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mmsssms  Aktualisierungshinweis

Die DDG-Praxisempfehlungen werden regelmaRig zur zweiten
Jahreshalfte aktualisiert. Bitte stellen Sie sicher, dass Sie jeweils
die neueste Version lesen und zitieren.

Einleitung

Fir die Therapie und langfristige Prognose von Menschen mit
Diabetes mellitus sind somatische und psychosoziale Faktoren glei-
chermaRen wichtig. Bei der Diabetestherapie kommt dem
Patienten die entscheidende Rolle zu, da dieser die wesentlichen
TherapiemaRnahmen des Diabetes in seinem personlichen Alltag
dauerhaft und eigenverantwortlich umsetzen muss. Die Prognose
von Betroffenen des Diabetes hidngt daher zu einem groRen Teil da-
von ab, inwieweit ihnen dies vor dem Hintergrund ihres sozialen,
kulturellen, familidren und beruflichen Umfeldes gelingt. Folgende
psychosoziale Faktoren sind dabei von zentraler Bedeutung:
= Erwerb von Wissen und Fertigkeiten zur Selbstbehandlung
und deren Umsetzung im Alltag;
= emotionale und kognitive Akzeptanz des Diabetes;
= Bewdltigung des Diabetes und seiner moglichen Konsequen-
zen in allen betroffenen Lebensbereichen und verschiedenen
Krankheitsstadien (z. B. diabetesspezifische Belastungen,
Akut- und Folgekomplikationen);
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= |dentifikation und Modifikation von Verhaltensweisen, die
einer erfolgreichen Selbstbehandlung entgegenstehen;

= erfolgreicher Umgang mit Krisen und/oder Problemen im
Zusammenhang mit der Erkrankung (z. B. psychische
Probleme wie Depressionen, Angste, Essstérungen).

Die vorliegenden Empfehlungen zu psychosozialen Interventionen
bei Diabetes mellitus beziehen sich nur auf erwachsene Patienten.
Die wichtigen Gebiete ,,Sozialrechtliche Konsequenzen des Diabetes*
(z.B. Beruf, Fiihrerschein, Schwerbehindertengesetz) oder ,,Diabetes
und Migranten“ werden in dieser Leitlinie nicht behandelt.

Psychoedukation/Patientenschulung

Definition

= Unter ,Diabetesschulung” wird ein systematischer und zielori-
entierter Prozess verstanden, in dem eine Person durch den
Erwerb von Kenntnissen und Fihigkeiten tber die Erkrankung
und deren Behandlung in die Lage versetzt wird, auf der Basis
eigener Entscheidungen den Diabetes bestmdglich in das
eigene Leben zu integrieren, akute oder langfristige negative
Konsequenzen des Diabetes zu vermeiden und die Lebensqua-
litdt zu erhalten. Sie stellt ein wesentliches und unverzichtba-
res Element der Diabetestherapie dar.
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Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme fiir Men-
schen mit Diabetes zeichnen sich durch eine nachvollziehbare,
zielorientierte Struktur bei der Vermittlung der Schulungsinhal-
te aus. In der Regel bedeutet dies, dass die wesentlichen Inhalte
und Ziele sowie die Methodik und Didaktik in einem Curriculum
beschrieben sind und entsprechende Unterlagen, wie z. B.
Arbeitsmaterialien fir die Schulenden wie auch die Geschulten
zur Verfiigung stehen. Die Schulung sollte in die Behandlung
des Diabetes integriert sein, dies driickt auch der Begriff
»Schulungs- und Behandlungsprogramme* aus.

Zielgruppe

Die Zielgruppe fiir Diabetesschulungen sind alle von der Stoff-
wechselerkrankung Diabetes mellitus Betroffenen sowie deren
Angehdrige bzw. Bezugspersonen.

Bei Patienten, die ihre Diabetestherapie nicht selbststdndig
und sicher umsetzen kénnen (z. B. Personen mit kognitiven
Einschrankungen, geriatrische Patienten) sollte auch den ent-
sprechenden Betreuungspersonen (z. B. Pflegepersonal) eine
Schulung angeboten werde.

Eine Schulung sollte unmittelbar nach Diagnosestellung und
bei Bedarf im Verlauf der Krankheit angeboten werden.

Ziele strukturierter Diabetesschulungs-
und -behandlungsprogramme
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Folgende Inhalte zdhlen zu den zentralen Elementen zeitge-
maRer Schulungskonzepte: Informationen tber den Diabetes,
mogliche Begleiterkrankungen, Komplikationen und geeigne-
te TherapiemaRnahmen. Weiterhin sollen Fertigkeiten zur
Umsetzung der Therapie und Selbstbehandlung im Alltag ein-
gelibt, Patienten zu einem gesundheitsforderlichen Lebensstil
motiviert und deren soziale Kompetenz, Bewdltigungsfertig-
keiten und Strategien zum Erhalt der Lebensqualitat gefordert
werden. Da viele Patienten Schwierigkeiten bei der Umsetzung
der TherapiemaRnahmen haben, ist darauf zu achten, dass in
der Schulung geniigend Raum fiir die Unterstiitzung bei dia-
betesspezifischen Problemen vorgesehen ist. Fiir diese sollen
gemeinsam mit dem Patienten addquate Hilfestellungen
erarbeitet werden (siehe Infobox ,Ziele der Diabetesschu-
lung®).

Um diese Ziele zu erreichen, missen bei der Auswahl des
Schulungsangebots in angemessener Weise der Diabetestyp,
die Therapieform, der bisherige Kenntnis- und Schulungs-
stand, das Risikoprofil und die Prognose der Erkrankung,
motivationale, kognitive, verhaltensbezogene, psychische
und besondere kulturelle Voraussetzungen der Patienten
sowie spezielle Problemsituationen im Zusammenhang mit
der Erkrankung Berticksichtigung finden.

ZIELE DER DIABETESSCHULUNG

= Information und Aufklarung tber die Krankheit Diabetes,
maogliche Begleiterkrankungen und Komplikationen

= Hilfestellung zur Krankheitsakzeptanz, Aufbau einer ada-
quaten Behandlungsmotivation und Unterstiitzung zum
eigenverantwortlichem Umgang mit dem Diabetes

= Forderung einer aktiven, selbstbestimmten Rolle des
Patienten im Therapieprozess, Unterstiitzung der eigen-
standigen Entscheidungsfahigkeit des Patienten

= Forderung der alltagsrelevanten therapieunterstiitzenden
MaRnahmen (z. B. Erndhrung, Bewegung)

= Unterstlitzung bei der Formulierung von Behandlungszielen

= Vermittlung von Wissen, Fertigkeiten und Fahigkeiten zur
aktiven Umsetzung von geeigneten TherapiemaRnahmen
zur Behandlung des Diabetes, moglicher Begleiterkran-
kungen und Komplikationen

= Vermeidung von Akut- und Folgekomplikationen des
Diabetes

= Forderung von sozialer Kompetenz, Bewdltigungsfertig-
keiten und Strategien zum Erhalt der Lebensqualitat

= Uberpriifung der Kenntnisse, Fihigkeiten und Fertigkeiten
im Zusammenhang mit dem Selbstbehandlungsverhalten
des Patienten

= Hilfestellung zu Inanspruchnahme von sozialer Unterstiit-
zung im Zusammenhang mit der Krankheit (z. B. Familien-
angehdorige, Selbsthilfegruppen)

= Praxisrelevante Unterstiitzung bei Problemen im Zusam-
menhang mit der Umsetzung der Diabetestherapie

= Vermeidung negativer sozialer Konsequenzen, Diskrimi-
nierung aufgrund der Krankheit

Formen der Diabetesschulung

= Basisschulung: In Basisschulungs- und Behandlungsprogram-

men, die moglichst unmittelbar nach der Diabetesmanifesta-
tion bzw. der Umstellung auf ein anderes Therapieregime
durchgefiihrt werden sollen, werden gemeinsam mit dem
Patient grundlegende Kenntnisse und Fertigkeiten zur Umset-
zung der Diabetestherapie, zur informierten Entscheidungsfa-
higkeit und zur Bewdltigung der Krankheit erarbeitet. Die
Schulung solle in einer strukturierten Form in homogenen
Gruppen erfolgen.

Wiederholungs-, Refresher- und Erganzungsschulungen:
Wiederholungs-, Refresher- bzw. Ergdnzungsschulungsmag-
nahmen haben das vorrangige Ziel, Patienten bei Schwierig-
keiten der Therapieumsetzung im Alltag zu unterstitzen und
konkrete Hilfestellungen bei Problemen im Zusammenhang
mit dem Diabetes (z. B. mangelnde Kenntnisse, Fertigkeiten,
Problempunkte in Therapieergebnissen, Komplikationen,
Problemen im Alltag) unter Berticksichtigung der Verdanderun-
gen im Lebensverlauf anzubieten (siehe Infobox ,Indikationen
fur DiabetesschulungsmaRnahmen*).
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= Problemspezifische Schulungs- und Behandlungsprogram-
me: Sie richten sich an Patienten in besonderen, diabetesspe-
zifischen Problemsituationen (z. B. das Auftreten von Folge-
erkrankungen oder speziellen Problemen wie z. B.
Hypoglykdmieproblemen). Im Gegensatz zu Basisschulungs-
programmen zielen diese Gruppenprogramme auf bestimmte
Patientengruppen. Einzelschulung: In bestimmten Situationen
kann auch eine Einzelschulung sinnvoll sein.

INDIKATIONEN FUR DIABETESSCHULUNGSMAR-

NAHMEN

Indikationen fiir eine Diabetesbasisschulung:

Jeder Mensch mit Diabetes mellitus soll im Rahmen der Diabe-

testherapie eine Basisdiabetesschulung erhalten. Diese sollte

unmittelbar nach Diagnosestellung und bei Bedarf im Verlauf

der Krankheit angeboten werden.

Die Indikation fiir eine Nach- bzw. Wiederholungsschu-

lung kann gegeben sein, wenn

= bedeutsame Therapieveranderungen notwendig werden
(z.B. Umstellung auf eine Insulintherapie)

= der Patient bedeutsame Probleme bei der Umsetzung der
Diabetestherapie im Alltag hat (z. B. Verdnderung von
Lebensgewohnheiten, Insulindosierung, Umgang mit
Hypoglykamien, Erndhrung, Insulinresistenz durch
Gewichtszunahme)

= die vereinbarten Therapieziele nicht erreicht werden (z. B.
dauerhaft erhohte Blutzucker-, Blutdruck- bzw. Blutfett-
werte, Hypoglykdamien, Kérpergewicht/BMI, Taillenum-
fang)

= dauerhafte Verschlechterung der Stoffwechsellage
besteht (z. B. gemessen am HbA1c-Wert, rezidivierende
Hypoglykdamien)

= flr besondere Lebenssituationen spezielle Kenntnisse und
Fahigkeiten benétigt werden (z. B. Beruf, Krankheiten,
Reisen)

= Folge- und Begleiterkrankungen auftreten, die besondere
Kenntnisse und Fahigkeiten des Patienten erfordern (z. B.
Neuropathie, Sexualstérungen, diabetischer FuR, Nephro-
pathie, Retinopathie, kardiovaskuldre Ereignisse)

= bedeutsame Motivationsprobleme bei der Durchfiihrung
der Diabetestherapie auftreten

= besondere Lebensumstidnde bestehen, die die Umsetzung
der Therapie bedeutsam erschweren (z. B. kérperliche
oder psychische Behinderungen, Migration)

Die Indikation fiir ein problemspezifisches Schulungs- und

Behandlungsprogramm kann gegeben sein, wenn

= der Patient eine spezifische, neue Therapieform im Alltag
umsetzen muss (z. B. Insulinpumpentherapie, kontinuierli-
ches Glukosemonitoring)

= bedeutsame Probleme im Zusammenhang mit Akutkom-
plikationen auftreten (z. B. Hypogklykamiewahrneh-
mungsstérung)
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= bedeutsame Probleme im Zusammenhang mit Folgekom-
plikationen auftreten (z. B. Neuropathie, Sexualstérungen,
diabetischer FuB, Nephropathie, Retinopathie, kardiovas-
kuldre Ereignisse)

= besondere Situationen im Alltag auftreten, die die Umset-
zung der Therapie erschweren (z. B. Schichtarbeit, Fasten,
ausgeprdgte korperliche Bewegung)

= besondere soziale (z. B. Beruf) oder psychische Probleme
(z.B. Depressivitdt) im Zusammenhang mit dem Diabetes
bestehen

Die Indikation fiir eine Einzelschulung kann gegeben sein,

wenn

= GruppenschulungsmaBnahmen nicht verfiigbar sind

= ein Patient fiir eine Gruppenschulung ungeeignet ist (z. B.
Sprachprobleme)

= spezifische Inhalte der Diabetestherapie unmittelbar ver-
mittelt werden miissen (z. B. bei Manifestation des Typ-1-
Diabetes, Umstellung auf eine Insulintherapie bei Typ-2-
Diabetes)

= individuelle Probleme im Zusammenhang mit dem Diabe-
tes auftreten (z. B. Adhdrenzprobleme, besondere Thera-
pieempfehlungen)

= besondere, bedeutsame Probleme im Zusammenhang mit
der Therapieumsetzung auftreten (z. B. Schwierigkeiten
mit dem Insulinschema, Insulinpen)

= besondere Situationen im Alltag bestehen, die die Umset-
zung der Therapie erschweren

Zertifizierte Schulungs- und Behandlungsprogramme

Eine Liste der vom Bundesversicherungsamt (BVA) und der Deut-
schen Diabetes-Gesellschaft (DDG) zertifizierten Schulungs- und
Behandlungsprogramme fiir Erwachsene mit Diabetes mellitus
befindet sich im Folgenden (> Tab. 1).

Kognitive Beeintrachtigungen und Demenz

Kognitive Beeintrachtigungen werden in der internationalen Klas-
sifikation psychischer Stérungen (ICD-10) der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHOQ) als Gruppe FO dargestellt. Diese Gruppe um-
fasst psychische Krankheiten mit nachweisbarer Atiologie in einer
zerebralen Krankheit, einer Hirnverletzung oder einer anderen
Schéddigung, die zu einer Hirnfunktionsstérung fiihrt. Die Funk-
tionsstérung kann primar sein, wie bei Krankheiten, Verletzungen
oder Stérungen, die das Gehirn direkt oder in besonderem MaRe
betreffen, oder sekundar wie bei systemischen Krankheiten oder
Stérungen, die das Gehirn als eines von vielen anderen Organen
oder Korpersystemen betreffen.

Bei Patienten mit Diabetes sind passagere kognitive Beein-
trachtigungen durch eine akute Hypo- oder Hyperglykdmie von
andauernden leichten, die Alltagsfunktionen nicht einschranken-
den kognitiven LeistungseinbuBen und klinisch relevanten de-
menziellen Erkrankungen abzugrenzen.
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» Tab. 1 In Deutschland von dem Bundesamt fiir Versicherung (BVA) oder der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) zertifizierte

Schulungsprogramme.

Titel des Schulungsprogramms Evidenzklasse Anerkennung
Autoren und Bezugsquelle

BVA DDG
Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir intensivierte Insulintherapie (fiir Typ 1 Diabetiker) lla ja ja
Jorgens V. & GriiBer M. (KéIn: Deutscher Arzteverlag)
PRIMAS: Leben mit Typ-1-Diabetes - Ein Schulungs- und Behandlungsprogramm fir ein selbstbestimmtes  1b ja ja
Leben mit Typ-1-DiabetesKulzer, Hermanns, Ehrmann, Bergis, Haak (Mainz. Kirchheim-Verlag)
Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir Typ 2 Diabetiker, die nicht Insulin spritzen lla ja ja
Berger, Griisser, Jérgens, Kronsbein & Miihlhauser. (KéIn: Deutscher Arzteverlag)
Mehr Diabetes Selbstmanagement fiir Typ 2: Ein Schulungs- und Behandlungsprogramm ftir Menschen Ib ja ja
mit nicht-insulinpflichtigem Typ-2-Diabetes (Basis)
Kulzer, Hermanns, Maier, Haak & Reinecker. (Mainz: Kirchheim-Verlag)
Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir Typ 2 Diabetiker, die Insulin spritzen (konventionelle Insulintherapie) lla ja ja
Berger, Griisser, J6rgens, Kronsbein & Miihlhauser. (KéIn: Deutscher Arzteverlag)
Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir Typ 2 Diabetiker, die Normalinsulin spritzen (praeprandiale lla ja ja
Insulintherapie)
Berger M., GriiRer M., |6rgens V. (KéIn: Deutscher Arzteverlag)
Mehr Diabetes Selbstmanagement Typ 2: Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Menschen mit Typ2  Ib ja ja
Diabetes und einer intensivierten Insulintherapie (MEDIAS 2 ICT)
Kulzer, Hermanns, Maier, Mahr, Haak & Reinecker. (Mainz: Kirchheim-Verlag)
Diabetes Il im Gesprach - Therapieprogramm fiir Typ-Il-Diabetiker, die nicht Insulin spritzen 1 ja nein
Brinkmeier, Frank & Tewes. (Heidelberg: Spektrum Akademischer Verlag)
Diabetes & Verhalten — Schulungsprogramm fiir Menschen mit Typ-2-Diabetes, die Insulin spritzen 115} ja nein
Brinkmeier, Frank, Tewes & Tegtbur. (Mainz: Kirchheim Verlag)
LINDA - Schulungsprogramm fiir Menschen mit Typ 1 oder Typ 2 Diabetes lla ja nein
Feulner-Krakow G. & Krakow D. (Forchheim: Diabetespraxis Forchheim)
Den FiiRn zuliebe (BARFUSS) - Strukturiertes Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir Menschen mit 115} nein ja
Diabetes und einem diabetischen FuRsyndrom
Anlauf-Wilhelm et al. (Bezug tiber den VDBD)
Blutglukosewahrnehmungstraining (BGAT Ill) Ib ja ja
Fehm-Wolfsdorf, Kerner & Peters. (Liibeck: Liibecker Institut fir Verhaltensmedizin)
HyPOS - Unterzuckerungen besser wahrnehmen, vermeiden und bewaltigen. Ein strukturiertes Ib ja ja
Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir insulinpflichtige Diabetiker mit Hypoglykdmieproblemen
Kulzer, Hermanns, Kubiak, Krichbaum & Haak. (Mainz: Kirchheim)
Fit bleiben und dlter werden mit Diabetes. Strukturiertes Schulungsprogramm (SGS) fiir Typ 2 Diabetiker Ib ja ja
im hoheren Lebensalter, die Insulin spritzen
Zeyfang & Feucht. (Miinchen: Elsevier)
DiSko-Schulung (DiSko: wie Diabetiker zum Sport kommen) lla ja ja
Siegist, Zimmer & Klare. (Bezug Uiber die AG Diabetes und Sport der DDG)
FLASH-Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Menschen, die Flash Glucose Monitoring benutzen Ib nein ja

(Kulzer, Hermanns, Ehrmann, Schipfer, Kroger & Haak. (Mainz: Kirchheim)

Passagere kognitive LeistungseinbufZen

Patienten mit Diabetes sollen daher sowohl Giber akute kognitive
Beeintrachtigungen durch Hypoglykdmien als auch durch ausge-
pragte Hyperglykdmien (Blutglukosewerte iber 171 mg/dl) infor-
miert werden. Mogliche Folgen fiir Schul-, Studien- und Arbeits-
leistungen sowie Sicherheitsrisiken in Beruf und StraBenverkehr
sollen erdrtert werden:
= Die kognitive Leistungsfdhigkeit ist bei Patienten mit Diabetes
in allen Altersgruppen bei Blutglukosewerten unter ca. 60 mg/
dl beeintrachtigt.

Die Beeintrachtigungen betreffen sowohl die Verarbeitungs-
geschwindigkeit, komplexe psychomotorische Aufgaben als
auch den emotionalen Status, wobei die Auspragungen jeweils
in enger Beziehung zum Niveau des Glukosespiegels stehen.
Auch akut erhdhte Blutglukosewerte kdnnen die Konzentra-
tionsfahigkeit und die kognitive Leistungsfahigkeit beeintrachti-
gen. Dabei werden sowohl das Arbeitsgeddchtnis, die Aufmerk-
samkeit als auch die emotionale Stimmung negativ beeinflusst.
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Kognitive Leistungsminderung und leichte kognitive
Storungen (MCl)

Bedingt durch die Heterogenitat der Methoden, Operationalisie-
rungen kognitiver Leistungen und der eingeschlossenen Patien-
tenpopulationen kénnen auf der Grundlage der vorliegenden
Daten noch keine belastbaren Angaben zur Pravalenz von MCI
bei Diabetes gemacht werden.

Demenzielle Erkrankungen bei Diabetes

Patienten mit Typ-2-Diabetes sollen tiber die Assoziation zwischen

einer langfristig unzureichendem Stoffwechseleinstellung und

einem erhdhten Risiko fiir Demenz informiert werden.

= Patienten mit Typ-2-Diabetes weisen ein 2- bis 4-fach erhohtes
Risiko fiir eine vaskuldre Demenz und ein 1,5- bis 2-fach
erhohtes Risiko fiir eine Alzheimer-Demenz auf.

Risikofaktoren fiir kognitive Beeintrachtigungen
bei Diabetes

= chronische Hyperglykdamie
= Diabetesdauer

= Alter

= Hypertonie

= Fettstoffwechselstérungen
= Adipositas

= Schlaganfall

= Depression

= Rauchen

= inflammatorische Prozesse
= rheologische Faktoren

= Dysregulation der HPA-Achse
= Hypoglykdmien

Screening und Diagnostik

Die friihzeitige Diagnose kognitiver Beeintrachtigungen ist bei
Diabetes relevant, um sicherzustellen, dass ein Patient noch in
der Lage ist, seine (Insulin-)Therapie und die darauf abgestimmte
Erndhrung eigenverantwortlich und zuverldssig zu koordinieren.
In der Risikogruppe élterer Menschen (élter als 65 Jahre und mit
langerer Diabetesdauer) und mit kardiovaskuldrer Komorbiditat
sowie klinischen Hinweisen auf ein MClI sollte jahrlich ein De-
menzscreening durchgefiihrt werden.
= Maogliche Hinweise auf kognitive Beeintrachtigungen:
= Hypoglykdmien durch Fehldosierung des Insulins,
= erhebliche Schwankungen des Glukosespiegels bedingt
durch unvollstdndige Medikamenteneinnahme und/oder
Fehlerndhrung,
= Schwierigkeiten bei der Blutglukosemessung, der Handha-
bung des Insulinpens, der Insulindosisberechnung oder der
angemessenen Reaktion auf Hypoglykdmiesymptome.
= Die Diagnose einer Demenz stellt eine duRerst schwerwiegen-
de Information fiir Erkrankte und Angehdrige dar, die zu einer
groRen psychischen Belastung fiihren kann. Vor der Vermitt-
lung der Diagnose soll daher eine moglichst hohe diagnosti-
sche Sicherheit gewdhrleistet sein. Neben der Aufklarung tiber
die Diagnose sollten dem Erkrankten, den Angehérigen und
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dem Umfeld auch umfassende Informationen tiber Hilfs- und
Beratungsangebote gegeben werden.

= Erste Hinweise auf kognitive Einschrankungen kdnnen von
Patienten selbst vorgetragene Probleme, wie z. B. Geddchtnis-
storungen, Schwierigkeiten Worte zu finden, Dinge zu behal-
ten, Dinge wiederzufinden oder sich zu konzentrieren sein.

= Als Screeninginstrumente oder als orientierende Hilfen in der
Verlaufsbeobachtung und zur Schweregradabschatzung kon-
nen allgemeine, etablierte Kurztests zur Demenzdiagnostik
eingesetzt werden:
= Demenz-Detections-Test (DemTect)
= Mini-Mental-Status-Test
= Uhr-Zeichen-Test
= Test zur Fritherkennung von Demenzen mit Depressions-

abgrenzung

= Reisberg-Skalen zur Fremdbeurteilung

= Weiterhin ist die Erfassung von Alltagsaktivititen mit dem
Barthel-Index oder der Instrumental-Activities-of-Daily-Living-
(IADL)-Skala sinnvoll, um den Hilfebedarf allgemein und bei der
Diabetestherapie einzuschatzen.

= Eine weitere vertiefte neuropsychologische Friih- und Diffe-
renzialdiagnostik sollte sich an den Empfehlungen der
evidenzbasierten Leitlinien zur Demenz orientieren.

Therapie des Diabetes bei kognitiven
Beeintrachtigungen

= Bei der Wahl der Therapieziele und der Therapieprinzipien
sollte der Heterogenitdt der korperlichen und psychischen
Leistungsfdhigkeit sowie der damit assoziierten Risiken dieser
Patientengruppe Rechnung getragen werden.

= Bei dlteren Personen mit deutlichen kognitiven und/oder funktio-
nellen Einschrénkungen sollten HbA1c-Werte angestrebt werden,
bei denen Hypoglykdmien sicher vermieden werden. Es sollten
jedoch auch Hyperglykdmien vermieden werden, die zur Verstar-
kung der geriatrischen Syndrome oder zu Dehydratation fiihren,
d.h. HbA1c-Werte um 8 % (64 mmol/mol) sind anzustreben.

= Einfache Therapiekonzepte und den téglichen Routinen ange-
passte Erndhrungsempfehlungen sollten vor Uberforderung
schiitzen und die Lebensqualitdt erhalten. Einfache antihyper-
glykdmische Therapien, die von Pflegenden mit geringer
Belastung der Patienten durchgefiihrt werden, sind hier sinn-
voller, als fiir beide Seiten iberfordernde Konzepte.

= Bei Demenzkranken sind HbA1c-Werte sekunddr, jedoch soll-
ten lebenqualitdtsbeeintrachtigende Syndrome und Hypogly-
kamien vermieden werden.

Abhangigkeitserkrankungen -
Alkohol und Tabak

Alkohol

Alkoholabhéngigkeit tritt bei Menschen mit Diabetes nicht haufi-
ger auf als in der Allgemeinbevdélkerung. Haufig bestehen bei
Menschen mit einer Abhdngigkeitserkrankung komorbide psy-
chische Erkrankungen.
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Wechselwirkung von Alkoholkonsum und Diabetes

= Ein moderater Alkoholkonsum im Vergleich zu einem geringen
Konsum oder zu einer Abstinenz hat fiir die Entstehung eines
Typ-2-Diabetes eine protektive Wirkung.

= Das AusmaR der Insulinresistenz ist bei Menschen mit regel-
maRigem moderatem Alkoholkonsum am geringsten, erh6ht
sich jedoch sowohl bei starken Trinkern wie auch bei Men-
schen, die abstinent leben.

= Menschen mit Diabetes sollen dariiber aufgeklart werden, dass
ein maRiger, risikoarmer Alkoholgenuss mit einer guten Stoff-
wechseleinstellung und Diabetesprognose vereinbar ist, dass
allerdings bei erhohtem Alkoholkonsum ein gesteigertes Risiko
fur Hypoglykdamien besteht. Bei etwa jeder fiinften schweren
Hypoglykdmie, die zu einer Krankenhauseinweisung fiihrt, ist
die Ursache Alkoholkonsum.

= Menschen mit Diabetes mit einem riskanten Alkoholkonsum
bzw. einer Alkoholabhdngigkeit sollen auch (iber die Gefahren
des Alkohols, speziell auch in Bezug auf eine verschlechterte
Stoffwechseleinstellung sowie die Gefahr von Folgeerkrankun-
gen, aufgeklart werden.

Screening und Diagnostik von Alkoholabhdngigkeit/
-missbrauch oder schadlichem Gebrauch

Wegen der negativen Auswirkungen von Substanzabhdngigkeiten
auf die Diabetestherapie ist eine friihe Diagnose wichtig. Es ist Teil
des Krankheitsbildes, dass betroffene Personen eine Alkoholab-
hdngigkeit bzw. einen Alkoholmissbrauch und dessen negativen
Auswirkungen (iber lange Zeit leugnen.

Screening

Bei Menschen mit Diabetes soll regelmaRig — mindestens einmal im

Jahr - der Alkoholkonsum erhoben werden, bei Verdacht auf einen

riskanten oder schadlichen Alkoholgenuss sollte ein Screening bzw.

eine weiterfiihrende Diagnostik in Bezug auf einen schadlichen Al-

koholkonsum oder eine Alkoholabhdngigkeit durchgefiihrt werden.

= In der Praxis haben sich zum Screening eines schadlichen
Alkoholkonsums die vier Fragen des CAGE-G-Fragebogens
(CAGE-G) bewdhrt (siehe Infobox ,CAGE-G-Fragen...“)

= Minchner Alkoholismustest (MALT)

= Trierer Alkoholismusinventar (TAI)

= Libecker Alkoholabhangigkeits- und -missbrauchs-Screening-
test (LAST)

Der Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT, dt. Fassun-
gen: AUDIT-G-L und AUDIT-G-M oder das Brief Alcohol Screening
Instrument for primary Care [BASIC]) zielen auf die Erkennung von
riskantem oder schadlichem Alkoholkonsum ab.

Diagnostik

= Die Fragen fiir eine diagnostische Abkldrung entsprechend den
ICD-10 Kriterien sind in der Infobox ,,Fragen zur Alkoholab-
hédngigkeit zu finden.
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= Laborindikatoren fiir eine Alkoholabhdngigkeit wie beispiels-
weise Gamma-Glutamyltransferase (Gamma-GT), Carbohy-
drate-Deficient-Transferrin (CDT) oder mittleres korpuskuldres
Volumen der roten Blutkérperchen (MCV) kdnnen eine Diag-
nose untermauern, sind alleine jedoch nicht sensitiv genug,
um in der klinischen Praxis Patienten mit einer Alkoholabhédn-
gigkeit zu entdecken.

= Weiterhin kann es sinnvoll sein, bei Betroffenen zusétzlich
ein Screening auf somatoforme Stérungen, Depressionen
oder Angststérungen durchzufiihren, da bei vielen Menschen
mit einer Abhdngigkeitsproblematik komorbide psychische
Erkrankungen bestehen.

CAGE-G-FRAGEN

Zum Screening eines schadlichen Alkoholkonsums

1. ,Haben Sie schon einmal das Gefiihl gehabt, dass Sie Ihren
Alkoholkonsum verringern sollten?“

2. ,Haben Sie sich schon einmal dariiber gedrgert, dass Sie von
anderen wegen lhres Alkoholkonsums kritisiert wurden?“

3. ,Haben Sie schon einmal wegen Ihres Alkoholtrinkens ein
schlechtes Gewissen gehabt, oder sich schuldig gefiihlt?“

4. ,Haben Sie schon einmal morgens als erstes Alkohol ge-
trunken, um sich nervlich wieder ins Gleichgewicht zu
bringen oder einen Kater loszuwerden?“

Auswertung: Wird mindestens eine der Fragen mit ,Ja“ be-
antwortet, besteht der Verdacht auf ein Alkoholproblem, bei
zwei oder mehr ,Ja“-Antworten ist ein schadlicher Konsum
oder eine Alkoholabhdngigkeit wahrscheinlich.

FRAGEN ZUR ALKOHOLABHANGIGKEIT

Fiir eine diagnostische Abkldarung entsprechend den

ICD-10 Kriterien

1. Spiren Sie (hdufig) einen starken Drang, eine Art unbe-
zwingbares Verlangen, Alkohol zu trinken?

2. Kommt es vor, dass Sie nicht mehr aufthéren kénnen zu
trinken, wenn Sie einmal begonnen haben?

3. Trinken Sie manchmal morgens, um eine bestehende
Ubelkeit oder das Zittern (z.B. lhrer Hinde) zu lindern?

4. Brauchen Sie zunehmend mehr Alkohol, bevor Sie eine
bestimmte (die gewiinschte) Wirkung erzielen?

5. Andern Sie Tagespldne, um Alkohol trinken zu kénnen bzw.
richten Sie den Tag so ein, dass Sie regelmaRig Alkohol
konsumieren kénnen?

Auswertung: Eine Alkoholabhangigkeit liegt vor, wenn min-
destens drei dieser Kriterien einen Monat oder innerhalb von
zwolf Monaten wiederholt auftraten. Zur individuellen Diagno-
se bedarf es neben einer kérperlichen Untersuchung zusétzlich
einer ausfiihrlichen Anamnese der Trinkgewohnheiten sowie
von korperlichen und psychischen Begleitproblemen.
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Therapie von alkoholbedingten Erkrankungen

Wegen der erhohten gesundheitlichen Gefahren durch die Ab-
héngigkeit und ihrer negativen Auswirkung auf die Diabetesbe-
handlung hat die Therapie einer Abhédngigkeitserkrankung bei
Patienten mit Diabetes eine besondere Wichtigkeit. Fiir Formen
geringen bis mdRigen Alkoholkonsums oder gelegentlichem
»Binge Drinking“ sind Kurzzeitinterventionen (verhaltensmedizi-
nische Interventionen) angemessen, wahrend fiir schwerere
Formen einer/s Alkoholabhdngigkeit/-missbrauchs spezielle
Suchttherapien notwendig sind. Jeder Diabetespatient mit einer
alkoholbedingten Abhdngigkeitserkrankung sollte ein Angebot
zur Teilnahme an einer fiir ihn angemessenen therapeutischen
MaRnahme zur Therapie der Abhangigkeitserkrankung erhalten.

Rauchen

In Deutschland rauchen ca. 21 % der Menschen mit Typ-1-Diabe-
tes und 13 % mit Typ-2-Diabetes. Der Anteil der Raucher ist in den
letzten Jahren zuriickgegangen.

Wechselwirkung von Rauchen und Diabetes

= Personen mit einem erhohten Typ-2-Diabetesrisiko sollen da-
rauf hingewiesen werden, dass Rauchen sowohl das Risiko fiir
die Entwicklung einer gestorten Glukosetoleranz als auch fiir
die Manifestation eines Typ-2-Diabetes erhoht.

= Menschen mit Diabetes sollen dartiber aufgeklart werden, dass
Rauchen als ein unabhangiger Risikofaktor das Risiko kardio-
vaskularer Erkrankungen wie Schlaganfall, Herzinfarkt oder
koronare Herzkrankheit erhoht.

= Rauchen ist fiir Menschen mit Diabetes ein unabhangiger
Risikofaktor fiir eine erhéhte Mortalitt.

= Menschen mit Diabetes, die rauchen, sollen tber die positiven
gesundheitlichen Auswirkungen eines Rauchverzichts aufge-
klart werden.

Screening

= Wegen der Bedeutung des Rauchens fiir die Prognose des
Diabetes ist es wichtig, dass jeder Mensch mit Diabetes regel-
maRig - mindestens einmal jéhrlich - nach dem Tabakkonsum
befragt wird. Dabei ist in Betracht zu ziehen, dass Betroffene
eine Abhdngigkeit oft leugnen und die negativen Auswirkun-
gen beziiglich des Risikos diabetesbedingter bzw. -assoziierter
Folge- und Begleiterkrankungen unterschatzen.

= Der Grad der Abhdngigkeit ist u. a. von der Zahl der téglich
gerauchten Zigaretten (Zigarren, Pfeife), dem Zeitpunkt der
morgendlich gerauchten Zigarette und dem Rauchertages-
profil, der Inhalationstiefe und der verwendeten Zigaretten-
marke abhéngig.

= Fir die Bestimmung der Nikotinabhangigkeit empfiehlt sich der
Fagerstrom-Test (FTND-G) (siehe Infobox ,,Fagerstrom-Test*),
mit dem der Schweregrad der Abhdngigkeit auf der Basis von
6 Fragen, die schriftlich in Form eines Kurzfragebogens oder aber
mindlich gestellt werden konnen, bewertet werden kann.
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Diagnostik

= Zur Diagnose einer Tabakabhdngigkeit ist eine ausfiihrliche Anam-
nese der Rauchgewohnheiten (Zahl der téglich gerauchten Ziga-
retten, Rauchertagesprofil) wichtig. Fir eine diagnostische Abkla-
rung entsprechend den ICD-10 Kriterien eignen sich in der Praxis
die in der Infobox ,Nikotinabhédngigkeit“ aufgelisteten Fragen.

= Bei Patienten mit einer Tabakabhangigkeit soll zusdtzlich ein Scree-
ning auf somatoforme Stérungen, Depressionen und Angststérun-
gen durchgefiihrt werden, da bei vielen Menschen mit einer Abhan-
gigkeitsproblematik komorbide psychische Erkrankungen bestehen.

FAGERSTROM-TEST

Fragen zur Nikotinabhdngigkeit

1. ,Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie lhre erste Ziga-
rette?”

2. ,Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen ver-
boten ist
(z.B. in der Kirche, in der Bibliothek, im Kino, usw.), das
Rauchen sein zu lassen?*

3. ,Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen?“

4. ,Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich am
Tag?“

5. ,Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen
im Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?*“

6. ,Kommt es vor, dass sie rauchen, wenn Sie krank sind und
tagstiber im Bett bleiben miissen?“

Auswertung: Fiir den FTND-G wird ein Summenwert durch
Addition der Werte fir alle sechs Items bestimmt. Hohere
Werte zeigen eine héhere Auspragung der Tabakabhangigkeit
an. Dartiber hinaus werden auch Cut-off-Werte verwendet,
um Raucher mit geringer, mittlerer und schwerer Auspragung
von Tabakabhangigkeit zu differenziern. Hierzu werden drei
Kategorien gebildet: 1) 0-2 Punkte: keine oder sehr geringe
Tabakabhdangigkeit, 2) 3-4 Punkte: geringe Abhdngigkeit,
und 3) 5-10 Punkte: mittlere bis hohe Abhdngigkeit.

NIKOTINABHANGIGKEIT

Diagnostische Fragen zur Nikotinabhadngigkeit entspre-

chend dem ICD 10

1. Spiren Sie (hdufig) einen starken Drang, eine Art unbe-
zwingbares Verlangen, zu rauchen?

2. Haben Sie nur eine eingeschrankte Kontrolle Giber den
Zeitpunkt des Beginns und Aufhérens sowie der Menge
des Rauchens?

3. Haben Sie Entzugserscheinungen wie zum Beispiel Ge-
reiztheit, Nervositdt, Zittern, vermehrter Appetit, wenn Sie
das Rauchen einschrénken oder beenden méchten?

S417



& Thieme

4. Missen Sie zunehmend mehr oder in kiirzeren Intervallen
rauchen, um eine gleichbleibende Wirkung des Rauchens
zu erzielen bzw. die oben genannten Entzugssymptome
des Zigarettenkonsums zu verhindern?

5. Andern Sie Tagesplane, um rauchen zu kénnen bzw. rich-
ten Sie den Tag so ein, dass Sie regelmaRig rauchen kon-
nen?

6. Rauchen Sie, obwohl Sie spiiren, dass dies Ihnen kérper-
lich, psychisch oder sozial schadet?

Auswertung: Eine Tabakabhdngigkeit liegt vor, wenn min-
destens drei dieser Kriterien einen Monat oder innerhalb von
zwOlf Monaten wiederholt auftraten.

BERATUNGSPROZEDERE

Beratungsschritte zur Nikotinabstinenz

Grundsadtze zur Beratung der Nikotinabhangigkeit:

= Abfragen des aktuellen Rauchstatus (,Ask“): Ziel ist die
Erfassung der Rauchgewohnheiten

= Anraten zum Rauchverzicht (,Advise®): Aufklarung tiber
maogliche tabakbedingte Folgeerkrankungen, die Auswir-
kungen auf den Diabetes, die Erarbeitung maéglicher Vor-
teile einer Tabakabstinenz sowie Empfehlung zu einem
Rauchstopp. Die Empfehlungen sollten an die personliche
Situation des Rauchers angepasst sein.

= Erfassen der Ausstiegsmotivation (,Assess*): Erhebung
und Quantifizierung der Motivation zum Rauchstopp. Dem
noch konsonanten Raucher die Relevanz einer moglichen
Verhaltensdnderung aufzeigen, die Risiken einer Fortfiih-
rung des Konsums benennen und den mdéglichen Gewinn
einer Verdanderung herausarbeiten.

= Unterstlitzung anbieten und vermitteln (,Assist“): Unter-
stlitzung bei dem Wunsch des Patienten, mit dem Rau-
chen aufzuhéren, anbieten. Dem Patienten sollen die Vor-
und Nachteile der verschiedenen therapeutischen Optio-
nen bei einem Verzicht auf Tabak erldutert werden und
Hilfe bei der Vermittlung angeboten werden. Ebenfalls
sollte eine Aufklarung Giber mégliche Entzugserscheinun-
gen und deren Behandlung erfolgen.

= Unterstlitzung bei der Nachbetreuung (,,Arrange*): Zur
Nachbetreuung sollten Folgetermine in groReren Abstan-
den vereinbart werden. Ziel ist die Unterstlitzung bis hin
zur Aufrechterhaltung der Abstinenz.

Therapie von Nikotinabhédngigkeit

= Wegen der erhéhten gesundheitlichen Gefahren durch die
Tabakabhdngigkeit und ihrer negativen Auswirkung auf die
Prognose speziell bei Menschen mit Diabetes hat die Therapie
der Abhdngigkeitserkrankung hier besonderes Gewicht.

= Die Problematik des Rauchens - besonders auch beziiglich des
Risikos diabetesbedingter bzw. assoziierter Folge- und Begleit-
erkrankungen - sollte in der Beratung ausreichend themati-
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siert werden. Bei jedem Diabetespatienten, der raucht, kann
in der Praxis das in beschriebene Beratungsprozedere hilfreich
sein (siehe Infobox ,Beratungsprozedere®).

= Neben einer allgemeinen Aufklarung und Information werden
als Therapieverfahren psychoedukative MaRnahmen, psycho-
logische/psychotherapeutische Interventionen sowie medika-
ment&se Verfahren angewandt.

= Fir Menschen mit Diabetes liegen keine Langzeitergebnisse
zur Wirksamkeit von medikamentdsen Nikotinersatztherapien
zur Raucherentw6hnung vor.

= Wechselwirkung beachten: Fiir den Einsatz von Champix® und
Zyban® bei Personen mit Diabetes gibt es wichtige Anwen-
dungsbeschrankungen bzw. Warnhinweise, die bei der Ver-
ordnung zu beachten sind.

Schizophrenie

Entsprechend der internationalen Klassifikation psychischer

Stoérungen (ICD-10) der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

wird die Schizophrenie in die Gruppe F2 eingeordnet

= Die Lebenszeitprdvalenz der Schizophrenie in der Allgemein-
bevélkerung liegt bei zirka 1 %.

= Der Krankheitsmanifestation geht haufig eine Prodromalphase
voraus, in der anfangs unspezifische, spater hinweisendere
Symptome auffallen.

= Esist unklar, ob bei Menschen mit Diabetes mellitus die
Haufigkeit der Schizophrenie gegeniiber der Allgemeinbevol-
kerung verdndert ist.

= Die Pravalenzrate des Diabetes bei Patienten mit Schizophre-
nie ist etwa doppelt so hoch wie bei psychische Gesunden.
Ebenfalls ist die Pravalenz des Metabolischen Syndroms
erhoht.

Wechselwirkungen zwischen Schizophrenie
und Diabetes

= Die hohere Prévalenz von Diabetes mellitus und metaboli-
schem Syndrom hat erhebliche Auswirkungen auf die Gesund-
heit schizophrener Patienten. Deren Lebenserwartung ist
deutlich verkirzt.

= Eine Hauptursache fir die verkiirzte Lebenserwartung stellen
kardiovaskulare Erkrankungen dar, deren Entstehung durch die
hohere Pravalenz des Diabetes mellitus erheblich geférdert
wird. Die erh6hte Suizidrate der Erkrankten tragt nur in gerin-
gerem MaRe zu der verkiirzten Lebenserwartung bei.

Screening (Diabetes)

= Patienten mit Schizophrenie sowie ihre Angehérige und
Betreuer sollen {iber das Risiko von Gewichtszunahme
und Diabetes mellitus informiert werden.

= Bei Patienten mit Schizophrenie sollen Untersuchungen von
Korpergewicht, Taillenumfang, Blutdruck, Niichternblutgluko-
se und Nichternblutfetten nach den in » Tab. 2 genannten
Intervallen durchgefiihrt werden.
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» Tab.2 RegelmaRig durchzufiihrende Untersuchungen bei Patienten mit Schizophrenie.

Untersuchung Beginn der Therapie nach 4 und 8 Wochen  nach 3 Monaten alle 3 Monate jahrlich
Anamnese X *
Koérpergewicht (BMI) x x x x

Taillenumfang x x
Blutdruck X x x
Niichternblutglukose x x x
Niichternblutfette x X x

BMI: Body-Mass-Index.

Therapie

Therapie der Schizophrenie

= Die Therapie der Schizophrenie folgt einem multimodalen
Konzept, welches Pharmakotherapie, Psychotherapie, Sozio-
therapie, Ergotherapie, Patientenschulung und Angehérigen-
arbeit beinhaltet.

= Bei Patienten mit einer Schizophrenie, die bei Manifestation
bereits an einem Diabetes mellitus oder an Ubergewicht/Adi-
positas leiden, sollte der primére Einsatz von Antipsychotika
erwogen werden, die mit keiner Gewichtszunahme verbunden
sind. Die Gewichtszunahme ist ausgeprégt fiir die Substanzen
Clozapin und Olanzapin, intermedidr fir Quetiapin und Rispe-
ridon und gering bis fehlend fir Amisulpirid, Aripripazol und
Ziprasidon.

= Treten unter antipsychotischer Behandlung eine ausgeprigte
Gewichtszunahme oder ein Diabetes mellitus auf, kdnnen eine
Dosisreduktion oder der Wechsel des Antipsychotikums erwo-
gen werden. Die Risiken einer solchen Maknahme, insbeson-
dere das Beenden einer Behandlung mit Clozapin, im Hinblick
auf eine mogliche Exazerbation der Schizophrenie, sind in
Betracht zu ziehen.

Therapie von Adipositas und Diabetes

= Bei Patienten mit einer Schizophrenie soll der Pravention der
Gewichtszunahme hohe Bedeutung im Behandlungsplan ein-
gerdumt werden.

= Bei ibergewichtigen Patienten mit einer Schizophrenie sollten
zu Therapiebeginn und im weiteren Verlauf eine Erndhrungs-
beratung und eine Anleitung zu vermehrter kdrperlicher
Bewegung angeboten werden.

= Die Behandlung des Diabetes mellitus soll in das Gesamtthe-
rapiekonzept der Schizophrenie integriert werden und den
aktuellen evidenzbasierten Diabetesleitlinien folgen.

Depression

Die depressive Symptomatik wird entsprechend der internationa-
len Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10) der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) wie folgt klassifiziert: Depressive
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Episode (F32.x), rezidivierende depressive Stérung (F33.x), anhal-

tende affektive Storungen (F34.x), andere bzw. nicht naher be-

zeichnete affektive Stérungen (F38, F39), Anpassungsstérungen

(F43.2x). Im Zusammenhang mit Diabetes tritt die depressive Epi-

sode am haufigsten auf. Differenzialdiagnostisch sind die depres-

siven Syndrome abzugrenzen von depressiven Symptomen bei

schizophrenen Stérungen (F20), Personlichkeitsstérungen (F6),

posttraumatischen Belastungsstérungen (F43.1) und schizode-

pressiven Storungen bei schizoaffektiven Stérungen.

= Die Depression ist ein Risikofaktor fiir die Entwicklung eines
Typ-2-Diabetes. Menschen, die an einer depressiven Sympto-
matik leiden, weisen eine erhohte Inzidenz eines Typ-2-Diabe-
tes auf.

= An Diabetes erkrankte Menschen weisen gegeniiber der Nor-
malbevélkerung ein ca. um den Faktor 2 erh6htes Risiko auf, an
einer Depression zu erkranken.

= Sie ist bei Frauen hoher im Vergleich zu den Mannern, in klini-
schen und in nicht kontrollierten Stichproben im Vergleich zu
bevélkerungsbezogenen Stichproben und schwankt je nach
Storungsdefinition und angewandtem Instrumentarium.

= Das Risiko an einer Depression zu erkranken, steigt mit der Ent-
wicklung und der Anzahl der diabetischen Folgeerkrankungen.

Wechselwirkung zwischen Diabetes und Depression

Die Depression ist bei Menschen mit Diabetes assoziiert mit:

= einer erheblichen Reduktion der allgemeinen und diabetes-
spezifischen Lebensqualitdt und der Therapiezufriedenheit;

= einer hoheren Rate an funktionellen Einschrankungen (u. a.
Arbeitsunfahigkeitstagen);

= geringerer Adhdrenz gegeniber therapeutischen Empfehlun-
gen, insbesondere Erndhrungsempfehlungen;

= haufigeren Abbriichen bei Gewichtsreduktionsprogrammen
(ibergewichtige Patienten mit Typ-2-Diabetes);

= groRerer Haufigkeit einer Nikotinabhdngigkeit;

= geringerer sportlicher Aktivitdt und Bewegung;

= einer ungiinstigeren Stoffwechseleinstellung (HbA1c);

= einem deutlich erhthtem Risiko fiir die Entwicklung von
Begleit- und Folgeerkrankungen;

= einem deutlich erhdhtem Mortalitatsrisiko;

= hoheren Kosten der medizinischen Versorgung.
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Die depressive Symptomatik ist auch mit zahlreichen psychoneu-
roendokrinologischen Verdanderungen, u. a. mit einer Aktivierung
des angeborenen Immunsystems, einer Veranderung der HPA-
Achse, der Glukokortikoidrezeptorenfunktion, einer Erh6hung
der Insulinresistenz sowie einer Aktivierung des autonomen Ner-
vensystems assoziiert.

Screening

5420

Nur die Hélfte der Depressionen bei Menschen mit Diabetes

wird erkannt.

Menschen mit Diabetes mellitus sollen regelmaRig, mindes-

tens einmal pro Jahr und in kritischen Krankheitsphasen (Diag-

nose, Krankenhausaufenthalt, Entwicklung von Folgeerkran-

kungen, problematisches Krankheitsverhalten, eingeschrankte

Lebensqualitat) auf das Vorliegen einer klinischen oder subkli-

nischen Depression gescreent werden.

Patienten, die unter einer depressiven Stoérung leiden, konsul-

tieren oftmals den Arzt wegen unspezifischer korperlicher

Beschwerden und bagatellisieren die psychische Symptomatik.

Schwiéche, erhéhte Ermiidbarkeit, Apathie, Irritierbarkeit,

Angst, sexuelle Probleme, Schlafstérungen, Appetitverlust und

Gewichtsabnahme kdnnen - neben den charakteristischen

Beschwerden - Symptome einer Depression sein.

Bei diesen unspezifischen Beschwerden ist die Depression

differenzialdiagnostisch in Betracht zu ziehen.

Bei schweren Ketoazidosen oder Hypoglykdamien sollte diffe-

renzialdiagnostisch gepriift werden, ob sie Ausdruck eines

Suizidversuchs u. a. im Rahmen depressiver Stérungen oder

eines selbstschddigenden Verhaltens sind.

Das zentrale diagnostische Instrument ist das Arzt-Patient-Ge-

sprach. Als Screeningfragen fir die depressiven Stérungen soll

der Arzt im Rahmen eines patientenzentrierten Gespréchs die

depressive Stimmung, den Verlust von Interesse und Freude an

der Tatigkeit und die Antriebsminderung sowie die diabetes-

spezifischen Belastungen erfragen. In der Praxis haben sich die

aufgefiihrten zwei Screeningfragen bewahrt (siehe Infobox

,Depressionsscreening®).

Fragebogen zum Depressionsscreening:

= WHO-Five Well-being Index (WHO-5) - im Gesundheitspass
Diabetes integriert

= Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

= Allgemeine Depressionsskala (ADS)

= Beck Depressionsinventar (BDI-II)

= Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

DEPRESSIONSSCREENING

Screeningfragen zur Depression

1. ,Flhlten Sie sich wéhrend der letzten zwei Wochen
gedriickt, niedergeschlagen oder hoffnungslos?“

2. ,Haben Sie wéhrend der letzten zwei Wochen Freude oder
Interesse an lhren Tatigkeiten verloren, die Ihnen gewohn-
lich Freude machen?“

Auswertung: Wird eine der beiden Fragen mit ,ja“ beantwor-
tet, so ist der Verdacht auf eine Depression gegeben, sodass
sich eine ausfiihrliche Diagnostik anschlieBen sollte.

Diagnostik

Zur Diagnosestellung einer depressiven Stérung und ihrer

Schweregradbestimmung nach ICD-10 werden die folgenden

Kriterien ermittelt:

= Schweregrad der aktuellen Episode

= Art und Dauer der depressiven Symptomatik

= Auftreten depressiver Episoden in der Anamnese

= Vorliegen eines somatischen Syndroms

= Vorliegen psychotischer Symptome (bei schweren
Episoden)

Unterstiitzend zum Arzt-Patient-Gesprach kann der PHQ-9-

Fragebogen eingesetzt werden, der die Diagnosekriterien

der Depression erfragt.

Da die depressive Symptomatik sich oftmals in einem zeitlichen

Zusammenhang zu anderen diabetesbezogenen Problemen und

Folgeerkrankungen entwickelt, sollte der Zusammenhang der

depressiven Symptomatik mit den diabetesbezogenen soma-

tischen Verdanderungen beachtet werden.

Im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung steigt bei depressiv

erkrankten Menschen das Suizidrisiko um den Faktor 30. Lie-

gen Anzeichen fiir eine Depression vor, so soll die Suizidge-

fahrdung des Patienten in jedem Kontakt klinisch eingeschatzt

und ggf. nach suizidalen Gedanken, Impulsen und vorberei-

tenden Handlungen gefragt werden.

Die Depression tritt haufig gemeinsam mit weiteren psy-

chischen Stérungen auf, wobei das Vorliegen von zwei oder

mehreren komorbiden Stérungen bei einem Individuum in der

Regel den Verlauf kompliziert und die Therapie erschwert.

Das Depressionscreening und die strukturierte Depressionsdi-

agnose erhdhen zwar die Entdeckungsrate, verbessern jedoch

die Behandlung der Depression nur, wenn sie mit strukturier-

ten Behandlungsprogrammen verbunden sind.

Therapie

Fiir die Therapie der Depression stehen folgende Maknahmen
zur Verfligung: Aktiv abwartende Begleitung, Psychotherapie,
Psychopharmakotherapie, Kombinationsbehandlung, Licht-
therapie, Wachtherapie, elektrokonvulsive Therapie, Sport-
und Bewegungstherapie, Ergotherapie oder kreative Therapien
ergdnzen diese Verfahren (siehe Infobox ,Therapieschritte bei
Depression®).

Oftmals bedarf es im Vorfeld der Behandlung einer Depression
bei Menschen mit Diabetes der Motivationsarbeit durch den
Hausarzt bzw. den behandelnden somatischen Arzt. Therapie-
motivation ist nicht Voraussetzung fiir die Therapie, sondern
haufig ein (Teil-)Erfolg einer hausarztlichen bzw. diabetologi-
schen Behandlung. Dies gelingt insbesondere, wenn sich feste
Kooperationsstrukturen zwischen einem arztlichen oder psy-
chologischen Psychotherapeuten, Psychiater, Hausarzt und
Diabetologen etabliert haben.
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Allen Patienten mit leichter, mittelgradiger und schwerer
Depression soll, in Abhdngigkeit von der Praferenz des Patien-
ten, eine Psychotherapie angeboten werden. Patienten mit
Anpassungsstorungen kann sie angeboten werden.

Die Therapie einer Depression bei Menschen mit Diabetes
sollte nach Méglichkeit von Therapeuten mit psychodiabeto-
logischen Kenntnissen durchgefiihrt werde werden.

Liegen diabetesspezifische Belastungen vor, sollten diese in der
psychotherapeutischen Behandlung mit beriicksichtigt wer-
den. Patienten mit Diabetes mellitus soll in Abhdngigkeit von
deren Prdferenz insbesondere bei mittelgradiger und schwerer
Depression eine antidepressive Pharmakotherapie vorgeschla-
gen werden.

Antidepressiva sollten nicht generell zur Erstbehandlung bei
leichten depressiven Episoden eingesetzt werden, sondern
allenfalls unter besonders kritischer Abwédgung des Nutzen-
Risiko-Verhaltnisses.

Bei Vorliegen einer leichten depressiven Episode soll dem
Patient eine antidepressive Pharmakotherapie nur dann vorge-
schlagen werden, wenn der Patient dies wiinscht und er in der
Vergangenheit positive Erfahrungen mit der Behandlung mit
Antidepressiva gemacht hat, die anderen Therapieverfahren
nicht ausreichend sind oder der Patient unter einer rezidivie-
renden Depression leidet mit mindestens mittelgradigen
Episoden in der Vergangenheit.

Bei mittelschwerer und schwerer Depression soll die Kombina-
tion einer Pharmakotherapie mit einer Psychotherapie gepriift
werden.

Wenn bei einer Komorbiditdt von Diabetes mellitus und de-
pressiver Stérung eine Pharmakotherapie vorgesehen ist, soll-
ten Selektive-Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI)
angeboten werden. Die Nebenwirkungen von trizyklischen
Antidepressiva, insbesondere Gewichtszunahme und Blutglu-
koseerhéhung, sollen abgewogen, im Verlauf beobachtet und
nur dann in Kauf genommen werden, wenn eine spezifische
Indikation fiir den Einsatz von Trizyklika besteht, wie z. B. bei
der diabetischen Neuropathie. Verdanderungen der Insulinsen-
sitivitat und der Blutglukosewerte unter antidepressiver
Therapie sind zu beobachten.

Die Behandlung sollte im Rahmen eines Gesamtbehandlungs-
plans durchgefiihrt werden, der schrittweise die therapeuti-
schen Optionen abhangig von der Motivation und Praferenz
des Patienten, der Schwere der Depression und ihrer Entste-
hungsbedingungen integriert.

Wahrend der Behandlung der Depression soll regelmé&Rig ein
Monitoring des Behandlungsergebnisses erfolgen.

Liegen aktuelle Probleme bei der Diabetesselbstbehandlung
(z.B. erhohter HbA1-Wert, Hypoglykamien) vor, kdnnen als
ergdnzende MaBnahmen Diabetesschulungs- und Behand-
lungsprogramme, insbesondere bei Patienten mit leichter und
mittelgradiger Depression, angeboten werden, wenn diese
zuvor nicht an einem Schulungsprogramm teilgenommen
haben und sie trotz ihrer depressiven Symptomatik dazu in der
Lage sind.

Patienten mit Diabetes und komorbider leichter oder mittel-
gradiger Depression kann ein angepasstes korperliches Trai-

ning/korperliche Aktivitat als begleitende MaBnahme unter
Beachtung mdglicher Kontraindikationen empfohlen werden.

THERAPIESCHRITTE BEI DEPRESSION

leichte depressive Episode

= Bei leichten depressiven Stérungen und bei Anpasungs-
storungen kann der behandelnde Hausarzt, Internist und
Diabetologe zundchst im Rahmen der psychosomatischen
Grundversorgung die Behandlung durchfiihren. Diese
beinhaltet:

= Aufbau einer vertrauensvollen, verldsslichen und konstan-
ten Beziehung zum Patienten, wochentliche Einbestellung
des Patienten;

= Entwicklung eines gemeinsamen Krankheitskonzeptes, in
dem mit dem Patienten ermittelt wird, welche Faktoren
zur Entwicklung und Aufrechterhaltung der depressiven
Symptomatik fiihren und welche rasch zu verdndern sind;

= Information und Aufkldrung tiber die Depression und den
Zusammenhang von Depression und Diabetes;

= Vermittlung von Hoffnung und Ermutigung;

= Entlastung von Vorwiirfen, Schuldgefiihlen und Versa-
gensgefihlen;

= Akzeptanz auch des klagenden Verhaltens des Patienten
und Wertschdtzung seiner Person;

= Aktives, flexibles und stiitzendes Vorgehen; Antizipation
der Verletzbarkeit des Patienten;

= Dosierte Anleitung zur kérperlichen Aktivitdt/Bewegung;

= Kldrung der Suizidalitat.

= Erfolgt keine Symptombesserung innerhalb von 4 Wochen,
soll eine psychotherapeutische Behandlung angeboten wer-
den, fiir die der Patient oftmals zundchst zu motivieren ist.

= Steht die Verarbeitung diabetesbezogener Belastungen im
Vordergrund, so kann die Teilnahme an einem Diabetes-
schulungs- und Behandlungsprogramm angeboten werden.

= Die Pharmakotherapie steht bei diesen Schweregraden der
Depression nicht im Vordergrund. Hat der Patient jedoch
positive Erfahrung mit einer antidepressiven Pharmako-
therapie, leidet er unter einer rezidivierenden depressiven
Stérung mit zumindest mittelschweren Episoden in der
Vergangenheit oder sind die anderen Therapieverfahren
nicht ausreichend, so kann auch eine antidepressive Phar-
makotherapie angeboten werden.

= Der Verlauf der Depression ist regelmaRig zu beobachten.

mittelgradige depressive Episode

= Diese Patienten bediirfen neben der psychosomatischen
Grundversorgung einer spezifischen antidepressiven
Behandlung. Sowohl eine Psychotherapie als auch eine
medikamentdse antidepressive Behandlung sollen dem
Patienten angeboten werden und je nach Patientenprdfe-
renz alternativ oder kombiniert durchgefiihrt werden.

= Die Psychotherapie (Verhaltenstherapie, tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie, interpersonelle Therapie)
kann bei einem &rztlichen oder psychologischen Psycho-
therapeuten in die Wege geleitet werden.
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= Sport- und Bewegungsangebote sowie bei Bedarf eine
Diabetesschulung sollten ergdnzend angeboten werden.

= Das Ansprechen auf eine medikamentose Therapie soll
engmaschig Giberwacht werden, damit eine Anpassung
der Dosierung bedarfsweise erfolgen kann.

= Tritt nach etwa vier Wochen keine ausgepragte Symptom-
besserung auf (bei einer Psychotherapie soll der Behandler
diesen Zeitrahmen den Umstanden des Einzelfalles anpas-
sen), so sollte eine Uberweisung an einen Facharzt erfolgen.

schwere depressive Episode

= In die Therapie eines Patienten mit einer schweren De-
pression sollte - neben den MaRnahmen der Psychosoma-
tischen Grundversorgung - ein Facharzt integriert werden.

= Die Therapie besteht vorzugsweise in einer Kombination
einer Pharmakotherapie und einer Psychotherapie, wobei
die Priferenz und Motivation des Patienten mit in die the-
rapeutische Entscheidung einflieRt.

kontinuierliches Monitoring

= Angesichts der Chronizitdt depressiver Stérungen und der
negativen Auswirkungen auch subklinischer Depressions-
symptome sollte eine kontinuierliche Uberpriifung des Be-
handlungserfolgs in allen Phasen der Behandlung erfolgen.

= Das Erreichen einer vollstandigen Remission stellt das Ziel
einer Depressionsbehandlung dar und sollte auch fiir Pa-
tienten mit Depression und Diabetes angestrebt werden.

Angststorungen und diabetesbezogene
Angste

Die meisten Angststdrungen bei Patienten mit Diabetes sind nicht
spezifisch fiir diese Patientengruppe und lassen sich nach der in-
ternationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) klassifizieren.

Darliber hinaus gibt es ausschlieBlich diabetesbezogene
Angststérungen, wie z.B. die Hypoglykdmieangst, welche sich
nicht per se einer bestimmten ICD-10 Kategorie zuordnen lassen,
da sie je nach ihrer Ausgestaltung die Kriterien fiir unterschiedli-
che psychische Stérungen erfiillen kénnen.
= Hypoglykdmieangst: UbermiRige Angst vor méglichen zu-

kiinftigen Hypoglykdmien. Typischerweise bestehen Diskrimi-

nationsschwierigkeiten zwischen korperlichen Symptomen der

Angst und denen der adrenergen Phase einer Hypoglykdmie.

Zur Vermeidung moglicher Hypoglykdmien werden meist

deutlich Gberhohte Blutzuckerwerte in Kauf genommen. Je

nach Ausprigung der Angste kénnen die Kriterien fiir eine
~phobische Stérung* (F40.0), eine ,,Panikstérung” (F41.0) oder
eine ,generalisierte Angststérung” (F40.1) erfiillt sein.

= Angst vor Diabetesfolgen/Progredienzangst: Stérung durch
iibermaRige Angste und Sorgen iiber mégliche akute und
langfristige Komplikationen des Diabetes. Je nach Auspragung
der Angste kénnen die Kriterien einer ,generalisierten Angst-
storung” (F41.1), ,Angst und depressive Stérung, gemischt*
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(F41.2) oder einer ,Anpassungsstérung, Angst und depressive
Reaktion, gemischt“ (F43.22), erfiillt sein.

= Etwa 20 % der Patienten mit Diabetes weisen erh6hte Angst-
symptome auf, ohne dass dabei notwendigerweise von einer
Angststorung im engeren Sinne auszugehen Angststérungen
bei Patienten mit Diabetes kommen ca. 20 % haufiger als in der
Allgemeinbevélkerung vor.

= Unter dem Stichwort der ,,psychologischen Insulinresistenz“
werden {ibertriebene Angste von Patienten mit Typ-2-Diabetes
gegeniiber einer Insulinbehandlung zusammengefasst. Meis-
tens sind dabei die Kriterien fiir eine psychische Stérung nach
ICD-10 nicht erfiillt. Die wesentlichen Angste beziehen sich
auf Injektionen und Blutzuckermessungen, Hypoglykdmien,
Gewichtszunahme, Komplikationen, sowie auf Sorgen vor
einer Stigmatisierung durch eine Insulinspritzenbehandlung.

= Schwere Hypoglykdmien erhéhen die Wahrscheinlichkeit fir
nachfolgende Angststdrungen bei Patienten mit Typ-2-Diabe-
tes. Alleinstehende, arbeitslose Frauen mit Diabeteskomplika-
tionen haben ein héheres Risiko fiir Angstsymptome. AuRer-
dem korreliert Angst mit héherem Alter, niedrigerem Gewicht
und Depressionssymptomen.

= Die Angst vor diabetesbezogenen Komplikationen und Hypo-
glykdmien stellen die stérksten krankheitsspezifischen Belas-
tungen bei Menschen mit Diabetes dar. Diese kénnen eine
erhebliche emotionale Beeintrachtigung darstellen und zu
Problemen beim Diabetesselbstmanagement fiihren. Sprit-
zenphobien treten nur sehr selten auf.

Wechselwirkung zwischen Diabetes und komorbiden
Angststérungen

= Diabetespatienten mit einer zusdtzlichen Angststérung sind
nicht nur durch ihre psychische Stérung beeintrachtigt. Sie
haben zudem eine tiberdurchschnittliche Belastung sowohl
im Umgang mit dem Diabetes, wie auch in ihrer allgemeinen
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt.

= Es gibt Hinweise, dass Angste mit einer unzureichenden Quali-
tat der Stoffwechseleinstellung, Diabeteskomplikationen,
Mortalitét, psychische Komorbiditdt, schlechter Lebensqualitét
und schlechtem Gesundheitsstatus assoziiert sind.

Screening

= Dem drztlichen Gesprach kommt eine zentrale Bedeutung bei
der Diagnostik behandlungsbediirftiger Angste zu.

= Insbesondere bei Patienten, die sich intensive oder wiederkeh-
rende Sorgen um ihre Gesundheit und/oder somatische
Symptome machen, ist es ratsam zu priifen, ob einigen dieser
Symptome eine Angststérung zugrunde liegt.

= Zur Erfassung von Angststérungen oder pathologischen
diabetesbezogenen Angsten, sind gezielte Screeningfragen
geeignet (siehe Infobox ,Screeningfragen fiir Angststorun-

gen“).
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SCREENINGFRAGEN FUR ANGSTSTORUNGEN

In Anlehnung an das Diagnostische Kurzinterview fiir

psychische Storungen

= Panikstérung: ,Kommt es vor, dass Sie plotzlich und uner-
wartet Angst haben, ohne dass eine reale Gefahr vorliegt?“

= Agoraphobie: ,Haben Sie Angst oder vermeiden Sie be-
stimmten Situationen und Orte wie z.B. Kaufhauser, Auto-
fahren, Menschenmengen, Fahrstiihle oder geschlossene
Raume?“

= Soziale Phobie: ,Haben Sie Angst oder vermeiden Sie
Situationen, in denen sie von anderen Menschen beob-
achtet oder bewertet werden kénnten wie zum Beispiel
offentliches Sprechen, Zusammenkiinfte, Partys oder
Gesprache?“

= Spezifische Phobie: ,Haben Sie Angst oder vermeiden Sie
Situationen wie zum Beispiel Anblick von Blut und Verlet-
zungen, Spritzen, Tiere, Hohen, Flugreisen?“

= Generalisierte Angststorung: ,Leiden Sie haufig unter
unangemessen starken Sorgen, zum Beispiel tiber gesund-
heitliche familidre, berufliche oder finanzielle Angelegen-
heiten?“

Screeningfragen fiir diabetesbezogene pathologische

Angste

= Hypoglykdmieangst: ,Leiden Sie haufig unter starken Sorgen,
eine Unterzuckerung zu bekommen?“ ... ,Ganz unabhéngig
von dem normalen Zielblutzucker: Wie hoch ist Ihr personli-
cher ,Wohlftihl-Blutzuckerwert?“ (Ubertrieben hohe Werte,
konnen Hinweise auf Hypoglykdamiedngste geben) ... ,Kommt
es vor, dass Sie aus Angst vor Unterzuckerungen das Haus
nicht verlassen, oder andere Situationen vermeiden?“

= Progredienzangst: ,Leiden Sie hdufig unter unangemessen
starken Sorgen Uber den Verlauf Ihrer Diabeteserkrankung?“

Fragebogen:

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

Erfassung von Angsten vor einer Insulintherapie: Fragebogen
zu Barrieren der Insulintherapie: (BIT-Fragebogen)
Identifikation pathologischer Hypoglykdmiedngste: (HAT)

Da auch eine Reihe somatischer Krankheitsfaktoren Angst-
symptome hervorrufen kénnen (z. B. Hyperthyreose, Migrdne,
koronare Herzerkrankungen, Asthma) ist eine somatische
Differenzialdiagnose zum Ausschluss somatischer Ursachen
durchzufihren.

Um hypochondrischen Angsten keinen Vorschub zu leisten, ist
es nach einer ersten diagnostischen Abklarung empfehlens-
wert, eine weitergehende somatische Diagnostik nur bei be-
griindetem Verdacht auf bestimmte organische Erkrankungen
oder bei Therapieresistenz fortzufiihren.

Diagnostik

Diagnostik einer Angsstérung (> Abb. 1):
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Anzahl, Schweregrad und Dauer der Symptome
AusmaR der individuellen Belastung durch die Stérung

Beeintrdchtigungen des Funktionsniveaus

aktuelle diabetesbezogene und allgemeine Entstehungskon-
text der Angststdrung

bereits frither aufgetretene Angststérungen, sowie etwaige
Behandlungsresultate

Wird die Diagnose einer Angststérung gestellt, soll auch ein
Screening auf Depression, somatoforme Stérungen und
Substanzabusus durchgefiihrt werden.

Therapie

Werden bei einem Menschen mit Diabetes mellitus eine
Angststdrung oder diabetesbezogene iibertriebene Angste
diagnostiziert, soll die Diagnose erldutert und eine Behandlung
angeboten werden (> Abb. 2). Jede Intervention bedarf eines
kontinuierlichen Monitorings.

Therapieempfehlungen zur Angstbehandlung, die auf Erkennt-
nissen bei Menschen ohne Diabetes basieren, kénnen (solange es
keinen entsprechenden Fortschritt des Forschungsstandes gibt)
im Regelfall auch bei Menschen mit Diabetes angewandt werden
(siehe Infobox , ERKLARUNGSMODELL*).

Angststérungen oder diabetesbezogene iibertriebene Angste,
welche das Funktionsniveau des Patienten nicht sehr stark
beeintrachtigen, kénnen im Rahmen der Primarversorgung
durch Psychoedukation und verhaltenstherapeutisch orien-
tierter Bibliotherapie oder internetbasierte Verhaltenstherapie
flir Angststérungen behandelt werden.

Angststérungen oder diabetesbezogene iibertriebene Angste,
welche auf eine MaBnahme der Primdrversorgung nicht ange-
sprochen haben, oder mittelgradige oder schwere Angststo-
rung sollten im Rahmen einer ambulanten Psychotherapie
behandelt werden. Die Methode der ersten Wahl ist dabei die
Verhaltenstherapie, bei generalisierten Angststérungen kon-
nen alternativ oder in Kombination auBerdem Entspannungs-
verfahren empfohlen werden.

Angststorungen, die auf eine Verhaltenstherapie nicht ange-
sprochen haben, sollten durch einen Wechsel der Therapieop-
tionen behandelt werden. Neben anderen psychotherapeuti-
schen Verfahren (allein oder in Kombination) kommen
insbesondere psychopharmakologische Interventionen infrage.
Wird eine psychopharmakologische Therapie angeboten, soll-
ten SSRI als Methode der ersten Wahl angeboten werden.
Benzodiazepine sollten nur zur Krisenintervention kurzfristig
angeboten werden. Neuroleptika sollten in der Behandlung
von Angststérungen in der Regel nicht angeboten werden.
Komplexe, behandlungsresistente schwere Angststérungen
sollten in der Regel stationdr oder teilstationdr im Rahmen
der tertidren Versorgung behandelt werden. In der Regel
sollten psychopharmakologische und psychotherapeutische
MaRnahmen bei diesem Schweregrad in Kombination ange-
boten werden.

Die Therapie von Angststorungen bei Diabetes sollte nach
Maglichkeit von Therapeuten mit psychodiabetologischen
Kenntnissen durchgefiihrt werden.
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Arztliche Anamnese

Diabetesbezogene Angste

¢ Angst vor Diabetesfolgen?

* Hypoglykdamieangst?

* Angst/Vorbehalte gegen Insulin? ...

Ggf. Fragebogen

Angststérungen (diabetesunabhdngig): PHQ-D

Somatische Differentialdiagnose

Ggf. Konsiliarische Bestdtigung

Allgemeine Angste

* Angstattacken oder chronische Angst?

* Unerwartete Angste?

o Erwartungsangst und Vermeidungsverhalten?
* Beeintrichtigung durch Angste? ...

Diabetesspezifische Angste
z. B. Barrieren der Insulintherapie (BIT)
Hypoglykdamie-Angstinventar

Ausschluss eines medizinischen Krankheitsfaktors

Facharzt, Psychologischer Psychotherapeut

Diagnose der Angststérung

» Abb. 1 Algorithmus zur arztlichen Anamnese/Angstdiagnostik bei Diabetes mellitus.

ERKLARUNGSMODELL

Erarbeitung eines gemeinsamen (vereinfachten) Erkla-

rungsmodells in der priméararztlichen Versorgung zur

Komorbiditat pathologischer Angste bei Diabetes

Folgende Fragen konnen zur Strukturierung des Gesprachs

beitragen. Falls die Zeit daflir zu begrenzt ist, konnen die Fra-

gen auch auf mehrere Konsultationen verteilt werden:

1. ,Was hat die Entstehung der nun festgestellten Angste
beglinstigt?“

Hier kénnen u. a. biografische Belastungsfaktoren, pro-
blemverschérfende Einstellungen des Patienten, ungiins-
tige Vorerfahrungen mit dem Diabetes (wie zum Beispiel
schwere Hypoglykdmien) eine Rolle spielen.

2. ,Was hat die aktuellen Angste vermutlich (mit) ausgeldst?“
Hier lassen sich oftmals aktuelle Belastungsfaktoren im
beruflichen und/oder privaten Bereich feststellen. Auch
diabetesbezogene Belastungen, wie beispielsweise das
erstmalige Auftreten oder die Exazerbation diabetesbezo-
gener Komplikationen oder die Empfehlung zur Initiierung
einer Insulinbehandlung, kénnen {ibertriebene Angste der
Patienten auslésen.

3. Wenn die Angste schon linger bestehen:

Liegen phobische Angste vor, wird in der Regel ein mehr
oder minder ausgepragtes Vermeidungsverhalten festzu-
stellen sein, welches eine starke aufrechterhaltende Be-
dingung der Angststérung darstellt. Bezogen auf den Di-
abetes kann dies z. B. die Vermeidung normoglykdamischer
Blutzuckerwerte aus Angst vor schweren Hypoglykdmien

sein. Liegt eine ausgeprdgte Progredienzangst beziiglich
des Diabetes vor, kann sich das Vermeidungsverhalten da-
hingehend duRern, dass die Betroffenen wichtige Aspekte
der Diabetesselbstbehandlung vernachldssigen, um sich
nicht mit der dngstigenden Erkrankung auseinandersetzen
zu missen. AuBerdem lassen sich, insbesondere bei Men-
schen mit einer Panikstérung oder mit einer generalisier-
ten Angststérung, oftmals katastrophisierende, irrationale
Befiirchtungen identifizieren, welche ebenfalls einen
Chronifizierungsfaktor darstellen kénnen.

Essstorungen

Die Essstorungen werden entsprechend der internationalen Klas-
sifikation psychischer Stérungen (ICD-10) der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) wie folgt klassifiziert: F50.0-* Anorexia nervosa
(AN), F50.2-* Bulimia nervosa (BN). In der 4. Ausgabe des ameri-
kanischen psychiatrischen Klassifikationsschemas ,,Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders* wird die ,Nicht Naher
Bezeichnete Essstorung“ (Eating Disorder Not Otherwise Speci-
fied, EDNOS) eingefiihrt. Parallel dazu unterscheidet die ICD-10
(2) ,,atypische Bulimia nervosa“ (F50.3); ,Essattacken bei anderen
psychischen Stérungen” (F50.4) und ,Nicht Ndher Bezeichnete
Essstérungen® (F50.9).
= Aktuell liegt fiir Frauen mit AN die Pravalenz im Risikoalter
zwischen 15 und 35 Jahren bei ca. 0,4 %. Bei der AN gibt es
haufig eine Komorbiditdt mit anderen psychischen Erkrankun-
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Charakteristika der Angststéorung  Therapieoptionen

Stufe 4

Komplexe behandlungsresistente schwere
Angststorungen mit sehr starker
Beeintrachtigung des Funktionsniveaus

Stufe 3

Angststorungen, die auf Interventionen der
Stufe 2 nicht ansprechen und starke Beeintrach-
tigung des Funktionsniveaus oder Patienten-
praferenz fiir medikament&se Therapie.

Stufe 2

Diagnostizierte Angststérungen, die nach
Psychoedukation und aktivem Monitoring in der
primararztlichen Versorgung nicht remittieren
oder mittelgradige und schwere Angststérungen.

Stufe 1

Alle bekannten oder vermuteten geringgradigen Angst-
storungen und/oder diabetesspezifische pathologische
Angste (z.B. ibertriebene Hypoglykdmieangst, Angst vor
Insulin, Gbertriebene Progredienzangst...).

» Abb. 2 Gestufte Angstbehandlung bei Diabetes mellitus.

gen, vor allem mit Depressionen, Angststorungen oder
Zwangserkrankungen.

Die Pravalenz der BN liegt bei Typ-1-Diabetes im Vergleich zur
AN héher und schwankt zwischen 0,0 und 3,0 %.

Die Angaben zur mittleren Haufigkeit der EDNOS schwanken
in kontrollierten Studien bei Patienten mit Typ-1-Diabetes
zwischen 3,0 und 9,0 %.

Die Angaben zur mittleren Haufigkeit des Insulin-Purgings
(absichtliches Weglassen von Insulin als Mittel zur Gewichtsre-
duktion) schwanken je nach Studie und Region zwischen 5,9
und 39,0 %.

Wechselwirkung zwischen Diabetes und Essstérungen

Essstérungen sind bei Menschen mit Diabetes assoziiert mit:

in der Regel Ubergewicht und Adipositas bei Typ-2-Diabetes;
schlechtere glykdmische Kontrolle bei Typ-1-Diabetes;
deutlich erhdhtem Risiko fiir die Entwicklung von Begleit- und
Folgeerkrankungen (bereits bei einem pathologisches Essver-
halten ohne Vollbild einer Essstérung; Insulin-Purging);
deutlich erhohtem Mortalitdtsrisiko bei AN und fortgesetzem
Insulin-Purging.

Screening

= Im allgemeindrztlichen Setting sollte bei folgenden Risikofak-
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toren an eine Essstérung gedacht werden:
= junge Frauen mit niedrigem K6rpergewicht

Stationdre oder teilstationdre
Behandlung in spezialisierten Kliniken.
In der Regel komplexere psychopharma-
kologische und psychotherapeutische
Kombinationstherapie, Monitoring.

Empfehlung zur ergénzenden psychopharmako-
logischen Therapie. Methode der 1. Wahl: SSRI.
Bei erfolgloser Verhaltenstherapie:

Zusatzlich zur Medikation gegebenenfalls
Psychodynamische Therapie, Monitoring.

Empfehlung zur ambulanten Psychotherapie bei
einem drztlichen oder Psychologischen Psycho-
therapeuten (1. Wahl: Verhaltenstherapie).

Bei generalisierte Angststérung zusatzlich
Entspannungsverfahren.

Monitoring des weiteren Verlaufs.

Vermittlung der bestdtigten Diagnose und der
Behandlungsoptionen, Entwicklung eines gemeinsamen
Krankheitskonzeptes, Vermittlung von Hoffnung und
Ermutigung zur Selbstexposition bei leichten Phobien.
Ggf. Empfehlung verhaltenstherapeutisch orientierter
Selbsthilferatgeber, Monitoring des weiteren Verlaufes.

= Patientinnen, die sich mit Gewichtssorgen vorstellen, aber
nicht ibergewichtig sind

= Frauen mit Zyklusstérungen oder Amenorrhoe

= Patientinnen, die mangelerndhrt erscheinen

= Patientinnen mit gastrointestinalen Symptomen

= Patientinnen mit wiederholtem Erbrechen

= Zur Friiherkennung von Essstorungen im allgemeinérztlichen
Setting sollten zundchst die folgenden zwei Fragen erwogen
werden:
= ,Haben Sie ein Essproblem?*
= ,Machen Sie sich Sorgen wegen lhres Gewichts oder lhrer
Erndhrung?“

= Der Diab-Ess stellt ein spezifisches validiertes Screeinginstru-
ment flir Essstérungen bei Patienten mit Diabetes dar.

= Verschiedene standardisierte Fragebogen (z. B. Eating Disorder
Inventory EDI, EDI-2, Fragebogen zum Essverhalten [FEV],
Eating Disorder Examination-Questionnaire [EDE-Q]) erlauben
ein Essstorungsscreening anhand der Selbstangaben der
Patienten. Allerdings ist zu beachten, dass einige der Items
dieser Fragebogen sich auf Essgewohnheiten beziehen, die
bei Gesunden als pathologisch, bei Menschen mit Diabetes
aber als durchaus addquat einzustufen sind (z. B. standige
Kontrolle der Nahrungsaufnahme). Dies birgt letztlich die
Gefahr falsch positiver Ergebnisse in sich.
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Diagnostik

= Die Komorbiditdt von Diabetes und AN ist extrem selten und
aufgrund des kachektischen Erndhrungszustands der mager-
stichtigen Patientin in der Regel leicht zu diagnostizieren.

= Bei jedem Patienten mit unzureichender Stoffwechseleinstel-
lung und mit erheblichen Schwankungen des Blutglukosespie-
gels und des Gewichts - insbesondere bei Madchen in der
Adoleszenz und bei jungen Frauen - sollte friihzeitig eine BN
mit oder ohne Insulin-Purging in erwogen und differenzialdi-
agnostisch geklart werden.

= Fir die Diagnose der Essstérung ist haufig eine eingehende
biografische Anamnese notwendig, die den Patienten hilft,
die Schamschwelle und jahrelange Tendenz zu iberwinden
die Essstorung zu verleugnen.

Therapie

= Psychotherapeutische Interventionen zur Behandlung von Ess-
stérungen sind wirksam. Es gibt keine Kontraindikationen fir
die Anwendung bei Patienten mit Diabetes. Die Behandlung
von essgestorten Patienten mit Typ-1-Diabetes soll daher ent-
sprechend der aktuellen S3-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie
der Essstorungen® durchgefiihrt werden.

= Die Psychotherapie ist Therapie der ersten Wahl.

= Die Behandlung kann stérungsorientiert sein und die korperli-
chen Aspekte der Erkrankung bertiicksichtigen.

= Wegen der gesundheitlichen Gefahren durch die Essstérung
und des erhéhten Mortalitdtsrisikos insbesondere der AN, der
haufig anzutreffenden komorbiden depressiven Stérung sowie
der negativen Auswirkung auf die Diabetestherapie wird eine
fachpsychotherapeutische Behandlung dieser Patienten emp-
fohlen.

= Die Therapie von Essstérungen bei Menschen mit Diabetes
sollte nach Méglichkeit von Therapeuten mit psychodiabeto-
logischen Kenntnissen durchgefiihrt werden.

= Ambulante, teilstationdre und stationdre Behandlungen kon-
nen in Einrichtungen oder bei drztlichen oder psychologischen
Psychotherapeuten erfolgen, die Expertise in der Behandlung
von Essstérungen haben und stérungsorientierte Therapieele-
mente bereithalten.

= Bei der Behandlung ist zu berlicksichtigen, dass der Heilungs-
prozess in der Regel einen Zeitraum von vielen Monaten um-
fasst.

= Bei der BN sind SSRI die medikament6se Therapie der Wahl.
Nur Fluoxetin ist in Deutschland in Kombination mit einer
Psychotherapie bei Erwachsenen mit BN zugelassen.

= Psychoedukative Ansatze alleine sind nicht ausreichend und
zielfihrend.

= Fr eine erfolgreiche Psychotherapie ist das Verstehen der Le-
benssituation des Patienten im Allgemeinen und des Patienten
mit Diabetes im Besonderen notwendig, wozu insbesondere
Kenntnisse von Seiten des behandelnden Psychotherapeuten
im Hinblick auf das Therapieregime und dessen mogliche
Zusammenhdnge mit dem Essverhalten/Essstérung (z. B.
Hypoglykdmie, korperliche Aktivitat, etc.) erforderlich sind.

= Essgestorte Patienten mit Typ-2-Diabetes leiden in der Regel
an einer BES und einer Adipositas, sodass Uberlequngen zu
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allen drei Krankheitsentitdten in die Behandlung einflieRen
sollten. Von daher ist ein multimodales Behandlungskonzept
sinnvoll, deren integrale Bestandteile eine Psychotherapie und
ein Gewichtsmanagement darstellen.

= Im stationdren Bereich ist eine enge Kooperation zwischen
dem diabetologischen und &rztlich/psychologisch-psychothe-
rapeutischen Behandlungsteam notwendig.

Psychische Faktoren oder Verhaltens-
einfliisse bei Diabetes

Chronischer Stress, interpersonelle Probleme, mangelnde soziale
Unterstiitzung und Probleme bei der Krankheitsbewdltigung kon-
nen eine erhebliche Relevanz fiir die Lebensqualitdt und Stoff-
wechselregulierung bei Menschen mit Diabetes haben.

Wenn diese oder andere Faktoren fiir die Entstehung, vor allem
aber fir den Verlauf des Diabetes bedeutsam sind, kdnnen sie
nach entsprechender Anamnese unter der Diagnose F54 (,Psy-
chische Faktoren oder Verhaltenseinfliisse bei andernorts klassifizier-
ten Erkrankungen*) verschliisselt werden.

Damit kdnnen diese Faktoren auch unabhdngig vom Vorliegen
einer psychischen Stérung Anlass und Rechtfertigung zu einer
psychologischen Intervention geben.

Wechselwirkung zwischen chronischem Stress,
interpersonellen Problemen sowie Problemen
der Krankheitsbewdltigung und dem Diabetes

= Chronischer Stress (z. B. emotionaler Stress im Arbeits- und
Privatleben) kann die Manifestation eines Typ 2 Diabetes
fordern.

= Bei manifestem Diabetes kann zusatzlich die Stoffwechselein-
stellung und die Lebensqualitdt negativ beeinflusst werden.

= Mangelnde soziale Unterstiitzung bzw. zwischenmenschliche
Probleme kénnen ebenfalls eine Barriere fiir eine gute Lebens-
qualitdt und Stoffwechseleinstellung darstellen. Hierbei muss
unterschieden werden zwischen einem tatsdchlichen Mangel
an sozialer Unterstiitzung (z. B. nach Verlust des Lebenspart-
ners) und dysfunktionaler Unterstiitzung, bei der z. B. Uber-
fiirsorglichkeit die Ubernahme notwendiger Eigenverantwort-
lichkeit behindert.

= Zusatzlich kénnen zwischenmenschliche Probleme wie chroni-
sche Konflikte das Potenzial der Beziehung hinsichtlich sozialer
Unterstiitzung weitgehend blockieren. Die empfundene, d. h.
subjektiv-wahrgenommene, Unterstiitzung durch Dritte ist ein
geeigneteres MaR zur Abschatzung der tatsdchlichen sozialen
Unterstiitzung, als die reine Verfiigbarkeit von Personen.

= Probleme der emotionalen und kognitiven Krankheitsbewdltigung
treten im Verlauf der Erkrankung héufig auf und kénnen das
Therapieverhalten und die glykdmische Kontrolle negativ
beeinflussen.

= Patienten mit Folgekomplikationenweisen ein besonders
hohes Risiko fiir das Auftreten von Problemen bei der Krank-
heitsbewiltigung auf.
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Screening

Liegen Anzeichen fiir diabetesbezogene Belastungen vor, kann
ein validierter Fragebogen (PAID) eingesetzt werden.

Diagnostik

Die psychischen Stérungen sind meist unspezifisch und langanhal-
tend und rechtfertigen nicht die Zuordnung zu einem anderen Ka-
tegorie im Kapitel V (ICD 10). Eine zusatzliche Kodierung ist zur Be-
zeichnung der kérperlichen Stérung (z. B. Diabetes) zu verwenden.

Interventionen
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Positive Effekte verschiedenster psychologischer Interventio-
nen bei Stérungen bei F 54 auf die glykdmische Kontrolle und
die Lebensqualitdt sind belegt. Die Effekte waren in der Regel
unabhdngig von einer ggf. gleichzeitig durchgefiihrten Diabe-
tesschulung nachweisbar.

Interventionen zur Stressreduktion sollten bei Patienten mit
ausgepragter Stressbelastung sowie unzureichender glykami-

scher Kontrolle und/oder reduzierter Lebensqualitdt angebo-
ten werden.

Bei Patienten mit schwerwiegenden zwischenmenschlichen
Problemen und/oder geringer sozialer Unterstiitzung, die sich
negativ auf die Diabetestherapie auswirken, kdnnen gezielte
psychotherapeutische Interventionen in Erwdgung gezogen
werden.

Psychologische Interventionen zur Férderung der Krank-
heitsbewaltigung sollten - unabhangig von Schulungen -
auch bei Patienten mit schwerwiegenden Problemen der
Krankheitsbewaltigung angeboten werden.

Liegen psychische oder Verhaltenseinfliisse vor, die aufgrund
ihrer Auswirkungen einen Krankheitswert haben, sollte eine
Therapie F54 nach Méglichkeit von Therapeuten mit psycho-
diabetologischen Kenntnissen durchgefiihrt werden.
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