte der Lebensqualitdt ein-
bezogen und die Beratung auf indivi-
duelle Ziele der Patienten ausgerichtet
[1.3, 1.4].

1.1.1 Vom Halbgott in WeiR zur
Teamarbeit

Mit dem beschriebenen Paradigmen-
wechsel von der ,,Compliance zum Empo-
werment” in den 1990er-Jahren und der
Erméchtigung betroffener Menschen mit
einem Diabetes, notwendige Therapieent-
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scheidungen eigenstindig vorzunehmen,
wurden zwangsldufig auch die Rollen der
Akteure ,Patient” und ,Arzt“ neu be-
stimmt. Im Hinblick auf das Rollenbild
des Arztes, das sich seit Jahrhunderten
durch vielfiltige kulturelle, wissenschaft-
liche und gesellschaftliche Einfliisse ver-
andert, ist das nichts Neues. Der Arzt ist
in der Behandlung nicht mehr der Allei-
nige, der ,das Sagen” hat. Die Diabetesbe-
handlung wird nicht mehr ausschlie8lich
fiir den Patienten, sondern mit dem Pa-
tienten erarbeitet. Das paternalistische
Modell in der Beziehung zwischen dem
Arzt und seinem Patienten hat ausge-
dient, da es zur Bewiltigung der Anforde-
rungen, die die chronische Erkrankung an
den Betroffenen stellt, nicht hilfreich ist.

Die Erweiterung des therapeutischen
Teams durch die Hinzugewinnung und
Qualifizierung von Diabetesassistenzbe-
rufen (Diabetesberater, Diabetesassistent)
hat wesentlich dazu beigetragen, dass
eine stdrker patientenbezogene Haltung
im Diabetesteam praktiziert werden
konnte. Die Entwicklungen zeugen da-
von, dass neben einem Arzt verschiedene
Kompetenztrdger an der Behandlung mit-
wirken und zukiinftig vermehrt mit-
wirken werden. Die Dynamik wissen-
schaftlicher Erkenntnis und technischer
Innovation fordert, dass das Diabetes-
team und die Patienten stindig neue
Kompetenzfelder erschlieffen (Beispiel
Glukosesensor). Selbst neue Medien (In-
ternet, Arzte-Blogs, Betroffenen-Blogs)
lassen sich nicht auflen vor halten und
werden - ob man will oder nicht - zu
manchmal schwierigen, manchmal hilf-
reichen ,Mitbehandlern”.

Infolge der Verlagerung von Therapie-
entscheidungen auf die Patienten werden
das Krankheitsgeschehen, die Prognose
und der Verlauf der Erkrankung in hohem
Mafle vom Verhalten der Patienten selbst
abhdngig. Damit ist verbunden, dass die
Patienten mehr als zuvor eigene Therapie-
entscheidungen treffen miissen, treffen
konnen und sollen. Eigenstdndige Blutzu-
ckerkontrollen, die Individualisierung und
Intensivierung der Selbstbehandlung tra-
gen zu mehr Selbststdndigkeit und Erfolgs-
erfahrungen der Betroffenen bei. Diese
zusatzliche Eigenstandigkeit kann sich po-
sitiv auf die Behandlung des Diabetes
durch das Diabetesteam und auf die Bezie-
hung zwischen Patienten und Behandlern
auswirken. Viele Patienten fiihlen sich fiir
die erreichten und nicht erreichten Be-
handlungsergebnisse aufgrund ihrer Ent-
scheidungen verantwortlich. Diese Ver-
antwortung bedingt eine lebenslange
Auseinandersetzung mit dem Kranksein
sowie die Beschaftigung mit der tagtagli-
chen Therapie, ohne die Aussicht darauf,
geheilt zu werden oder ,,vom Diabetes Ur-
laub machen zu koénnen“. Das Diabetes-
team bekommt zunehmend die Aufgabe,
die Patienten in ihrer Selbststandigkeit
und Selbstfiirsorge zu begleiten und zu un-
terstiitzen. Eine wesentliche Stiitze dabei
ist, dass die Beziehung zwischen Diabetes-
team und Patienten auf Langfristigkeit an-
gelegt ist.

Empowerment und das eigen-
o standige Treffen von Therapie-
entscheidungen bieten den Betroffe-
nen die Chance, selbst Einfluss auf
ihre Gesundheit zu nehmen und Er-
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folgserfahrungen durch eigenes Han-
deln zu machen. Gleichsam fiihrt
diese Herausforderung manche Be-
troffene auch an Grenzen. In dieser Si-
tuation ist die Unterstiitzung durch
das Diabetesteam eine wertvolle Hilfe.

1.1.2 Personenzentrierte Schulung
und Beratung

Ausreichendes Wissen tiber die eigene Dia-
beteserkrankung und Durchfithrung der
Behandlung wird iibereinstimmend als
eine zentrale Voraussetzung angesehen,
damit Patienten auf der Basis eines rea-
listischen und angemessenen Krankheits-
verstindnisses informierte Therapieent-
scheidungen in ihrer Lebenswirklichkeit
selbststandig treffen konnen (Empower-
ment, informed decision) [1.5].
Strukturierte Behandlungsprogramme
(DMP) sorgen dafiir, dass Patienten in der

Primdr- und Diabetesversorgung Zugang
zu aktueller Krankheitsinformation, Schu-
lung und regelméfligen Untersuchungen
erhalten. Patientenschulungen, die auf
der Vermittlung von krankheits- und be-
handlungsbezogener Information basie-
ren, zeigen, dass das so erworbene Wissen
einerseits die Diabetes-Selbstbehandlung
der Patienten verbessert und andererseits
die Betreuung durch das Diabetesteam er-
leichtert [1.6].

Allerdings zeigt die diabetologische Pra-
xis auch deutlich, dass es eine Illusion ist,
zu glauben, dauerhafte Anpassung an die
Erkrankung und Verhaltensdnderung ent-
stehe, wenn die Patienten nur ausreichend
und fortlaufend umfassend informiert wiir-
den. Ausschliefflich informations- und be-
handlungszentrierte Schulungen stoflen
gerade im Umgang mit psychosozialen Pro-
blemen und deren Auswirkungen auf die
Diabetesbehandlung an ihre Grenzen.
Auch Patienten stoflen zuweilen an Gren-

Stoffwechseleinstellung
(HbA, TIR)

Kontrolluntersuchungen

Korpergewicht

(Insulin, Tabletten)

BZ-Messsysteme

« Psychosoziale
Diabetes: Personen- )E,;arrieren
Erndhrung zentriert » zentriert (Angst,
Biografische Depression)
Bewegung Faktoren
Behandlung

Diabetes-Distress
(Emotionales
Erleben/Belastung)

Krankheitsbewaltigung

Lebensqualitat Psychische/

Sinnfindung (Zukunftsplane)
Lebenssituation (Familie,
Partnerschaft, Beruf,
soziales Umfeld)

Abb. 1.1: Diabeteszentrierte vs. personenzentrierte Beratung
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Tab. 1.1: Prinzipien personenzentrierter Beratung [1.8-1.10]

Informieren

Bedingungen fiir Entwicklung und
Veranderung schaffen

Ziele und Auftrage vereinbaren
Beratungsthemen vereinbaren

Ergebnisoffene Beratungsprozesse
fordern

Bewaltigungsressourcen bewusst machen
und fordern

Lebenswelt/-wirklichkeit der
Teilnehmenden beachten

Emotionen, Gefiihle und Bedlrfnisse
einbeziehen

Individuelle Motive bei der Motivierung
beriicksichtigen

Eigene Bewertungen erméglichen

Anerkennung und Wertschatzung fiir das
Bemiihen der Patienten

Beratung auf Augenhdhe

statt
statt

statt
statt
statt

statt

statt

statt

statt

statt
statt

statt

zen und fragen sich: ,Ich bin so gut geschult,
dass ich die Schulung bald selbst durchfiihren
konnte. Aber warum gelingt es mir nicht, die
Therapie auch umzusetzen?” — ,Ich war jetzt
10 Tage in einer Schulung, kaum bin ich zu
Hause, kriege ich es nicht mehr hin.”

Neben der Einbeziehung personen-
zentrierter Methoden in die Schulung
wird die Berticksichtigung psychosozialer
Kenntnisse in der Diabetesberatung emp-
fohlen. Dies erleichtert die Stirkung der
Bewidltigungsressourcen der Betroffenen
und ihrer Selbstftirsorge [1.7].

Belehren

Verdnderung einzufordern

Ziele zu bestimmen/vorzugeben
Themen zu bestimmen

Ergebnisse unbedingt erreichen zu
missen

ausschlieBlich Defizite zu betonen

symptomzentriert zu bleiben

Emotionen zu ignorieren oder als Stérung
zu bewerten

Motivation einzufordern

LJrichtige® Bewertung vorzuschreiben

Entwertung des Patienten

asymmetrische Machtausiibung

Schulung bildet die Basis fiir ein
s addquates Krankheitsverstindnis
und fordert den Umgang mit indivi-
duellen Therapieentscheidungen (Em-
powerment). Bei komplexen Anforde-
rungen wie der Verdnderung von
Verhaltensgewohnheiten und psycho-
sozialen Behandlungsbarrieren wird
die Einbeziehung psychosozialer Bera-
tungsmethoden erforderlich.
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Abb. 1.2: Wechsel-
wirkungen zwischen .
korperlicher und _Verhmderyng
psychosozialer Ge- diabetesbedingter
sundheit Akutkomplikationen/

Folgeerkrankungen

! I

- Lebensqualitat

[ Psychosoziale Gesundheit ]
1.1.3 Ziele in der Schlussfolgerungen, verinnerlichte Bezie-
Diabetesbehandlung hungen, Reprasentationen. Wie Patienten

im Zusammenhang mit ihrem Diabetes
Hinsichtlich der anzustrebenden Ziele in  denken, fithlen und handeln, ist mit ih-
der Diabetesbehandlung wird die Verhin-  ren Erfahrungen, ihrer Personlichkeit und
derung diabetesbedingter Akutkomplika-  Biografie untrennbar verkniipft. Dariiber
tionen und Folgeerkrankungen oftmals in ~ hinaus wird Gesundheit maf3geblich
einem Atemzug mit der Pravention von  durch die Lebenswirklichkeit beeinflusst.
Einschrankungen der Lebensqualitit ge-  Hierzu zdhlen vielfdltige Faktoren aus den
nannt. Diese Zielsetzungen bedingen sich ~ Bereichen Finanzen, Arbeit, (Aus-)Bil-
und schliefen die Aufrechterhaltung bzw.  dung, Familie und Soziales. Psychosoziale
Wiederherstellung  psychosozialer Ge-  Gesundheit ist im oben genannten Ver-
sundheit mit ein. Unter psychosozialer  stindnis fiir einen gelingenden Umgang
Gesundheit wird von der WHO verstan-  mit den unweigerlich auftretenden Aus-
den, dass Menschen in der Lage sind, ihre ~ wirkungen der Diabeteserkrankung und
Lebensbelastungen mit eigenen Fahigkei-  fiir den weiteren Krankheitsverlauf von
ten und Ressourcen zu bewiltigen. Um  entscheidender Bedeutung.
dies zu konnen, ist eine angemessene Be- Faktoren, die das Risiko einer Ver-
gleitung und Unterstiitzung der Betroffe-  schlechterung von korperlichen und psy-
nen hin zu ihrer Selbstfiirsorge in der Dia-  chischen Beschwerden z.B. durch die
betesbehandlung erforderlich [1.11, 1.12].  Vernachlédssigung der Diabetestherapie

erhohen, werden ,yellow flags” genannt.
Therapieziel psychosoziale Gesundheit Yellow Flags zeigen an, dass die Aufmerk-
Bei der Herstellung und Aufrechterhal-  samkeit fiir die Risikofaktoren erhoht
tung psychosozialer Gesundheit spielen  werden sollte. In den folgenden Kapiteln
psychische und soziale Prozesse eine  wird themenspezifisch erortert, wie sich
gleichrangige Rolle: Psychische Prozesse  Yellow Flags erkennen lassen und wie in
umfassen innere Vorgange wie z.B. Emo-  der Diabetesberatung auf sie eingegangen
tionen, Gefiihle, Gedanken, Vorstellun- werden kann [1.13].
gen, Interpretationen, Bewertungen,
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,Das Konzept psychischer Ge-
< sundheit erforscht die gegenwar-
tig vorhandenen Fahigkeiten und
Starken und die Bereitschaft, zu ler-
nen und sich zu dndern. Es gehort zu
dem umfassenden Versuch, das Le-
ben kompetenter und zufriedener zu
bewiltigen.” [1.14]

Im diabetologischen Alltag sind psychoso-
ziale Barrieren oftmals nicht direkt offen-
sichtlich. Das Erkennen dieser Faktoren ist
essenziell, um Schwierigkeiten in der Be-
handlung zu verstehen und einer Chroni-
fizierung bzw. Verschlimmerung von ne-
gativen Auswirkungen auf das Erreichen
der Therapieziele vorzubeugen. In der Zu-
sammenarbeit mit Patienten bedarf es des-
halb einer situativ angepassten Diagnostik
von Behandlungsbarrieren und indivi-
dueller Angebote zur Forderung ihrer Be-
waltigungsmoglichkeiten.

1.2 Die Bedeutung psycho-
sozialer Aspekte im Wandel

Der noch vor zwei Jahrzehnten festge-
stellte Nachholbedarf an wissenschaftli-
cher Erforschung und Darstellung psycho-
sozialer Problemstellungen bei Diabetes
konnte zwischenzeitlich durch zahlreiche
Anstrengungen innerhalb der Diabetolo-
gie, Psychologie und Psychosomatik aufge-
holt werden [1.15]. Es ist immer deutlicher
geworden, dass die genannten Aspekte
groflen FEinfluss auf die Diabeteseinstel-
lung und damit Gesundheit der Patienten
haben konnen. Heute besteht kein Zweifel
mehr daran, die Behandlung von Men-

schen mit einer Diabeteserkrankung als
biopsychosoziale Behandlung zu verste-
hen. Zudem finden sich in den letzten Jah-
ren in einigen Studien Hinweise darauf,
dass belastende traumatische Kindheitser-
eignisse das Risiko fiir einen Typ-2-Diabe-
tes im Erwachsenenalter erhhen kénnen
[1.16]. Dartiber hinaus verweisen neuro-
wissenschaftliche Erkenntnisse darauf,
dass korperliche, seelische und geistige
Prozesse stirker miteinander verbunden
sein konnten, als bisher angenommen.
Embodiment wird als Weiterentwicklung
des biopsychosozialen Modells betrachtet.
Das Embodiment-Paradigma (dt. Verkor-
perung) geht davon aus, dass alle Er-
fahrungen und Erlebnisse nicht nur im
Gehirn gespeichert (verkorpert) werden,
sondern ebenso im gesamten Korper und
allen Zellen [1.17, 1.18].

Die Erforschung psychosozialer As-
pekte des Diabetes hat sich in den vergan-
genen Jahrzehnten aber auch thematisch
verdandert. Frithere Fragestellungen be-
schiftigten sich mit dem Einfluss psycho-
logischer Faktoren auf die Entstehung des
Diabetes (z.B. kritische Lebensereignisse)
sowie der Suche nach charakteristischen
Personlichkeitseigenschaften der Patien-
ten (z.B. Alexithymie) [1.19].

Seit den 1990er-Jahren stehen fol-
gende Uberlegungen im Vordergrund:

4 Bewiltigung/Coping der Diagnose
und lebenslangen Behandlung

4 Einfluss psychischer Erkrankungen
auf das Erreichen der Therapieziele
und die Prognose des Betroffenen

(z.B. Depression, Essstorung)

4 Einbeziehung von Variablen der Le-
bensqualitat
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4 Einfluss von Stress auf Diabetes [1.16]

4 Wirksamkeit psychotherapeutischer
Interventionen bei diabetesbezoge-
nen Belastungen [1.20-1.24]

1.2.1 Behandlungsbarrieren

Neben pathologischen psychischen Er-
krankungen wie Depressionen, Angststo-
rungen und Essstorungen kénnen nicht
pathologische diabetesbezogene Belas-
tungen und psychosozialer Distress die
Akzeptanz und Anpassung an die Erkran-
kung sowie die tagliche Selbstbehandlung
gefahrden [1.5, 1.25, 1.26]. Hierbei ver-
schlechtert sich die Prognose des Diabetes
durch fritheres Auftreten von Folgeer-
krankungen und Mortalitdt. Patienten
mit Folgeerkrankungen geht es in rele-
vanten korperlichen und psychischen Be-
langen z.B. durch Funktionseinschrin-
kungen erheblich schlechter [1.27].
Psychosoziale Probleme und psychische
Erkrankungen sind in vielen Féllen die
Folge einer Diabeteserkrankung oder zu-
mindest eng mit Diabetes verkniipft. Die
Haufigkeit psychischer Probleme im Zu-
sammenhang mit Diabetes wird insge-
samt als hoch eingeschétzt [1.5].

Schwierigkeiten in der
Krankheitsbewidltigung

Eine gelungene Krankheitsbewaltigung
mit dem Ergebnis erreichter Diabetesak-
zeptanz ermoglicht den Betroffenen ei-
nen flirsorglichen Umgang mit ihrer The-
rapie und mit sich selbst. Schwierigkeiten
in der Krankheitsbewiltigung und beim
Coping des Diabetes kénnen hingegen

die Diabetesbehandlung massiv storen.
Hierbei spielen nicht nur die Gedanken,
die der Diabetes in den Betroffenen aus-
16st, eine Rolle, sondern mafigeblich auch
ihr gefiihlsmaRiges Erleben. Eine ent-
scheidende Voraussetzung zum Gelingen
der Krankheitsbewdltigung ist die Fdhig-
keit der Betroffenen, die Gefiihle, die der
Diabetes in ihnen verursacht, anzuneh-
men und zu bewdltigen, ohne zu versu-
chen, diese abzuwehren. Das Eingehen
auf die Gefiihle der Betroffenen ist ein
wichtiger Beitrag in der personenzentrier-
ten Diabetesberatung, um den Prozess der
Krankheitsbewdltigung zu unterstiitzen.

Motivation zur Selbstbehandlung

Die Motivation von Betroffenen zur
Selbstbehandlung wirkt sich positiv auf
die metabolische Kontrolle, Giite der Stoff-
wechseleinstellung und Behandlungszu-
friedenheit aus. Motivationsprobleme er-
klaren sich durch die Unvereinbarkeit
normativer Vorgaben der Diabetesbe-
handlung mit persénlichen Motiven und
Bediirfnissen. Was oftmals als mangelnde
Motivation erscheint, ist ein innerer Kon-
flikt und eine Ambivalenz der Betroffenen
in Verbindung mit einem unangenehmen
Spannungszustand aufgrund sich wider-
sprechender Gedanken, Gefiihle, Vorstel-
lungen und Handlungen. Die Vernachlis-
sigung der Selbstbehandlung kann als
Versuch der Betroffenen verstanden wer-
den, den Spannungszustand und Wider-
spruch (kognitive Dissonanz) aufzuldsen.
Die Motivierung der Patienten kann in der
Diabetesberatung unterstiitzt werden, in-
dem die intrinsische Motivation der Be-
troffenen mit dem Ziel der Ubereinstim-



