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H. Diabetes mellitus

REINHARD LIEDTKE

Der Diabetes mellitus ist eine erbliche chro-
nische Stoffwechselerkrankung, die auf einen
absoluten oder relativen Insulinmangel zu-
rickzufuhren ist. Die Diagnose laft sich
durch die Feststellung einer pathologischen
Erhohung der Blutglukosekonzentration si-
chern. Je nach Schweregrad des Diabetes ist
eine Behandlung mit Diét allein oder zusétz-
lich mit oralen Antidiabetika bzw. mit Insulin
erforderlich. Die Prognose wird durch Zwei-
terkrankungen oder Komplikationen be-
stimmt, die zu einem wesentlichen Teil von
der Qualitét der Diabetesbehandlung beein-
fluit werden (MEHNERT, 1990).

Die Hyperglykamie fihrt zur Glukosurie und zur Po-
lyurie (Uberméflige Harnausscheidung), woraus sich
das Leitsymptom Polydipsie (gesteigertes Durstge-
fuhl mit GbermaRiger Flissigkeitsauf nahme) erklart.
Die algemeine Schwache und voriibergehende Ge-
wichtsabnahme des Diabetikers gehen auf die gestor-
te EiweiRsynthese und die Einschmelzung von kor-
pereigenem Protein (Muskelschwund, negative
Stickstoffbilanz), auf die Glukose-, Elektrolyt- und
Wasserverluste im Harn (Exsikkose) sowie auf den
Abbau des Fettgewebes und seine Folgen (Keto-
azidose) zurick.

Nach WHO-K lassifikation wird bei der ge-
nuinen Zuckerkrankheit zwischen dem insu-
linabhangigen Typ-I-Diabetes (IDDM =insu-
lin depedent diabetes mellitus) und dem
Typ-11-Diabetes (NIDDM = non insulin
dependent diabetes mellitus, Typ lla ohne
Adipositas, Typ IIb mit Adipositas) unter-
schieden. Der Typ-I-Diabetes tritt Uberwie-
gend im jingeren Lebensalter auf, wird aber

gelegentlich auch erst im hoheren L ebensalter
manifest. Umgekehrt kann der Typ-I1-Dia-
betes, der vor alem bei Uiber 40j&hrigen fest-
zustellen ist, in seltenen Féllen auch bei sehr
jungen Patienten auftreten. Beim Typ-I-Dia-
betes ist Insulin zur Vermeidung der Keto-
azidose erforderlich; allerdings mufd manch
ein Typ-l1-Diabetiker im Laufe seines Lebens
auch mit Insulin behandelt werden, so daf3
neben der Insulinabhéngigkeit zusétzliche
Unterscheidungsmerkmal e gelten.

Der Typ-1-Diabetes kommt wesentlich seltener vor
und wird in geringerem Mal3e vererbt als der Typ-I1-
Diabetes. Auf etwa 20 Typ-I1-Diabetiker kommt ein
Diabetiker vom jugendlichen Typ. In den letzten Jah-
ren sind zunehmend die Faktoren Virusinfektion und
Autoimmunerkrankung bei der Pathogenese des Typ-
|-Diabetes als wirksam erkannt worden. Die Haupt-
manifestationsursache des Typ-11-Diabetes ist die
Ubergewichtigkeit (vgl. Kap. IV.D) infolge Fehler-
ndhrung. Stresituationen, Schwangerschaften, bak-
terielle Infektionen u. & kénnen ebenfalls ausldsend
auf die Manifestation eines Diabetes wirken, stehen
aber in ihrer Bedeutung weit hinter dem Manifesta-
tionsfaktor Fettsucht zurtick (MEHNERT, 1990).

Der Diabetesim jugendlichen Alter weist eine
Manifestationshaufigkeit um das 7. und 12.
Lebensjahr auf; Geschlechtsunterschiede be-
stehen nicht. Die Haufigkeit des Diabetes
steigt mit zunehmendem Alter bei beiden
Geschlechtern an. Insgesamt wird fir die
Morbiditét eine Geschlechterrelation von 3: 2
(Frauen zu Mannern) angegeben.

Der Diabetes mellitus fiihrt haufig zur Ent-
wicklung einer spezifischen Mikroangio-
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pathie, besonders an Auge und Niere, sowie
auch verstarkt zu makroangiopathischen Ver-
anderungen, vor allem am Herzen und an den
peripheren Gefélien.

1. Psychosoziale Faktoren und
Ausbruch des Diabetes

CANNON wies 1929 nach, daf3 psychische Er-
regung wie Wut, Angst und Schmerz zu einer
erhéhten Katecholaminausschiittung und da-
mit zu einer Verminderung der Insulinsekre-
tion fuhrt. Die entstehende Hyperglykdmie
fuhrt bei Uberschreitung der Nierenschwelle
zur Glukosurie. Die von CANNON gefundenen
Zusammenhange zwischen emotionaler Erre-
gung und endokrinen Reaktionen sind in der
Folgezeit vor alem in der Stref3forschung
weiter untersucht worden. Durch Stressoren
aler Art (vgl. Kap. 11.B; z.B. Infektionen,
Operationen) konnen der Insulinbedarf er-
héht und die Stoffwechsellage verschlechtert
werden. Nach MEHNERT (1990) soll die
Bedeutung psychischer Stressoren nicht
Uberschétzt werden, obwohl sich zweifellos
Aufregung, Angst und Spannungszusténde
gerade bei jugendlichen Insulinmangel diabe-
tikern kurzfristig sehr nachteilig auf das
Stoffwechsel geschehen auswirken konnen.
Als Ursache eines Diabetes werde man aber
eine psychische Alteration nicht anerkennen
konnen.

GROEN (1976) betont, wie oft er von Diabete-
spatienten die Erkl&rung zu hdren bekam, daf3
die Krankheit aus einer Situation von Verein-
samung und der Verzweiflung Uber das Nicht-
verstanden-Werden hervorgegangen war. Sol-
che anamnestischen Angaben bzw. klinischen
Erfahrungsberichte kdnnen fraglos auch das
Bedirfnis der Patienten widerspiegeln, im
nachhinein eine Erklarung fir das Auftreten
der Erkrankung zu finden. Sie waren und sind
Anlal3, den Zusammenhang zwischen Krank-
heitsbeginn und méglichen manifestations-
fordernden psychosozialen Faktoren genauer
zu untersuchen, ohne freilich die grundsétzli-
che Problematik retrospektiver Studien aufhe-
ben zu kdnnen. So untersuchten ROBINSON

und FUuLLER (1985) die Rolle belastender
Lebensereignisse (life events) beim Ausbruch
des Typ-I-Diabetes, indem sie Diabetespa-
tienten mit Geschwistern und Kontrollperso-
nen aus der Nachbarschaft verglichen. Fir die
Diabetespati enten wurde ein htheres Ausmal3
belastender Lebensereignisse und Probleme
in einem bestimmten Zeitraum vor Diagnose-
stellung als fir die beiden Kontrollgruppen
ermittelt. LEAVERTON et al. (1980) fihrten
semistrukturierte Interviews mit 37 insulinbe-
handelten Kindern und deren Eltern durch.
Elternverluste durch Scheidung, Trennung
oder Tod vor Diagnose des Diabetes waren si-
gnifikant haufiger als bei der Kontrollgruppe.
Diabetische Kinder mit Elternverlusten und
familidren Problemen mufiten im Gegensatz
ZU jenen aus «intakten» Familien wiederholt
hospitalisiert werden (vgl. WHITE et al.,
1984).

Die psychosomatischen Untersuchungen von
CREMERIUS (1978) Uber die Atiologie des Al-
tersdiabetes basieren auf tiefenpsychologi-
schen Explorationen und Behandlungen einer
Spezialgruppe von Patienten, bei denen das
Ubergewicht dem Diabetes viele Jahre vor-
ausging. Die Fettsucht wird as Folge einer
seelisch bedingten Fref3sucht gesehen. Essen
dient as Kompensation fur frihkindlichen
Mangel an Nahrung, Geborgenheit und Liebe;
die Fref3-Fettsucht wird as Koérpersymptom
begriffen, das dem Patienten helfen soll, die
tieferliegende Depression zu bewdltigen. Der
Diabetes wird manifest, wenn es dem ERtrieb
nicht mehr gelingt, den neurotischen Grund-
konflikt zu kompensieren. Die Dekompen-
sation des Fref3-Fettsucht-Gleichgewichtes
wird nach CREMERIUS durch sympathikotone
Angstzustdnde und paranoische Kampfstim-
mungen, welche durch bestimmte Konflikt-
situationen aus der Latenz in die aktuelle
Intensitét Uberfuhrt werden, verursacht. Diese
Argumentation gewinnt ihre Plausibilitét
unter zwei Voraussetzungen: Die genetische
Disposition macht den Organismusin Verbin-
dung mit der Adipositas diabetesanfallig.
Erfolgt nun durch (paranoische) Angst eine
Anderung des Stoffwechsels, kann es unter
den genannten Vorbelastungen zur Krank-
heitsmanifestation kommen.
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2. Zum Personlichkeitsbild von
Diabetespatienten

Nach einer Studie von SwiFT et a. (1967) wie-
sen die 50 untersuchten juvenilen Diabetes-
patienten im Vergleich mit einer gesunden
Kontrollgruppe unter anderem gréf3ere Abhan-
gigkeits-/Unabhéangigkeitsprobleme, eine be-
eintréchtigtere Selbstwahrnehmung, ausge-
préagtere Angst und Feindseligkeit, stérkere
orale Préokkupation und schlechtere soziale
Anpassung auf. Auf methodische Schwéchen
dieser und anderer Studien hinweisend fafdt
JoHNSON (1980, vgl. HELZ u. TEMPLETON,
1990) in einer sorgfaltigen Ubersichtsarbeit
die vielfdltigen Bemuhungen, differentielle
Personlichkeitsziige zu erfassen, dahingehend
zusammen, dafd lediglich Probleme unter
Gleichaltrigen bzw. in sozialen Beziehungen
mit einiger Ubereinstimmung berichtet wer-
den. Auch nach einer Untersuchung von
STEINHAUSEN und BORNER (1978), die Uber 50
juvenile Diabetiker mit gesunden Kindern und
Jugendlichen auf der Grundlage verschiedener
psychologischer Tests und Personlichkeitsfra-
gebogen verglichen, unterscheidet sich deren
Personlichkeit nicht von der gesunder Kon-
trollpersonen. Die manchmal fast als zwangs-
laufig angesehene Personlichkeitsbeeintrach-
tigung diabetischer Kinder und Jugendlicher
konnte nicht festgestellt werden (vgl. AHNSIO
et a., 1981). Auch das erlebte Erziehungsver-
halten der Eltern unterscheidet die beiden
Gruppen nicht.

DunN und TurTLE (1981) resiimieren, daf3
die klinische Heterogenitét des Diabetes ihre
Entsprechung in der psychol ogischen Hetero-
genitat der Kranken findet. Die haufig bei er-
wachsenen Diabetikern feststellbare Depres-
sivitét wird ebenso bei anderen chronischen
Erkrankungen beobachtet und kann somit
auch nicht Grundlage einer «diabeti schen Per-
sonlichkeit» sein.

3. Psychosoziale Faktoren und
Verlauf des Diabetes

Wahrend sich die Ansicht, dal3 psychische
Faktoren wesentlich an der Ausldsung eines
Diabetes beteiligt sein kénnen, nicht allge-

mein durchgesetzt hat, ist deren mogliche Be-
deutung fir den Verlauf und die Kontrolle der
Stoffwechsel erkrankung weniger umstritten.

Auch wenn die meisten Kinder mit insu-
linabhéngigem Diabetes psychosozial als gut
angepaldt gelten, sind zahlreiche Studien unter
der Fragestellung durchgefiihrt worden, ob
und welche emotionalen Faktoren die Stabili-
tét bzw. Labilitdt des Typ-1-Diabetes beein-
flussen kdnnen. ORR et a. (1983, 1986) un-
tersuchten 15 Jugendliche mit metabolisch
schlecht kontrolliertem Diabetes und stellten
ein haufiges Vorkommen familiérer und psy-
chosozialer Probleme (exzessives Fehlen in
der Schule, Depression, soziale Isolation)
fest. Sie berichten ferner tiber sechs Jugendli-
che mit heimlicher Insulin-Verabreichung im
Zusammenhang mit psychiatrischen Storun-
gen wie Depressionen und in suizidaler Ab-
sicht bei zwei Patienten (vgl. Kap. IV.L).
WHITE et a. (1984) bezogen 30 Kinder und
Jugendliche mit instabilem Diabetes und de-
ren Familie in eine retrospektive Untersu-
chung ein. Nur eine Minderzahl der Keto-
azidose-Episoden meinen sie allein auf
interkurrente Erkrankungen oder mangel hafte
Compliance zurickfihren zu kénnen. Die
Mehrzahl der Kinder lebte in Familien mit er-
heblichen psychosozialen Schwierigkeiten;
viele Kinder wiesen Verhaltens- und Person-
lichkeitsprobleme auf. Die Autoren folgern,
dal3 psychosoziale Belastungen in Familien
mit eingeschrankter Probleml 6sungsfahigkeit
einen bedeutenden Faktor bei gravierender
diabetischer Instabilitét darstellen.

Die meisten derartigen Studien gelangen zu
dem Schluf?, daf? schlechte emotionale und so-
ziale Anpassung des betreffenden Patienten
und/oder seiner Familie haufiger mit schlech-
ter Kontrolle des Diabetes verbunden ist. Ein-
schrankend ist jedoch anzumerken, dal3 die
beschriebenen psychosozialen Probleme zu-
mindest teilweise auch als Auswirkungen
eines instabilen Diabetes auf den Patienten
und sein familidres Umfeld begriffen werden
konnen. Eine zweifelsfreie Unterscheidung in
Ursache und Wirkung ist schwierig (vgl.
JOHNSON, 1980).

Die Arbeitsgruppe um MINUCHIN (1983) untersuchte

neun Familien mit psychosomatisch-diabetischen
Kindern, bei denen der behandelnde Kinderarzt die
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Diagnose «psychosomatisch» stellte. Es gab keine or-
ganischen oder physiologischen Griinde daf Uir, dal3die
Krankheit sich nicht unter Kontrollebringen lief3. Feh-
lende Féhigkeit zur Konfliktlosung, Verstrickung,
Uberfiirsorglichkeit und Starrheit sind nach MINUCHIN
et a. die entscheidenden I nteraktionsmerkmale «psy-
chosomatischer Familien», dieinihrer Gesamtheit die
Somatisierung zumindest foérdern. Durch Messungen
der Konzentration der freien Fettsauren (FFS) im Blut
liel} sich zeigen, da die psychosomatisch-diabeti-
schen Kinder emotional gewissermal3en «mit zu hoher
Drehzahl» auf den Familienkonflikt im Rahmen eines
familiendiagnostischen Interviews reagierten und dal3
sich ihre Fahigkeit zum «Ausschalten», nachdem sie
einmal in den Familienkonflikt hineingezogen waren,
als stark beeintrachtigt erwies. Das Phanomen des
Rickganges des FFS-Spiegels bei einem Elterntell
und des gleichzeitigen Anstiegs dieses Wertes beim
betreffenden Kind von dem Augenblick an, wo esin
die Situation eintrat, stiitzte die Hypothese der Unter-
sucher, daid der Krankheit in diesen Familien eine be-
sondere Rolle zukommt: Dieéelterliche Erregung kann
durch die Beteiligung des Kindes gemildert werden;
der Preisist die Aufrechterhaltung des Symptoms.

4. Psychosoziale Interventionen

Insulinsubstitution, Diét und kérperliche Ak-
tivitat gelten al s «klassische Saulen» der The-
rapie des (juvenilen) Diabetes mellitus. Die
Diabetikerschulung wird als «vierte Saule»
bezeichnet und soll Patient und Eltern beféhi-
gen, selbstverantwortlich die Diabetesbe-
handlung zu (ibernehmen. Eine eigenstandige
psychologische Betreuung des Diabetikers
durch einen Psychologen oder psychothera-
peutisch ausgebildeten Arzt al s«fiinfte Saule»
der Diabetestherapie wird as notwendig an-
gesehen und soll unmittelbar nach der Mani-
festation einsetzen (HURTER u. HURTER, 1980;
vgl. PETERMANN, 1995). Die Konfrontation
mit der Diagnose einer das ganze Leben be-
gleitenden Erkrankung und die Information
Uber die notwendigen Behandlungsmal3nah-
men fuhren zu einer tiefen Verunsicherung
des Kindes und der Eltern. Kinder im Schul-
alter glauben nicht selten, sie hétten durch zu
viele SlRigkeiten die Zuckerkrankheit selbst
verursacht. Eltern wiederum kénnen der Mei-
nung sein, dal3 ein Fehlverhalten auf ihrer Sei-
te den Ausbruch der Erkrankung gefordert
hat. Familiengespréche gleich nach Diagno-

sestellung und spéter bei diabetesbedingten
Konflikten sind zu empfehlen.

Aus einer Compliance-Untersuchung an 60 Typ-1-
Diabetikern im Alter von 10 bis 16 Jahren geht her-
vor, dafl3 vor allem die Behandlungselemente Diét und
Selbstkontrolle sowie Teilaspekte der Insulintherapie
problematisch sind (DEAK u. BAUMANN, 1989). Die
Diatvorschriften waren vor alem in Verbindung mit
spezifischen Situationen, wie «ohne Aufsichtsper-
son» bzw. in Gruppensituationen mit gesunden Kin-
dern, schwer einzuhalten. Weitere nicht leicht zu
befolgende Vorschriften waren die Anpassung der In-
sulindosis an den physiologischen Bedarf, die Durch-
fuhrung von Urin- und Blut-Selbstkontrollmaf3nah-
men — insbesondere in Verbindung mit Situationen
wie Krankheit und Urlaub sowie wéhrend des Schul-
besuches und in Perioden mit stérkeren Stoffwech-
selschwankungen. Ferner bereiteten regelmalige
arztliche Kontrolluntersuchungen (Augenkontrollen,
Bestimmung der Langzeit-Blutglukose) Compliance-
Probleme. Seltenere Problembereiche, die jedoch ei-
ner spezifischen Behandlung bedtirfen, stellen nach
STRIAN und WAADT (1994) unangemessene Hypo-
glykémieangst, Insulinmif3rauch, ERstérungen und
Nadelphobien dar.

Neben Familiengespréchen haben sich nach
HURTER und HURTER (1980) auch Gruppenge-
spréache mit Eltern diabetischer Kinder, mit
Eltern und Kindern gemeinsam und nur mit
betroffenen Kindern und Jugendlichen be-
wahrt. Altersbedingte Unterschiede der
krankheitsbezogenen psychologischen Pro-
bleme der Kinder sind bei der Betreuung zu
berlicksichtigen. Jingeren diabetischen Kin-
dern mangelt es an Einsichtsfahigkeit in die
Schwere der Erkrankung; fur Kinder Gber 12
Jahre ist die Verleugnung, Diabetiker zu sein,
nicht mehr moéglich. Wegen ihrer Versel bstén-
digungsbestrebungen sind altere diabetische
Kinder und Jugendliche eher im Einzelge-
spréch bereit, ihre Probleme zu errtern. Bel
neurotischer Fehlentwicklung ist die Sympto-
matik (z. B. gesteigerte Extraversion mit Om-
nipotenzgefuhlen als Abwehr eines vermin-
derten Selbstwertgefthls durch die als
Krénkung erlebte Krankheit oder unbewul3te
Suizidversuche durch grobe Mifachtung the-
rapeutischer Malinahmen) vom Diabetes ge-
pragt und eine langerdauernde Psychothera-
pie angezeigt.

Adoleszente Diabetiker bendtigen Informa-
tion und Beratung, wenn es um Fragen der
Berufswahl (Selbst- und Fremdgefdhrdung
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durch Stoffwechselentgleisung), Partnerbe-
ziehung, Sexualitat und des Kinderwunsches
(Probleme der Schwangerschaft bei diabeti-
schen Frauen) geht. Stérungen der Sexual-
funktion kénnen bei Diabetikern im Erwach-
senenalter auftreten. Mehrere Untersucher
haben auf ein haufigeres Vorkommen sexuel-
ler Stérungen bei diabetischen Frauen (z.B.
Anorgasmie, verminderte vaginale Lubrifika-
tion) im Vergleich mit Nichtdiabetikerinnen
hingewiesen. Andere Untersucher konnten
diese Befunde nicht bestétigen, so daf3 die
Frage als nicht ausreichend geklért gelten
muf3. Untersuchungen Uber die Haufigkeit se-
xueller Stérungen bei diabetischen Mannern
wurden von zahlreichen Arbeitsgruppen
durchgefiihrt. Nach NEUBAUER et al. (1994)
leidet knapp die Halfte (47 %) aler mannli-
chen Diabetiker an sexuellen Stérungen, vor
allem Erektionsstorungen — bei anfangs meist
nicht vermindertem sexuellen Interesse. Mit
ansteigendem L ebensalter zeigt sich eine an-
ndhernd lineare Zunahme der Prévalenz se-
xueller Stérungen. Bei durchschnittlich 20
Prozent der impotenten Diabetiker wurde auf-
grund entsprechender Untersuchungen eine
primér psychische Ursache fur die chronisch
sexuelle Stérung angenommen. Eine scharfe
Abgrenzung zwischen der Psychogenese und
der Organogenese ist jedoch nicht maglich.
Bei psychogenen sexuellen Stérungenist Psy-
chotherapie (analytische oder verhaltensthe-
rapeutische Verfahren) angezeigt; bei chroni-
schen organischen sexuellen Stoérungen sollte
zunéchst eine Aufklarung Uber die organische
Ursache erfolgen.

Im Schrifttum liegen mehrere Berichte Uber
Einzel psychother apien diabetischer Patienten
mit Verbesserung der Stoffwechselkontrolle
vor (z.B. MOrRAN u. FONAGY, 1987; HELZ u.
TEMPLETON, 1990). In Europa begannen 1974
PeLseR, GROEN und Mitarbeiter (1979), er-
wachsene Typ-1- und -11-Diabetiker zur Lang-
zeitbetreuung in Gruppen zusammenzufas-
sen; TATTERSALL et al. (1985) informieren in
einer Zusammenschau Uber verschiedene
gruppentherapeutische Aktivitaten in der Be-
handlung des Diabetes. HAENEL et al. (1986)
lieRen die von ihnen durchgefihrten Grup-
pentherapien mit insulinpflichtigen, vorwie-
gend erwachsenen Diabetikern durch Frage-

bogen beurteilen. Die Gruppe wurde mehr-
heitlich a's effiziente Mal3nahme zur Krank-
heitsbewadltigung betrachtet, in der vor allem
die Relativierung der eigenen Krankheitspro-
blematik und der Erfahrungsaustausch mdég-
lich waren. Eine Verstérkung des Krankheits-
gefuhls durch die Gruppenarbeit wurde von
Uber 90 Prozent der den Fragebogen beant-
wortenden Patienten verneint. SATIN et al.
(1989) erzielten positive Effekte (Stoffwech-
selkontrolle, Selbstwahrnehmung) mit fami-
lienorientierten Gruppeninterventionen von
sechswdéchiger Dauer bei Typ-1-Diabetikern
im Jugendlichenalter. Entspannungsmetho-
den bzw. Stref3reduktionstechniken, wie pro-
gressive Muskelrelaxation und elektromyo-
graphisches Biof eedback, haben nur teilweise
Zu einer verbesserten Stoffwechsel lage beitra-
gen kénnen (HELZ u. TEMPLETON, 1990).

Bel schlecht einstellbarem Diabetesist auch
an dieMdglichkeit der Kombination der Stoff-
wechselerkrankung mit einer ERstorung bzw.
Bulimia oder Anorexia nervosa zu denken
(LLoyD et al., 1987; STANCIN et al., 1989;
SteeL et al., 1989; s.a. Fallbeispiel im Kap.
I11.C). Bei sechs der elf bulimiekranken Typ-
|-Diabetiker von FelErEIS (1989) fehltedas Er-
brechen. Nach Ansicht des Autorswissen die-
se Patienten offenbar, daf® mit Anstieg des
Blutzuckers auch die Glukosurie stérker wird,
also gewissermalien ein «Erbrechen tber die
Niere» das Erbrechen des Mageninhalts er-
setzt. Zwei Patienten gaben auch zu, das Ge-
wicht durch Reduktion der Insulindosis zu-
sétzlich zu «kontrollieren». Erst wenn es
gelingt, so FelerEIS, mit Hilfe einer eingehen-
den biographischen Anamnese oder auch
zuféllig die Bulimie als zweite Krankheit zu
erkennen, eréffnet sich der Weg zur Psycho-
therapie als notwendige Erweiterung der Be-
handlung des Diabetes.

Fir die Praxis ergeben sich zusammenfas-
send vor allem zwei Bereiche, die besonderer
psychol ogischer Aufmerksamkeit bedurfen:

1. Die Phase der Diagnoseertffnung, Infor-
mation und Schulung.

2. Die Problematik schwer einstellbarer Dia-
betiker als psychosomatische Risikogrup-
pe. In manchen Féllen kann Psychotherapie
im engeren Sinne notwendig sein und den
Verlauf entscheidend mitbestimmen.
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