1 Einleitung

Den Autoren ist es ein Anliegen, dass dieses Buch einen niitzlichen Beitrag leistet fiir
eine Verbesserung der kooperativen Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit
Diabetes mellitus Typ 1 seitens der Kinderdiabetologie und der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, sowie fiir ein verbessertes gegenseitiges Verstandnis dieser Be-
rufsgruppen.

Die reguldre Diabetesversorgung im Kindes- und Jugendalter gelingt bei vie-
len Familien gut dank der kompetenten Unterstiitzung des betreuenden kinder-
diabetologischen Teams. In einigen Familien bedarf es einer einmaligen oder
kurzfristigen psychologischen, psychotherapeutischen oder kinder-/jugendpsychi-
atrischen Intervention oder einer Erziehungsberatung (z. B. bei Spritzverweigerung,
Interaktionsproblemen oder akuten familiaren Krisensituationen). Doch da Kinder
und Jugendliche mit Diabetes ein erhohtes Risiko fur psychiatrische Erkrankungen
im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen haben (Blanz 1995 geht von ca. 20 % aus),
lohnt es sich, in diesem Kontext ein besonderes Augenmerk auf die notwendige
Kooperation (angemessene Diagnostik, Therapie und Betreuung) der beteiligten
Berufsgruppen zu werfen. Denn insbesondere, wenn somatische und psychiatrische
Erkrankungen gemeinsam oder in Folge auftreten, ist das Risiko grof3, dass Be-
troffene entweder nur aus diabetologischer Sicht oder nur aus psychiatrischer Sicht
versorgt werden — der Gesichtspunkt der gegenseitigen Bedingtheit wird tibersehen
und bleibt unberiicksichtigt. In der Vergangenheit war dies eine Schwachstelle,
welche fiir das betroffene Kind zu belastenden Situationen mit unerfreulichen Er-
fahrungen fithren konnte (teils desastrose Schulkarrieren, hiaufige Wechsel von
Betreuungseinrichtungen, hiaufige Krankenhausaufenthalte u.a.m.).

Beriihrungsingste, fehlendes gegenseitiges Verstindnis und ausbildungsbe-
dingte Unkenntnis konnen die Kooperation in der Diabetes-Behandlung hiufig
gravierend erschweren. Um erlebte Beispiele zu nennen: Bei Minderbegabung hilft
auch wiederholte Diabetes-Schulung nichts, bei Angsterkrankung werden auch
gute Spritzplane im entscheidenden Moment einfach ignoriert, bei Dyskalkulie ist
ein sorgfaltig erarbeiteter Insulinspritzplan wenig wert. Selbst, wenn die psychische
Storung aus psychiatrischer Sicht sonst im normalen Alltag unbedeutend wire,
kann es im Diabetesalltag bereits zu einer erheblichen Beeintrachtigung kommen.
Z.B. kann die geringe Antriebsstorung einer subklinischen Depression die
Durchfithrung der erforderlichen Handlungen bei der eigenstindigen Versorgung
des Diabetes erheblich behindern.

Aus dem Erleben solcher Patientenschicksale und aus der erfolgreichen berufli-
chen Kooperation des Autorenteams ist die Idee zu diesem Buch entstanden.

17

© 2016 W. Kohlhammer, Stuttgart



1 Einleitung

Alle langjahrig mit Diabetes-Patienten Tatigen und alle Betroffenen wissen, dass
Diabetologie mehr als eine kompetente Diabetes-Schulung und mehr als eine er-
folgreiche Insulineinstellung ist. Kinder und Jugendliche mit Diabetes und ihre
Familien haben besondere seelische Bedurfnisse, weisen eine erhohte psychische
Vulnerabilitit auf und leisten weitere entwicklungstypische Aufgaben. Sie sind
sozial vernetzt in Familie und Peergroups, sie haben Perspektiven, personliche
Fahigkeiten und Begabungspotentiale: All dies sind Themen, die fiir eine gelungene
Diabetesversorgung berucksichtigt werden miussen, wenn das » Gesamtprojekt«
denn gelingen soll. Diese Inhalte werden im normalen klinischen Alltag durch ganz
verschiedene Fachgebiete begleitet, die naturlicherweise nicht direkt kooperieren,
sondern sich eher fremd sind: Kinder- und Jugendpsychiater!, Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten, Psychologen, Lehrer und Kinderdiabetologen so-
wie Diabetesberater: fiir den betroffenen Patienten jedoch ist ein Zusammenspiel all
dieser Disziplinen fiir den langfristigen Erfolg und das Ziel »Grofwerden mit
Diabetes« von entscheidender Wichtigkeit.

Die Zusammenarbeit gelingt deutlich besser, wenn jeder »Teilnehmer« den
anderen versteht, mindestens tiber Basiswissen und die »Sprache« der Nachbar-
disziplin verfiigt und so eher »passgenaue« Hilfen von den anderen Fachrichtungen
anfordern kann, und damit aus einer Teamleistung heraus eine »Hilfe als Ge-
samtkunstwerk« fiir den einzelnen, individuellen Patienten entsteht!

Dieses Buch ist als ein praxisnahes Handbuch fiir die interdisziplindre Zusam-
menarbeit von Diabetesteams, Mitarbeitern der Kinder- und Jugendpsychiatrie, fiir
Mitarbeiter in Jugendhilfe-Einrichtungen, aber auch fiir interessierte Eltern und
junge Erwachsene mit Diabetes angelegt.

Das Autorenteam schopft seine Erfahrung aus gemeinsamen Seminaren und
Tagungsbeitragen der letzten fiinf Jahre zu diesem Themenkomplex. Besonders
erwahnt sei hier das Intensivseminar der PPAG e.V. (Arbeitsgruppe fiir psycho-
therapeutische, psychiatrische und psychologische Aspekte der Kinderdiabetolo-
gie, AG in der AGPD), welches inzwischen im funften Jahr in Herdecke durch das
Autorenteam (in drei Wochenend-Blocks) abgehalten wird.

Aus diesem Austausch und dem konkreten Eintiben von psychotherapeutischen
Grundlagen haben wir als Referenten stindig dazu gelernt —als Ergebnis davon und
auf vielseitige Nachfrage hin soll hiermit dieses Buch vorgelegt werden. Da das
Thema noch ein »junges« Arbeitsfeld ist und sich noch »in process« befindet,
konnen wir in vielen Bereichen nicht auf einschligige Studien und Forschungs-
ergebnisse zuriickgreifen. Das Dargestellte beruht, dort wo wir »Neuland« betre-
ten, auf Erfahrungen aus dem klinischen Alltag und Gespriachen mit Kollegen und
erfahrenen Betroffenen. Die eingefiigten Beispiele entstammen unserem Behand-
lungsalltag, die Namen sind aus datenschutzrechtlichen Griinden jeweils geandert.

In der Entwicklung der Kinderdiabetologie in Deutschland, aber auch weltweit
wird die Bedeutung der psychologischen Begleitung praventiv und bei Problemen

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in der Regel die mannliche Form verwendet, die
weibliche Form ist jedoch immer mit gemeint. Wir danken fiir Thr Verstandnis.
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1 Einleitung

der Alltagsbewiltigung zunehmend erkannt und ist fiir viele Diabetesteams Realitit
geworden. Dies fithrte u. a. zur Einfithrung des »Fachpsychologen DDG« als not-
wendigem Teammitglied in grofSeren Einrichtungen.

Das vorliegende Werk geht tiber diesen Schritt hinaus, indem es sich mit der
Erkennung und Behandlung von psychiatrischen Komorbidititen bei Kindern und
Jugendlichen mit Diabetes mellitus befasst. Die Interaktion von Diabetes und
psychiatrischen Komorbidititen wird praxisorientiert beleuchtet. Die Autoren re-
prasentieren einen interdisziplindren Behandlungsansatz aus

1. den wichtigsten Faktoren der Diabetesbehandlung unter Berticksichtigung der
kindlichen Entwicklungsschritte und dem psychosozialen Umgang mit ihnen,

2. psychiatrischen Gesichtspunkten entsprechend den typischen Notwendigkeiten
der Diabetesbehandlung sowie

3. psychotherapeutischen Gesichtspunkten.

Es werden sowohl entwicklungsbedingte Normvarianten berticksichtigt, als auch
psychiatrische Erkrankungen, soweit sie sich signifikant auf die Behandlung des
Diabetes auswirken. Die psychotherapeutische Sichtweise konzentriert sich auf die
Interaktion in der Familie, zwischen Diabetes-Teams und Patienten und dem ge-
samten sozialen System, indem das Kind beziehungsweise der Jugendliche auf-
wichst.

Es werden die Themen der Entwicklungspsychologie und -pathologie, psychi-
atrische Krankheitsbilder, Therapieformen einschliefSlich Medikamenten allge-
meinverstandlich in ihren Grundziigen vermittelt — immer aus dem Blickwinkel der
Besonderheiten des Lebens mit dem Diabetes. Sicher mag sich manches davon auch
als nitzlich fir den Alltag im Umgang mit anderen chronischen Krankheiten er-
weisen.

Die Erkennung und Behandlung von entwicklungs- bzw. altersbedingten
Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Diabetestherapie sowie Unterscheidung
von psychiatrisch bedingten Auffilligkeiten bzw. psychiatrischen Erkrankungen ist
die wesentliche Diktion des Buches.

Neben Verhaltensauffilligkeiten, die sich ungtinstig bis hinderlich auf die
Selbstbehandlung und Versorgung des Diabetes im Alltag des Kindes und Ju-
gendlichen auswirken, werden umschriebene psychiatrische Erkrankungen wie
Depression, ADHS und Impulsivitit ausfiihrlich dargestellt und die Folgen fiir die
Diabetesbehandlung geschildert.

Aus kinderdiabetologischer Sicht werden die Moglichkeiten einer Diabetesthe-
rapie unter erschwerten Bedingungen beschrieben und gleichzeitig Losungsansitze
fur das Vorgehen des Diabetesteams und fur die Eltern selber angeboten. Gleich-
zeitig werden Vorgehensweisen und Strategien beschrieben, die es Diabetesteams
gegentiber Kindern und Jugendlichen mit auffilligem Verhalten ermoglichen sol-
len, umsichtig und wertschitzend handeln zu konnen. Dazu gehoren Aspekte der
Gesprachsfuhrung, Formen von verhaltenstherapeutischer Modifikation und
schlieSlich systemische und familientherapeutische Ansitze.

Das tibergeordnete Ziel ist es, Diabetesteams hinsichtlich der Erkennung, Ein-
schitzung und Veranderungen von Verhaltensweisen, die ungunstig bis gefahrlich
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fur die Diabetesversorgung sind, kompetenter zu machen. Dazu gehort die Be-
schreibung der Strukturen in der Kooperation zwischen Diabetesteams und der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Psychosomatik, die Zusammenarbeit mit
psychologischen Psychotherapeuten und die Nutzung von psychosozialen Hilfe-
systemen fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes.

Konkrete Problemlosungen, oft anhand von Fallbeispielen illustriert, werden
dargestellt, sodass die Leser daraus eigene Strategien fur ihren Behandlungsalltag
entwickeln konnen. Es werden Fertigkeiten vermittelt, die auf die frithzeitige Er-
kennung von psychiatrischen Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen zielen
und entweder eine aus dem Diabetesteam erfolgte Losung ermoglichen oder aber
die konsiliarische Zusammenarbeit mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie explizit
anstreben.

Durch die klinische Erfahrung der Autoren aus ihrem speziellen Fachgebiet kann
gerade die Schnittstelle zwischen der eher somatisch orientierten Kinderdiabeto-
logie und der Kinder- und Jugendpsychiatrie herausgearbeitet und fur die Leser
konkretisiert werden.

Zusammenfassend bietet das Buch fiir Diabetesteams der stationdr titigen
Pidiatrie als auch fiir die Mitarbeiter ambulant titiger diabetologischer Schwer-
punktpraxen eine Arbeitsgrundlage, um problematische sog. »Non-Compliance«-
Patienten zu erkennen und so psychischen Auffilligkeiten rechtzeitig auf die Spur
zu kommen: mit dem Ziel, eine gute Adhirenz zu erreichen.

Auch Mitarbeiter aus sozialen Einrichtungen, wie Jugendamtern, Jugendhilfe,
Betreuungseinrichtungen und Schulen, die mit der Aufgabe der Betreuung von
Kindern und Jugendlichen mit Diabetes konfrontiert sind, konnen neue Kompe-
tenzen erwerben, sodass die gesamte Betreuung dieser Patientengruppe eine deut-
liche Verbesserung erfahren kann.
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2 Wie man mit dem Buch arbeitet

Naturlich liefe sich eines der schon evaluierten und etablierten psychiatrischen
Diagnosesysteme hier vorstellen. Doch diese sind fur kinder- und jugendpsychia-
trisches Fachpersonal (Psychologen, Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
psychiater) konzipiert, und ohne klinisch-diagnostische Erfahrung wenig hilfreich!
Fragebogendiagnostik ohne klinische Exploration fiihrt leicht zu Fehldiagnosen.

Ebenso konnten hier die iiblichen Grundlagen der Gesprachsfithrung dargestellt
werden, aber ohne konkrete Ubung sind sie nicht umsetzbar.

Doch fir kinder- und jugenddiabetologische Teams ist es wichtig, im Alltag
einer Diabetessprechstunde oder im stationdren Setting in schwierigen Behand-
lungssituationen mit Kindern, Jugendlichen, jungen Erwachsenen und deren Fa-
milien zu wissen, an wen man sich wendet, welche Schritte zur Diagnostik bei der
Frage einer moglichen Komorbiditat die richtigen sind und wie diese eingeleitet
werden konnen.

Diabetesteams erleben im klinischen Alltag nicht selten Situationen, die Fragen
nach dem geeigneten Umgang mit dem Kind bzw. einer Familie, aber auch einer
psychiatrischen Diagnostik und angemessenen Therapie bei ggf. vorhandener
Komorbiditat aufwerfen. Der in der Regel psychiatrisch weitgehend unerfahrene
(Kinder-) Diabetologe benotigt als Hilfestellung hierzu ein alltagstaugliches Ein-
schitzungs-Schema, um handlungsfihig zu sein. Ebenso kann fur die Diabetesbe-
rater/innen, die haufig engen Kontakt zu den Patienten haben, ein psychologischer
Blickwinkel bei der Beurteilung von Kind und Familie sehr niitzlich sein.

Im Normalfall gelingt es, dass das Kind oder der Jugendliche mit Unterstiit-
zung seiner Familie bzw. die Familie mit einem neu diagnostizierten Diabetes
nach Insulineinstellung und umfassender altersgerechter und strukturierter Dia-
betes-Schulung die Diabetesselbstbehandlung schnell relativ gut durchfiihrt.
Angebote wie eine Diabetes-Hotline werden angemessen genutzt, Ambulanzter-
mine werden regelmiflig wahrgenommen, Beratungsbiicher werden gelesen und
verstanden.

Bei einem kleinen Teil der Patienten gelingt dies jedoch nicht: Manchmal kommt
es bereits kurze Zeit nach Manifestation der Diabetes-Erkrankung zu ersten
Schwierigkeiten, in anderen Fallen werden Probleme der Diabetesversorgung erst
im Verlauf auffillig. Wenn die Ergebniserwartung des Kinder- und Jugend-Dia-
betologen bzw. des Diabetesteams nicht erfiillt werden, d.h. der HbA1c-Wert
langerfristig erhoht ist, es gehduft zu Ketoazidosen oder/und schweren Hypogly-
kdmien mit Krankenhausaufenthalten kommt, gravierende Diabetesbehand-
lungsliicken auffallen, Konflikte rund um die Diabetesversorgung immer hiufiger
werden, konnen folgende Fragen aufgeworfen werden:
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2 Wie man mit dem Buch arbeitet

1. Wie ist die Begabung des Kindes/der Eltern, wurde sie bisher richtig einge-
schatzt?
2. Liegt eine Dyskalkulie vor?
3. Das Verhalten des Kindes/Jugendlichen ermoglicht keine angemessene Unter-
stutzung:
— Liegen heftige Emotionen, Scham, Wut, erhohte Krankbarkeit zugrunde?
oder
— Impulsives, uniberlegtes-spontanes Handeln?
— Mangende Konzentration, stindige motorische Unruhe?
— Mangelnde Aktivitit, fehlender Antrieb?
— Unausgesprochene Angste vor Hypoglykimien, Spritzen, Diabetesversor-
gung in der Offentlichkeit?
— Verstandnisprobleme des Kindes in den Diabetesschulungen trotz guter
Begabung?
— Dysfunktionale gedankliche Konstrukte?
4. Missverhiltnis von Fihigkeiten des Kindes und Erwartungen der Eltern hin-
sichtlich seiner Selbststidndigkeit, die nicht dem Entwicklungstand oder den
Moglichkeiten entspricht.

In den folgenden Kapiteln wollen die Autoren Tipps und Grundlagen fiir ein
Verstehen von scheinbar unsinnigem Verhalten des Kindes/Jugendlichen und
Hilfestellungen fur eine Losung daraus entstandener Probleme geben.

Auch wenn das Verhalten eines gesunden Kindes (»Kap. 9.3.1-9.3.3) oder
Adoleszenten (»Kap. 9.3.4) im Umgang mit dem Diabetes schon einige Fragen
aufwerfen kann (z.B. in Bezug auf heimliches Essen beim Kindergartenkind),
so sind hierfiir doch eine gute Diabetes-Nachschulung, ein Gesprich iiber das
Problem und eine altersgemifle und individuelle Motivierung oder Belohnung
(» Kap. 5.3) in aller Regel wirksam.

Wenn aber eine psychiatrische Komorbiditat vorliegt oder vermutet werden
muss, hat die Abkliarung, Diagnostik und der Beginn von angemessenen thera-
peutischen Interventionen den Vorrang in der Behandlung: also zunachst die
Diagnose und Behandlung der psychiatrischen Storung, dann erst kann die Opti-
mierung der Diabetesselbstbehandlung wieder gelingen!

Insofern konnte auch gelten: Bei wem nach angemessener Diabetesschulung die
Therapiedurchfithrung nicht gelingt, benotigt nicht noch mehr Schulung, sondern
ein Mehr an Abklarung der Ursache, insbesondere Diagnostik hinsichtlich psy-
chiatrischer Komorbiditat! Hier wird der Diabetologe eine gute Zusammenarbeit
mit psychiatrischen Fachleuten bendétigen, die wiederum auf die Riickmeldung des
Diabetologen angewiesen sind, ob seine MafSnahmen denn diabetologisch effektiv
waren.

Man konnte also bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes und psychiatri-
scher Komorbiditit keck postulieren, dass die Qualitit der psychiatrischen/psy-
chotherapeutischen Therapie sich am Verlauf des HbA1c beurteilen lasse: ein fiir
Psychiater/Psychotherapeuten und Psychologen ungewohnter, vollig neuer Ge-
danke, der in dieser Konstellation aber tatsiachlich stimmt!
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Vielleicht sollten die Familien (z. B. auch durch die Beratung der Kinder-Diabeto-
logen) bei Misslingen der Behandlung auch nicht sofort den Kinder- und Jugend-
psychiater wechseln, sondern Kinderdiabetologen und Kinder- und Jugendpsy-
chotherapeuten/-psychiater sollten sich gemeinsam auf den Weg machen und die
psychiatrische Diagnose, Therapie erneut hinterfragen, ggf. revidieren lernen, und
nach optimierten Hilfen suchen.

Wir begeben uns mit dem Inhalt dieses Buches gemeinsam mit dem Leser auf
einen innovativen und durchaus gemeinsamen Weg des Lernens, fur den es einen
wichtigen Antrieb gibt.

e N

Merke

Der Diabetes fordert besonders im Kindes- und Jugendalter, aber auch bei
jungen Erwachsenen, bei denen mit der Volljdhrigkeit das familiare Unterstiit-
zungssystem nicht mehr gesichert ist, stets eine zuverldssige Selbstversorgung
mit hoher Stringenz. Sonst wird er fiir die private und berufliche Lebenspers-
pektive von deutlichem Nachteil und birgt in sich das Risiko einer Ver-
schlechterung der Lebensqualitdt und Verkiirzung der Lebenszeit.

Die Einsicht, dass bei Diabetes die Adoleszenz nicht einfach »ausgesessen« werden
kann, ist in Fachkreisen angesichts des Wunsches, doch in jedem Falle die thera-
peutische Beziehung zu schiitzen, ein neuer Gedanke, insbesondere in der psych-
iatrischen Versorgung junger Erwachsener, die im Rahmen ihrer Adoleszenz —
anders als somatisch Gesunde — nicht einfach drei Jahre » Auszeit« von der Dia-
betesversorgung nehmen konnen, um zunichst einmal Autonomie iiben zu kénnen.
Bei Diabetes droht rasch die Konsequenz, keinen angemessenen Schulabschluss zu
schaffen, nicht ins Berufsleben zu finden, im sozialen Kontext zu scheitern und
bereits frith mit diabetischen Folgeerkrankungen konfrontiert zu werden. Es bedarf
einem Umdenken in der Betreuung dieser Patienten sowohl aus diabetologischer als
auch psychiatrische Sicht. Aus diesem Grund haben die Autoren dem Thema der
Adoleszenz auch ein eigenes Kapitel (» Kap. 9.3.4) gewidmet. Begriffe wie »bezo-
gene Individuation«, Schritte zu mehr Individuation bedeuten nicht Ablosung,
sondern Veranderung der Beziehung (Stierlin 2007) oder »Modifikation von Bin-
dung« (Bohleber 2011). Dies sind weiterfiihrende Begriffe, die es gilt, mit neuen
Strategien alltagstauglich fiir diese Patientengruppe umzusetzen.
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3 Diabetes im Alltag — was macht er mit der
Psyche?

3.1  Einleitung

Das Ziel vieler Eltern in der Diabetesversorgung ist, dass ihr Kind spiter als Er-
wachsener selbstsicher, durch den Diabetesalltag moglichst unbelastet und er-
wartungsfroh in die Zukunft blicken kann und nicht durch bereits aufgetretene
Folgen oder eine gescheiterte Schul- oder soziale Karriere beeintrachtigt ist.

Das Leben mit dem Diabetes beeinflusst den Blick in die Zukunft in vielen
kleinen Details nachhaltig. Bei bewusstem Umgang konnen sich jedoch hierdurch
auch neue Ressourcen fiir das Leben ergeben.

Im Folgenden richten wir unseren Blick darauf, was ein Alltag mit Diabetes
bedeutet — aber auch, wie man ihn erfolgreich gestalten kann:

Diabetes bedeutet fiir die betroffenen Kinder und deren Familien eine neue zu-
sdtzliche Aufgabe, mehr als eine Krankheit (im gewohnten Sprachverstandnis). Die
Kinder, ihre Eltern, aber auch Lehrer, Erzieher, Verwandten und sonstigen Be-
treuungspersonen mussen nach dieser fur das Leben einschneidenden Diagnose
lernen dem Diabetes im Leben des Kindes »den richtigen Platz zuzuweisen«, den
Alltag also so meistern zu lernen, dass die Kinder ein (fast) normales Leben fuhren
konnen.

Aphorismen und Bilder konnen bei der Vermittlung dieser Aufgabe helfen
(»Kap. 3.9).

Bild 1:

»Diabetes ist ein von dir nicht eingeladener Untermieter (z. B. vom Amt einquar-
tiert), du kannst ibn nicht rausschmeifSen, er hat Wobnrecht auf Lebenszeit — das
einzige, was das Zusammenleben angenehmer macht ist, ibm immer wieder seinen
Platz in deinem Haus zuzuweisen und geniigend aufmerksam mit ihm umzugehen,
sonst macht er Blodsinn und gefdabrdet dein » Haus«.«

Bild 2:

Diabetes als »kleiner Bruder«: Man kann ibm einen Namen geben (z. B. Heddas
» Aboudjani«, der sich manchmal gut benimmt, aber auch mal Quatsch macht und
die Familie drgert). Das Kind kann mit ibm auch sprechen, auch kann die Familie
mal gemeinsam auf ihn schimpfen.
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v/ 4

Abb. 3.1: Der Diabetes hei3t Aboudjani und lebt in Heddas Kérper (mit freundlicher
Genehmigung von Hedda Biermann und Familie)

Um ein moglichst normales und unbelastetes Leben zu ermoglichen, brauchen die
Erwachsenen im Umfeld ein Grundverstandnis der Besonderbeiten des Alltags mit
Diabetes:

o Mebr Tagesstrukturierung: Durch Diabetes ist die Spontanitit des Handelns in
vielen kleinen Details eingeschrinkt, z. B. muss ein Kind mit Diabetes, wenn es
Schwimmen gehen will, vorher sorgfiltig tiberlegen, ob alle notwendigen
Utensilien (Katheter oder Pen, genigend Insulin, Testgerdt und gentigend
Teststreifen, Traubenzucker und Sport-KE's) dabei sind und ob es sich geniigend
sicher ist, wie es sich verhalten soll. D.h., mit Diabetes kann man nicht
vollig spontan aus dem Haus gehen und eine Unternehmung unvorbereitet
beginnen.

e Hobhes Maf$ an Flexibilitit: Der Tagesablauf ist bei Kindern und Jugendlichen
nur selten vorhersehbar: Dies gilt insbesondere fur die Bewegung und Ernah-
rung. Der Insulinbedarf schwankt abhingig vom Maf$ der Bewegung (auch mit
Auswirkungen auf den nichtlichen BZ-Verlauf), Infekte beeinflussen den
Insulinbedarf (vor allem bei kleinen Kindern sehr relevant) und die Art der
Nahrungszusammensetzung hat einen Einfluss. Bei den meisten Menschen ist
der Alltag nicht immer gleich, also bedarf es jedes Mal der Anpassung und der
» Behandlungsgestaltung«.

o Vorausdenken: Mit Diabetes lernt man, seine Handlungen besser vorauszupla-
nen. Die Medikamenten- und Hilfsmittelversorgung muss bedacht, Insulin und
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Teststreifen rechtzeitig nachbestellt und die Vorbereitungen, z.B. fiir Reisen,
sorgfiltiger getroffen werden.

Diabetische Stoffwechselschwankungen (sowohl Hyperglykimien als auch
Hypoglykamien) beeintrachtigen die Befindlichkeit: D. h., durch den Diabetes
verursachte Stimmungsschwankungen haben relevanten Einfluss auf das All-
tagsleben. So sind Kinder und Jugendliche oft bei Hyperglykdmien unleidlich,
lustlos oder aggressivim Umgang. Sie sind in der Schule bei hohen BZ-Werten
nicht mehr aufmerksam, unkonzentriert und mide oder unruhig. Dies ist fur das
Umfeld wichtig zu wissen, da sonst die Schulkarriere oder Freundschaften
negativ beeinflusst werden. Hyperglykamische Stoffwechselsituationen am
Morgen konnen leicht zu schlechten Leistungen und damit schlechten Beno-
tungen fiihren, Misserfolge in der Schule wiederum bringen zusitzlichen Frust
uber den Diabetes. Durch eine Hypoglykdmie verursachte Albernheit oder
Maidigkeit kann von einem Lehrer leicht als Fehlverhalten getadelt werden:
Zumal Hypoglykdmien schnell durch sog. »schnelle Kohlenhydrate« behoben
werden konnen und somit der Eindruck entsteht, der Schiiler »kann ja auch
anders«. Uberzuckerungen dagegen benétigen mehr Zeit zur Korrektur.
Insbesondere fur die intrafamilidren Interaktionen sind die durch Stoffwech-
selentgleisungen entstandenen Stimmungsschwankungen von hoher Bedeutung.
Es ist wichtig, dass Eltern schon frith lernen, bei ihren Kindern mit Diabetes
zuerst den aktuellen BZ-Wert zu erfragen, um nicht bei Hypo- oder Hypergly-
kdamien falschlich z.B. die » Aggressivitiat« oder das »Desinteresse« mit pada-
gogischen MafSnahmen zu belegen.

Kinder und Jugendliche mit Diabetes miissen fiir ihr Alter sehr viel zuverldssiger
sein als ihre Altersgenossen. Die Versorgung des Diabetes fordert eine hohe
Berechenbarkeit des Handelns des Kindes und seine Absprachefahigkeit. An-
dererseits sind Kinder mit Diabetes auch auf eine hohere Verlasslichkeit seitens
ihres Umfelds angewiesen als gesunde Gleichaltrige. Dies erfordert eine fiir
Kinder und Jugendliche ungewohnliche, anhaltende soziale Kompetenz.
Kinder mit Diabetes brauchen fiir eine gelungene Alltagsgestaltung ein stabiler
ausgepragtes Selbstbewusstsein: Dieses Selbstbewusstsein muss nicht nur ge-
wihrleisten, dass die Kinder sich in ihrem Umfeld als Individuen, so wie sie sind,
prasentieren, sondern sie miissen Advokat fur die sichere Versorgung ihres
Diabetes sein. Sie leisten eine besondere Aufgabe, miissen sich (unter allen Be-
dingungen) z. B. die Pausen nehmen, die sie zum Messen oder Spritzen benoti-
gen. Jedes Kind und jeder Jugendliche mit Diabetes braucht das Selbstbe-
wusstsein, dass sein Diabetes in der Wichtigkeits-Skala vor allen anderen Dingen
des Alltags rangiert und einer angemessenen Bertcksichtigung bedarf (das heifSt
nicht, dass sich der Betroffene den ganzen Tag damit beschaftigen muss — die
Kunst ist, dass die Diabetesversorgung zuverlassig erfolgt, aber moglichst wenig
Aufwand dafir erforderlich ist).

Die Fihigkeit, seinen Diabetes in der Offentlichkeit zu vertreten gelingt nicht
jedem Kind primir (schiichterne Kinder haben es oft schwerer, oder auch Kin-
der, die in der Offentlichkeit gerne »perfekt« dastehen wollen). Fiir manche
Kinder helfen dazu verschiedene alltagstaugliche »Mutproben«. Man muss
lernen einzufordern, dass die Menschen im Umfeld Riicksicht nehmen und ggf.
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