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Der Typ­­Diabetiker in der 
Klemme ?
Transfer-Medizin von der Pädiatrie zur Erwachsenen-
Diabetologie

Der Übergang von PatientInnen 
mit Diabetes mellitus Typ 1 von 
der pädiatrischen in die internis-
tisch diabetologische Betreuung 
stellt nicht nur eine Herausforde-
rung für den Patienten, sondern 
auch für die behandelnden Ärzte 
dar. Zur Zeit des medizinischen 
Transfers finden auch soziale, be-
rufliche und psychisch-physische 
Veränderungen statt.  Die Weiter-
behandlung durch einen diabeto-
logischen Spezialisten sollte des-
halb geplant und gesichert wer-
den. Mögliche Unterschiede in 
der Behandlungskultur zwischen 
Pädiatrie und Innerer Medizin 
können eine erfolgreiche Transi-
tion in der Behandlung erschwe-
ren. Der Transfer sollte frühzei-
tig geplant werden und entspre-
chend der medizinischen, psy-
chischen und sozialen Situati-
on des Patienten erfolgen. Ein 

geeignetes Übergangsmodell 
ist eine interdisziplinäre Über-
gangssprechstunde in der pädia-
trischen oder der internistisch di-
abetologischen Einrichtung. Vor-
aussetzung ist eine gute Koopera-
tion zwischen Pädiatern und In-
ternisten.

Obwohl nur wenige mono-
zentrische Studien mit kleinen 
Fallzahlen sich mit diesem The-
ma beschäftigen, besteht Kon-
sens über die Notwendigkeit, 
Transfermodelle zu etablieren 
oder zu verbessern. Dieser Arti-
kel soll für Chancen und Barrie-
ren bei der Transition von Pati-
entInnen mit Diabetes mellitus 
sensibilisieren und mögliche Lö-
sungen anbieten.

Im Kindes- und Jugendal-
ter ist der Diabetes mellitus Typ 
1 gegenüber vereinzelten Fäl-
len von Typ 2 Diabetes domi-

nierend. Deshalb wird an dieser 
Stelle nur vom Typ 1 gesprochen, 
obwohl viele Aspekte des Trans-
fers auch auf Patienten mit Dia-
betes mellitus Typ 2 oder ande-
ren chronischen Erkrankungen, 
die sich im Kindesalter manifes-
tieren, zutreffen. Die Fachgesell-
schaften und Berufsverbände for-
dern zwar eine Verbesserung des 
Transfers (12), allerdings mangelt 
es meist an strukturell-organi-
satorischen und ökonomischen  
Voraussetzungen. Obwohl zum 
Thema Transition bei Patien-
tInnen mit Typ 1 Diabetes inzwi-
schen zahlreiche Publikationen 
das Interesse an einem optimier-
ten Übergang beweisen, existie-
ren international jedoch nur we-
nige strukturierte und an die Be-
dürfnisse der PatientInnen an-
gepasste Übergangsmodelle. Ei-
ne Möglichkeit wäre ein alters-
unabhängiges Zentrum, in dem 
entweder die Pädiatrie in einem 
Erwachsenenzentrum integriert 
ist oder vice versa. In Deutsch-
land wird das Modell der ge-
meinsamen Übergangssprech-
stunde favorisiert, die entweder 
im pädiatrischen Zentrum oder 
im Erwachsenzentrum statt-
findet. 2002 hatten von den 36 
deutschen Universitätsklinika 
nur acht eine Übergangssprech-
stunde im Bereich Endokrinolo-
gie/ Diabetologie etabliert (10). 
Von den Kliniken wurden fol-
gende Gründe angegeben, war-
um noch kein Übergangsmodell 
etabliert wurde: mangelnde per-
sonelle Ressourcen (58%), Sach-
kosten (23%), kein Bedarf (10%), 
Patienten werden in der Pädiatrie 
weiterbehandelt (4%) oder es war 
nicht erwünscht (4%). Fast ein 
Viertel der Befragten hatte noch 
nicht einmal darüber nachge-
dacht (23%). Im Gegensatz da-
zu waren sich Pädiater und In-
ternisten einig, dass akute Kom-
plikationen, wie Hypoglykämien 
oder Ketoazidosen bei Patienten 
mit Typ 1 Diabetes, durch eine 
Übergangssprechstunde vermin-
dert werden könnten (10). Laut 
einer Patientenbefragung durch 
die Zeitschrift Glandula (n=34) 

würde eine Transfersprechstun-
de von 82% als  dringend not-
wendig und von 18% als nicht 
notwendig, aber sehr hilfreich 
angenommen werden. Kein ein-
ziger Patient schätzte diese als un-
nötig ein (10).

Im Folgenden soll näher auf 
mögliche Probleme und Lö-
sungen bei der Übergabe von 
PatientInnen mit Diabetes melli-
tus Typ 1 von der pädiatrischen in 
die internistische Betreuung ein-
gegangen werden. Die Literatur 
konzentriert sich auf vier Haupt-
barrieren im Übergangsprozess: 
I. die  Stoffwechselkontrolle zur 
Zeit des Transfers, II. psychoso-
ziale Barrieren, III. die Häufigkeit 
der Arztbesuche und die Konti-
nuität in der Weiterbetreuung 
und IV. Unterschiede in der Be-
handlungskultur zwischen Pädi-
atrie und Innerer Medizin (Tabel-
le 1a und 1b).

I. Stoffwechselkontrolle
Im Teenageralter müssen die 
PatientInnen oft mit einer Ver-
schlechterung oder Instabilität 
der Blutglukosekontrolle aus ver-
schiedensten Gründen umgehen. 
Der Übergang in die Erwachsen-
betreuung fällt also in eine Pha-
se mit erhöhter Stoffwechselin-
stabilität und Risiko für Kompli-
kationen (9). Zum einen ist dies 
eine Folge verminderter Insulin-
sensitivität während der Puber-
tät. Zum anderen spielen psy-
chologische Veränderungen mit 
dem Streben nach Autonomie 
und das sich Widersetzen gegen 
Regeln eine große Rolle (8). Dar-
über hinaus können sich erste 
Folgeerkrankungen manifestie-
ren. Studien haben gezeigt, dass 
mehr als 10% der Jugendlichen 
zu dieser Zeit schon mikrovas-
kuläre Komplikationen wie Reti-
nopathie, Nephropathie oder ei-
ne Neuropathie entwickelt haben 
(2). Es wird angenommen, dass 
gerade im jungen Erwachsenen-
alter das Verhalten und die Ein-
stellung zur Erhaltung der Ge-
sundheit geprägt wird (11). Somit 
kommt der pädiatrischen Dia-
betologie in der Prävention von 
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Langzeitfolgen eine entschei-
dende medizinische und ökono-
mische Verantwortung zu. Hier 
können aber auch unrealistische 
Zielwerte einen „Diabetes Burn-
out“ mit dem Gefühl der eigenen 
Unzulänglichkeit provozieren.

II. Psychosoziale Barrieren
Bei etwa 20% der Patienten, vor 
allem Frauen, kann mit Essstö-
rungen (Bulimia oder Anorexia 
nervosa, Adipositas) oder auch 
mit Insulinreduktion zur Ge-
wichtskontrolle gerechnet wer-
den (2). Weiterhin sind bei 10 bis 
25% der Jugendlichen mit Diabe-
tes psychiatrische Begleiterkran-
kungen, vor allem Depression, 
in der angelsächsischen Litera-

tur beschrieben wurden (2). Die 
Angst vor Folgeerkrankungen 
wird oft von den Patienten als 
belastend angegeben. „Nonad-
herence“ in der täglichen Diabe-
testherapie und „Risk taking be-
haviour“ mit Alkohol- oder Dro-
genkonsum kann schwere Stoff-
wechselentgleisungen provozie-
ren. Soziale Veränderungen, z. B.  
erste Partnerschaften, der Be-
ginn einer beruflichen Laufbahn 
oder der Auszug aus dem El-
ternhaus können eine Diabetes
einstellung durcheinander brin-
gen. Eine mögliche Überprotek-
tion des chronisch kranken Kin-
des durch die Eltern birgt die 
Gefahr mangelnder Selbststän-
digkeit nicht nur hinsichtlich so-

zialer Anforderungen, sondern 
auch im Selbstmanagement der 
Krankheit. 

III. Arztbesuche und Konti­
nuität
Sowohl dem Pädiater als auch 
dem Patienten fällt es oft schwer 
eine über Jahre gewachsene Be-
handlungsbeziehung zu been-
den, so dass der Übergang hin-
ausgezögert wird oder nach dem 
Transfer keine angemessene di-
abetologische Weiterbetreuung 
erfolgt (13). Eine weitere zentra-
le Sorge bei der Übergangspla-
nung ist die Sicherung der Wei-
terbehandlung durch einen Spe-
zialisten und die Vermeidung 
eines Drop-outs aus dem medi-
zinischen Gefüge. Studien be-
richteten, dass bis zu 30% der Pa-
tientInnen nicht durch einen Di-
abetologen, sondern entweder 

„nur“ durch einen Hausarzt be-
handelt wurden oder gar keinen 
Arzt hatten (2, 3). Darüber hinaus 
wird öfter der Arzt noch einmal 
gewechselt. Gründe hierfür sind 
Behandlungsunzufriedenheit, 
ein Umzug oder auch die stän-
dige Rotation der Ärzte in Klini-
kambulanzen (3, 10). Nach dem 
Übergang nimmt oft die Häu-
figkeit der Arztbesuche meist ab 
und die Nichteinhaltung von Ter-
minen zu (3). 

IV. Unterschiede zwischen 
Pädiatrie und Erwachsenen­
medizin 
Mögliche Unterschiede zwischen 
pädiatrischer und internistischer 
Betreuung können einen erfolg-
reichen Transfer erschweren. In 
der Literatur wird der Behand-
lungsansatz in der Kinder- und 
Jugendmedizin eher familien
orientiert mit größerem Einbe-
zug des sozialen Umfeldes por-
trätiert (1). Der Behandlungs-
schwerpunkt liegt hier eher auf 
der Vermeidung akuter Kom-
plikationen, wie Ketoazidosen 
oder Hypoglykämien. Das Er-
reichen eines normalen Wachs-
tums und einer normalen Ent-
wicklung sind vorrangige Be-
handlungsziele. Das Empower-
ment des Patienten und seiner 
Familie ist ebenfalls wichtiger Be-

standteil pädiatrischer Arbeit. Im 
Gegensatz dazu liegt in der Er-
wachsenmedizin der Fokus eher 
auf der Vermeidung von Folge-
erkrankungen und der medika-
mentösen Therapie. Die Fähig-
keit zum eigenständigen Han-
deln, wie die tägliche komplexe 
Entscheidung über Insulindo-
sen und regelmäßiges Blutglu-
kosemonitoring, werden voraus-
gesetzt (11). Die persönliche Bin-
dung an und das Vertrauen in 
den weiter behandelnden Arzt 
sind oft weniger stark, die Zeit- 
und Budgetlimitierung größer, 
die Wartezeiten oft länger und 
das Klientel älter und kränker 
(3, 7, 4). Nach einer Umfrage von 
Court et al. erwarten die Patien-
tInnen vom behandelnden Arzt 
hauptsächlich Privatsphäre und 
Vertrautheit (69%), kurze Warte-
zeiten (67%) und eine informelle 
Atmosphäre (63%) (5). Positiv ist 
zu sehen, dass die Zeit des Über-
ganges für den Patienten auch 
eine Chance zum „Neuanfang“ 
sein und seine Eigenständigkeit 
fördern kann. 

Durchführung des Übergangs
Transition sollte als Prozess und 
nicht nur als rein administratives 
Ereignis verstanden werden. Ein 
optimales Alter für den Über-
gang kann nicht allgemeingültig 
benannt werden (1). Der Über-
gangszeitpunkt sollte individu-
alisiert entsprechend der medi-
zinischen, psychologischen oder 
sozialen Situation gewählt wer-
den (3). Das Zielalter ist das 16. bis 
21. Lebensjahr. Seitdem das Di-
sease-Management-Programm 
(DMP) Sachsen eine pädiatrische 
Betreuung bis zum 21. Lebensjahr 
zulässt, nimmt die Mehrheit un-
serer Patienten das Angebot der 
Weiterbetreuung bis über das 18. 
Lebensjahr wahr. Mögliche aktu-
elle problematische Situationen 
wie gehäufte Hypoglykämien 
oder Ketoazidosen sind schlech-
te Zeitpunkte einen Übergang 
durchzuführen. Wichtig ist ei-
ne frühzeitige Vorbereitung (et-
wa ein Jahr) des Jugendlichen auf 
den Arztwechsel. Probleme und 
Ängste sollen angesprochen wer-
den und Vorurteile abgebaut wer-

Tab. 1a  Mögliche Barrieren beim Übergang in die 
Erwachsenmedizin

Biochemisch/ 
metabolische  
Faktoren

Erschwerte Stoffwechselkontrolle durch endokrine Ver-
änderungen während der Pubertät mit Insulinresistenz, 
Manifestation erster Folgeerkrankungen 

Psychische  
Faktoren

Psychische Begleiterkrankungen wie Depression,  
Essstörungen, mangelndes Selbstbewusstsein und  
Akzeptanz der Krankheit, Noncompliance 

Soziale Faktoren Überprotektion durch die Familie, Akzeptanz im  
Freundeskreis, gleichzeitige berufliche Veränderungen 
und Anforderungen

Ärztliches Umfeld „Nicht-loslassen-wollen“ der pädiatrischen Arzt- 
Patienten-Beziehung, Kontinuität in spezialisierter  
Betreuung, Unterschiede bei pädiatrischer und  
internistischer Betreuung

Tab. 1b  Unterschiede zwischen pädiatrischer und  
internistischer Betreuung als mögliche Barriere

Pädiater Internist

Kurzzeitperspektive mit Ver-
meidung akuter Komplika-
tionen, normales Wachstum 
und Entwicklung 

Fokus Langzeitperspektive mit  
Vermeidung von  
Folgeerkrankungen

Interaktion mit Familie und 
Schule, oft persönlicheres 
Verhältnis, Empowerment  

Strategie Unabhängigkeit und Selbst-
ständigkeit des Patienten  
voraussetzend, oft unpersön-
licher, oft stärkere medika-
mentöse Orientierung

Eher multidisziplinär Team Eher individualisiert

Kinder, Jugendliche Klientel Ältere und kränkere Patienten

Mangel an Erfahrung über 
Folgeerkrankungen, die sich 
im Erwachsenalter manifes-
tieren
Mangelnde Kooperation mit 
internistischem Team

Defizite Mangel an Erfahrung im  
Umgang mit Jugendlichen/ 
Problemen der Pubertät

Mangelnde Kooperation mit 
pädiatrischem Team
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den. Alternativen zur Weiterbe-
handlung sollten aufgezeigt wer-
den und der Patient aktiv an der 
Entscheidungsfindung beteiligt 
werden (7). Für die PatientInnen 
ist es wichtig, dass sie Informati-
onen über den weiter behandeln-
den Arzt erhalten (3). Die Einbe-
ziehung der Eltern kann hilfreich 
sein, wenn die Eigenständigkeit 
des Patienten nicht adäquat er-
scheint. Zur Vorbereitung kann 
auch eine nochmalige Schulung 
mit Förderung der Verantwor-
tungsübernahme über die selb-
ständige Therapieentscheidung, 
der Symptomerkennung oder 
gegebenenfalls die Einbeziehung 
von Diätassistenten oder Psy-
chologen gehören (5). Ein aus-
führlicher Abschlussbericht von 
Seiten des Pädiaters und eine 
Rückkopplung über die Weiter-
behandlung an den Pädiater sind 
wünschenswert. Dies kann auch 
einem Drop-out des Patienten 
vorbeugen.  Eine gute Zusam-
menarbeit zwischen der pädia-
trischen Einrichtung und der in-
ternistisch diabetologischen Kli-
nik oder Praxis ist Voraussetzung 
für die Übergangsplanung. Inter-
disziplinäre Übergangssprech-
stunden gemeinsam mit dem 
Pädiater und dem weiter behan-
delnden Arzt stellen eine Opti-
malform der Transition dar. Da-
bei ist es egal, ob die Übergangs-
sprechstunde in der Kinderkli-
nik oder in der Medizinischen 
Klinik bzw. mit dem niederge-
lassenen Diabetologen stattfin-
det. Gemeinsam kann ein Re-
sümee gezogen werden und der 
neue Arzt bekommt die Gelegen-
heit mit dem Patienten und Päd-
iater spezielle Problematiken in 
der Weiterbehandlung zu disku-
tieren. Bei der Übergangssprech-
stunde sollte ein Wiedervorstel-
lungstermin beim neuen Arzt fest 
gelegt werden und Telefonrück-
fragen bei einem nicht eingehal-
tenen Termin erfolgen, um die 
Kontinuität in der Weiterbehand-
lung zu sichern (6). Regelmäßige 
Evaluierungen sichern die Qua-
lität von Transferarrangements. 
Um der Problematik ständiger 
Arztwechsel in den Klinikambu-
lanzen entgegenzuwirken, kann 

die Einrichtung von Spezial-
sprechstunden, die immer durch 
einen Arzt durchgeführt werden, 
gelöst werden. Weitere Vorteile, 
die eine Übergangssprechstun-
de mit sich bringen kann, sind 
die Verhinderung von Informa-
tionsverlusten über die Kranken-
geschichte des Patienten, die För-
derung der Behandlungszufrie-
denheit, der Abbau von Vorur-
teilen, die gemeinsame Weiter-
bildung über pädiatrische und 
internistische Schwerpunkte der 
Therapie oder auch die Stärkung 
wissenschaftlicher Kooperation 
(10, 14). Tabelle 2 fasst die oben 
genannten Handlungsvorschlä-
ge zusammen.

Fazit für die Praxis
Mögliche Barrieren beim 

Transfer können auf verschie-
denen Ebenen existieren: öko-
nomische Ebene (Zeit, Personal), 
im medizinisch strukturellem 
Umfeld, Patientenebene (meta-
bolisch, psychisch oder sozial).

Der Übergang sollte frühzei-
tig geplant werden und zwischen 
dem 16. und 22. Lebensjahr statt-
finden. 

Optimal ist eine gemeinsame 
Übergangssprechstunde mit dem 
weiter betreuenden Internisten 
und dem Pädiater. Vorausset-
zung dafür ist die enge Koopera-
tion zwischen pädiatrischem und 
internistischem Diabetologen. 

Eine ärztliche Konstanz in der 
Betreuung des Patienten verhin-
dert „Nonadherence“ und „Drop-
out“. 
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Tab. 2  Prinzipien zur Durchführung des Übergangs von der 
Pädiatrie in dieInnere Medizin

Wann ? – �Alter: 16 bis 21 Jahre (in Abhängigkeit vom Gesundheitsstatus, 
psychischer und sozialer Umstände)

Wie ? – �Frühzeitige Vorbereitung auf dem Arztwechsel

– �Aktive Teilnahme des Jugendlichen 

– �Weiterbehandlungsmöglichkeiten diskutieren

– �Eventuell Einbeziehung der Eltern

– �Gegebenenfalls erneute Schulungen 

– �Selbständigkeit in der Therapie fördern

– �Abschlussbericht des Pädiaters und Rückkopplung über  
Weiterbehandlung durch Internisten

Wer ? – �Kooperation zwischen pädiatrischem und internistischem 
Team 

– �Interdisziplinäre Übergangssprechstunde 
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