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1. Einleitung

Fiar die Therapie und langfristige
Prognose des Diabetes mellitus sind
somatische und psychosoziale Fakto-
ren gleichermaRen von grof3er Wich-
tigkeit. Bei der Diabetestherapie
kommt dem Patienten die entschei-
dende Rolle zu, da dieser die wesent-
lichen TherapiemalRnahmen des Dia-
betes in seinem personlichen Alltag
dauerhaft und eigenverantwortlich
umsetzen muf3. Die Prognose des Di-
abetes hangt daher zu einem grof3en
Teil davon ab, inwieweit dies dem
Betroffenen auf dem Hintergrund
seines sozialen, kulturellen, familia-
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ren und beruflichen Umfeldes ge-

lingt.

Folgende psychosoziale

sind dabei von Bedeutung:

m Erwerb von Wissen und Fertigkei-
ten zur Selbstbehandlung und de-
ren Umsetzung im Alltag;

m emotionale und kognitive Akzep-
tanz des Diabetes;

m Bewaltigung des Diabetes und sei-
ner moéglichen Konsequenzen in al-
len betroffenen Lebensbereichen
und verschiedenen Krankheitssta-
dien (z.B. diabetesspezifische Bela-
stungen, Akut- und Folgekompli-
kationen);

m |dentifikation und Modifikation
von Verhaltensweisen, die einer er-
folgreichen Selbstbehandlung ent-

Faktoren

gegenstehen;
m erfolgreicher Umgang mit Krisen
und/oder Problemen im Zu-

sammenhang mit der Erkrankung
(z.B. psychische Probleme wie De-
pressionen, Angste, ERstérungen).

Es gibt eine Reihe evidenzbasierter
psychosozialer Interventionen, die
Patienten mit Diabetes unterstitzen,
mdglichst erfolgreich mit ihrer The-
rapie zurechtzukommen und trotz
der Erkrankung eine gute Lebens-
qualitat zu erhalten. Die Behandlung
des Diabetes sollte daher stets aus ei-
ner ,,biopsychosozialen Perspektive*
erfolgen.

Die vorliegenden Empfehlungen zu
psychosozialen Interventionen bei
Diabetes beruhen auf der besten ver-
flgbaren Evidenz und beziehen sich
nur auf erwachsene Patienten. Zu
psychosozialen Problemen und Inter-
ventionen bei Kindern und Jugend-
lichen mit Diabetes ist eine separate
Leitlinie der DDG in Vorbereitung.

Leitlinien

2. Patientenschulung

2.1 Definition

Unter Diabetesschulung wird ein sy-
stematischer und zielorientierter Pro-
zel3 verstanden, in dem eine Person
durch den Erwerb von Kenntnissen
und Fertigkeiten Uber die Erkran-
kung und deren Behandlung in die
Lage versetzt wird, auf der Basis ei-
gener Entscheidungen den Diabetes
bestmdoglich in das eigene Leben zu
integrieren, akute oder langfristige
negative Konsequenzen des Diabetes
zu vermeiden und die Lebensqualitat
zu erhalten. Die strukturierte Patien-
tenschulung ist eine international an-
erkannte, unverzichtbare Therapie-
mafRnahme bei Patienten mit Diabe-
tes [American Diabetes Association,
2000, EK 1V, European Diabetes Po-
licy Group, 2000a, EK 1V, European
Diabetes Policy Group, 2000b, EK
IV, Deutsche Diabetes-Gesellschaft
2000b, EK IV].

2.2 Ergebnisse und Prinzipien der
Patientenschulung

® Da Patienten mit Diabetes die The-
rapiemalRnahmen im Alltag eigen-
verantwortlich durchfihren mus-
sen, ist es alleine aus ethischen
Grunden zwingend notwendig, sie
im Rahmen einer Patientenschu-
lung Uber die richtige Form und
mdgliche Risiken der Behandlung
aufzuklaren und sie in die Lage zu
versetzen, mdoglichst selbstéandig
und eigenverantwortlich mit der
Erkrankung zurechtzukommen
[Assal et al. 1985, EK IV, Depart-
ment of Health, 2001, EK 1V, Har-
tegrad A].

® Eine Patientenschulung ohne ada-
quate medizinische Behandlung
des Diabetes (siehe DDG-Leitlinien
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zur Behandlung des Typ-1- und
Typ-2-Diabetes) ist nicht erfolg-
reich [Bloomgarden et al., 1987,
EK Ib, Korhonen et al., 1987, EK
Ib, deWeerdt et al., 1991, EK Ib].
Die Patientenschulung stellt einen
integralen Bestandteil der Therapie
von Patienten mit Diabetes dar und
muf daher in enger Abstimmung
mit der Diabetesbehandlung erfol-
gen [Hartegrad A].

Die grundsatzliche Effektivitat
(Wirksamkeit) und Effizienz (Ko-
sten-Nutzen-Analyse) von Schu-
lungs- und BehandlungsmafRnah-
men kann als gesichert angesehen
werden [Brown, 1988, EK llb,
Padgett et al., 1988, EK llb, Cle-
ment, 1995, EK IV]. Es gibt jedoch
noch eine Reihe offener Fragen be-
zlglich der effektivsten und effi-
zientesten Form der Patientenschu-
lung, der Methodik und Didaktik,
der spezifischen Zielgruppen sowie
der verschiedenen Erfolgsparame-
ter [Glasgow et al., 1999, EK IV,
Norris et al., 2001, EK Ia].

Trotz ausreichender Evidenz fur
die Effektivitdt und Effizienz von
Schulungs- und Behandlungspro-
grammen bei Diabetes entspricht
die Praxis der Schulung nicht die-
sen Erkenntnissen. Besonders bei
Patienten mit Typ-2-Diabetes gibt
es in Deutschland ein Schulungsde-
fizit. Die wenigsten Patienten er-
halten unmittelbar nach der Mani-
festation der Erkrankung ein struk-
turiertes Schulungsangebot. Es gibt
noch immer einen hohen Anteil
von Patienten, der noch nie ge-
schult wurde. [Deutsche Diabetes-
Gesellschaft, 1995, EK IV, Deut-
sche Diabetes-Gesellschaft, 2000a,
EK I11].

Schulungsformen, die priméar auf
die Wissensvermittlung tber die
Ursachen des Diabetes und dessen
Behandlung abzielen, haben nach-
gewiesenermallen einen Einflul
auf das Wissen der Patienten [Kor-
honen et al., 1983, EK Ib, Fernan-
do, 1993, EK Ib]. Dieser Wissens-
zuwachs steht aber zumeist in kei-
nem Zusammenhang mit behand-
lungsrelevanten Verhaltensweisen
oder Merkmalen der glykamischen
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Kontrolle bzw. einer Reduktion
von Risikofaktoren flr diabetesas-
sozierte Folgekomplikationen [Raz
et al., 1988, EK Ib, Arseneau et al.,
1994, EK Ib, Small et al., 1992, EK
Ib, Trento et al., 1998, EK Ib]. Dia-
betesspezifisches Wissen ist eine
zwar notwendige, aber nicht hin-
reichende Bedingung fur eine er-
folgreiche Selbstbehandlung. Schu-
lungsformen, die primar Wissen
Uber die Erkrankung und deren Be-
handlung vermitteln, sollten daher
in der Diabetesschulung nicht
mehr angewandt werden [Harte-
grad Al.

Dagegen haben sich Schulungsfor-
men, die den Patienten aktiv in den
Schulungsproze3 mit einbeziehen,
ihn dazu motivieren, persdnliche
Behandlungsziele zu erarbeiten so-
wie neben der Vermittlung von
Wissen und Fertigkeiten Gber den
Diabetes und dessen Behandlung
auch konkrete Hilfestellungen zur
Verhaltensveranderung und den
Transfer der Schulungsinhalte in
den Lebensalltag anbieten, als ef-
fektiv erwiesen [Glasgow et al.,
1996, EK Ib, Anderson et al.,
1995, EK Ib, Norris et al., 2001,
EK Ia].

Eine moderne Diabetesschulung
wird daher heute als ,,Selbstma-
nagement-Schulung*  bezeichnet.
Sie soll neben der Vermittlung von
Wissen Uber die Erkrankung und
deren Behandlung das Ubergeord-
nete Ziel verfolgen, Patienten mit
Diabetes in die Lage zu versetzen,
auf der Basis eigener Entscheidun-
gen den Diabetes bestmdglich in
das eigene Leben zu integrieren.
[Task Force to Revise the National
Standards, 1995, EK 1V, American
Diabetes Association, 2000, EK
IV, Norris et al., 2001, EK la].

Im Rahmen der Patientenschulung
sollen Patienten motiviert werden,
personliche Behandlungsziele zu
formulieren. Darlber hinaus sollen
ihnen angemessene Hilfestellungen
angeboten werden, um diese Ziele
zu erreichen [Hartegrad A].

Die Schulung muB die motivatio-
nalen und kognitiven Vorausset-
zungen der Patienten, deren Diabe-
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testyp, die Therapieform, spezielle
Problemsituationen und die Pro-
gnose der Erkrankung bertcksich-
tigen. Entsprechend dem Wissens-
und Kenntnisstand sowie den Be-
durfnissen der Patienten ist eine
Grund-, Aufbau-, Wiederholungs-
oder problemspezifische Schulung
anzubieten [Kulzer et al., 2002, EK
IV, Hartegrad A].

m Sowohl Einzelschulungen als auch

Gruppenschulungen haben sich als
effektiv erwiesen [Glasgow et al.,
1996, EK Ib, Franz et al., 1995, EK
Ib, Muhlhauser et al.1987 EK Ib,
Campbell et al., 1990, EK Ib, Glas-
gow et al., 1996,, EK Ib, Norris et
al., 2001, EK Ib]. Fir die Verénde-
rung grundlegender Lebensgewohn-
heiten  (,,Lebensstilveranderung*)
ist ein Gruppensetting erfolgreicher
[Norris et al., 2001, EK Ia].

2.3 Typ-1-Diabetes
®m Obwohl die Schulung von Patien-

ten mit Typ-1-Diabetes weit ver-
breitet ist, gibt es vergleichsweise
nur wenige Studien zur Evaluation
der Schulungsmanahmen von er-
wachsenen Typ-1-Diabetikern. Die
vorliegenden Studien belegen je-
doch die Effektivitat dieser Schu-
lungsmalRnahmen [Mihlhauser et
al., 1987, EK Ib, Pieber et al.,
1995, EK IlI, Bott et al., 1997, EK
I11]. Die Schulung von Patienten
mit Typ-1-Diabetes stellt daher ei-
ne unverzichtbare Therapiemali-
nahme dar [Hartegrad A].

® Ein strukturiertes Schulungspro-

gramm fir Patienten mit Typ-1-
Diabetes soll folgende Inhalte auf-
weisen [Deutsche Diabetes-Gesell-
schaft, 1997, EK IV]:

Hilfestellung zur Krankheitsakzep-
tanz, Aufbau einer adaquaten Be-
handlungsmotivation;  Unterstit-
zung zum eigenverantwortlichen
Umgang mit dem Diabetes (Empo-
werment);

Formulierung und Bewertung von
individuellen Therapiezielen;
Vermittlung von Kenntnissen Uber
die Grundlagen der Erkrankung
und deren Behandlung (Ursachen
des Diabetes, klinische Merkmale,
Verlauf und Prognose etc. );
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= Vermittlung von Kenntnissen und
Fahigkeiten zur Behandlung der
Erkrankung (Prinzipien der Insu-
lintherapie, Anpassung der Insulin-
dosis etc.);

= Erlernen von Selbstkontrollmal3-
nahmen (Blutzuckerselbstkontrol-
le, Ketonmessung, Blutdruckselbst-
kontrolle etc.);

= Erkennung, Behandlung und Pra-
vention von Akutkomplikationen
(Hypoglykémien, Infektneigung
etc.);

= Erkennung, Behandlung und Pra-
vention von Risikofaktoren (Hy-
perlipidamie, Hypertonie, Nikotin
etc.) for makroangiopathische
Folgeerkrankungen (Herzinfarkt,
Apoplex etc.);

= Erkennung, Behandlung und Pra-
vention von diabetischen Folgeer-
krankungen (Nephropathie, Reti-
nopathie, Neuropathie, erektile
Dysfunktion, diabetischer FuR
etc.);

= Bedeutung der Ernahrung im Kon-
text der Diabetesbehandlung. Ver-
mittlung von Kenntnissen und Fa-
higkeiten bezliglich einer gesunden
Erndhrung  (Kohlenhydratgehalt
von Nahrungsmitteln, Erarbeitung
eines Ernahrungsplanes unter Be-
ricksichtigung der individuellen
Lebensgewohnheiten und Thera-
pieform etc.);

= Bedeutung der kdrperlichen Bewe-
gung im Kontext der Diabetesbe-
handlung. Vermittlung von Kennt-
nissen bezlglich der Auswirkung
von kdorperlicher Aktivitat auf die
Blutzuckerregulation (Hypo-, Hy-
perglykamien etc.);

= Verhalten in besonderen Situatio-
nen (Ketoazidose, Reisen etc.);

= Hilfestellung zum erfolgreichen
Umgang mit Erschwernissen der
Diabetestherapie im Alltag;

= Schwangerschaft, Vererbung, Kon-
trazeption;

= Sozialrechtliche Aspekte des Dia-
betes (Beruf, Fihrerschein, Versi-
cherungen etc. );

= Kontrolluntersuchungen (Gesund-
heits-Pal} Diabetes) und Nutzung
des Gesundheitssystems flr einen
gesundheitsbewuf3ten Umgang mit
dem Diabetes.

m Es wird empfohlen, dal3 ein Schu-

lungs- und Behandlungsprogramm
fir Typ-1-Patienten mindestens ei-
ne Dauer von 20 Stunden (je 45
Minuten) umfal3t [Deutsche Diabe-
tes-Gesellschaft, 1997, EK 1V].

2.4 Typ-2-Diabetes
m Die Entwicklung des Typ-2-Diabe-

tes hangt stark mit Bewegungsman-
gel und Ubergewicht zusammen
[Ohlson LO et al., 2002, EK I,
Edelstein et al., 1997, EK Ill]. Pa-
tienten mit einer erhdhten Glukose-
toleranz (IGT) weisen ein erhdhtes
Risiko auf, an Typ-2-Diabetes zu er-
kranken [Eriksson et al., 1991, EK
11, Charles et al., 1991, EK Il1]. Be-
wegungsmangel und Ubergewicht
sind mit einem systematischen, lan-
gerfristig angelegten Behandlungs-
und Schulungsprogramm auf einer
verhaltensmedizinischen Basis (,,Le-
bensstilveranderung®), positiv zu
beeinflussen, so daR die Diabetes-
manifestation verhindert bzw. die
Manifestation hinausgezégert wer-
den kann [Pan et al., 1997, EK Ib,
Tuomilehto et al., 2001, EK Ib, Dia-
betes Prevention Program Research
Group, 2002, EK Ib].

m Die frihzeitige Identifikation und

verhaltensmedizinische ~ Behand-
lung von Patienten mit einem er-
hdhten Risiko, an Typ-2-Diabetes
zu erkranken, ist eine vorrangige
Aufgabe, um die standig ansteigen-
de Inzidenz des Typ-2-Diabetes zu
reduzieren. Hierbei sind Patienten-
schulungsprogramme  anzuwen-
den, die auf eine langfristige Hilfe-
stellung zur Modifikation des Er-
nahrungs- und Bewegungsverhal-
ten abzielen [Héartegrad A].

Mit der Patientenschulung kann
bei Patienten mit Typ-2-Diabetes
kurz- bis mittelfristig eine Verbes-
serung des Wissens [Ridgeway et
al., 1999, EK Ib, des Erndhrungs-
verhaltens, Uusitupa, 1996, EK Ib,
des Gewichts, Rainwater et al.,
1982, EK Ib, der Selbstbehand-
lung, Wierenga, 1994, EK Ib, der
Lipide, Kaplan et al., 1987, EK Ib
und der glykdmischen Kontrolle,
Anderson et al., 1995, EK Ib] er-
reicht werden. Trotz einer grof3en

Leitlinien

Anzahl von randomisierten, kon-
trollierten Studien ist es im Mo-
ment jedoch nur schwer maéglich,
fundierte SchluRfolgerungen be-
zlglich der differentiellen Indika-
tion und den speziellen Wirkfakto-
ren einer speziellen Schulungsform
zu benennen [Norris et al., 2001,
EK Ib].

m Die Schulung von Patienten mit

Typ-2-Diabetes ist eine unverzicht-
bare TherapiemalBnahme [Harte-
grad Al.

m Die Patientenschulung von Men-

schen mit einem manifesten Typ-2-
Diabetes muf} entsprechend der
Prognose des Diabetes, dem Alter
und der Therapieform differenziert
erfolgen. Ein strukturiertes Schu-
lungsprogramm fur Typ-2-Diabe-
tes soll folgende Inhalten umfassen
[Deutsche Diabetes-Gesellschaft,
200043, EK IV]:

= Hilfestellung zu adaquatem Krank-

heitserleben und Motivation zur
Behandlung; Unterstiitzung zum
eigenverantwortlichen Umgang
mit dem Diabetes (Empowerment);

= Formulierung und Bewertung von

individuellen Therapiezielen;

= Vermittlung von Kenntnissen tber

die Grundlagen der Erkrankung
und dessen Behandlung (Ursachen
des Diabetes, klinische Merkmale,
Verlauf und Prognose etc.);

= Vermittlung von Kenntnissen und

Fahigkeiten zur Behandlung der
Erkrankung (Verhaltensmodifika-
tion, Prinzipien der medikamento-
sen Diabetestherapie, Insulinthera-
pie etc.);

= Erlernen von Selbstkontrollmalf3-

nahmen (Harn- bzw. Blutzucker-
selbstkontrolle,  Blutdruckselbst-
kontrolle etc.);

= Erlernen von Selbstbeobachtungs-,

Selbstbewertungs- und Selbstkon-
trollstrategien in bezug auf diabe-
tesrelevante Verhaltensweisen (Er-
néahrung, Bewegung, FulBpflege
etc.);

= Erkennung, Behandlung und Pra-

vention von Akutkomplikationen
(Hypoglykémien, Infektneigung
etc.);

= Erkennung, Behandlung und Pra-

vention von Risikofaktoren (Hy-
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perlipidamie, Hypertonie, Nikotin
etc.) fur makroangiopathische Fol-
geerkrankungen (Herzinfarkt,
Apoplex etc.);

= Erkennung, Behandlung und Pra-
vention von diabetischen Folgeer-
krankungen (Nephropathie, Reti-

nopathie, Neuropathie, erektile
Dysfunktion, diabetischer Ful
etc.);

= Bedeutung der Ernahrung im Kon-
text der Diabetesbehandlung. Ver-
mittlung von Kenntnissen und
Fahigkeiten in bezug auf die
Gestaltung einer kalorienreduzier-
ten bzw. kohlenhydratdefinierten
Kost. Erarbeitung und praktisches
Einlben eines Erndhrungsplanes
unter Bericksichtigung der indivi-
duellen Lebensgewohnheiten und
in Abhangigkeit von der Therapie-
form;

= Bedeutung der kdrperlichen Bewe-
gung im Rahmen der Diabetesbe-
handlung. Erarbeitung und prakti-
sches Einliben eines Bewegungspla-
nes unter Beriicksichtigung der in-
dividuellen Lebensgewohnheiten,
der Therapieform und des Gesund-
heitsstatus

= Verhalten in besonderen Situatio-
nen (Krankheit, Reisen etc.);

= Hilfestellung zum erfolgreichen
Umgang mit Erschwernissen der
Diabetestherapie im Alltag;

= Sozialrechtliche Aspekte des Dia-
betes (Beruf, Fihrerschein, Versi-
cherungen etc.);

= Kontrolluntersuchungen (Gesund-
heits-Pal} Diabetes) und Nutzung
des Gesundheitssystems flr einen
gesundheitsbewufiten Umgang mit
dem Diabetes.

m Bei Patienten mit der Diagnose ei-
nes Typ-2-Diabetes im mittleren
Lebensalter (< 65 Jahre), die ein re-
levantes Risiko aufweisen, Folgeer-
krankungen zu bekommen und ei-
nen Hypertonus aufweisen, soll
das Schulungsprogramm minde-
stens 20 Stunden (je 45 Minuten)
umfassen. [Deutsche Diabetes-Ge-
sellschaft, 2000a, EK 1V]. Fir Pa-
tienten mit Diagnose des Typ-2-
Diabetes im hoheren Lebensalter
(> 65 Jahre), die ein geringes Risi-
ko aufweisen, Folgeerkrankungen
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zu erleiden, soll das Schulungspro-
gramm mindestens 8 Stunden (je
45 Minuten) beinhalten. Die Inhal-
te des Schulungsprogrammes mds-
sen hier an das Alter der Patienten
und die Prognose des Diabetes an-
gepalt werden [Deutsche Diabe-
tes-Gesellschaft, 1997, EK 1V].

3. Verhaltensmedizinische
Interventionen
3.1. Definition

Verhaltensmedizinische Interventio-
nen in der Diabetologie zielen auf ei-
ne Verbesserung der kognitiven,
emotionalen und verhaltensbezoge-
nen Fahigkeiten der Patienten, typi-
sche Probleme im Zusammenhang
mit der Erkrankung und der Diabe-
testherapie zu bewaltigen.

3.2 Blutzucker-Wahrneh-
mungs-Training

Ca. 20-30% aller Typ-1-Diabetiker

sind von schweren, rezidivierenden

Hypoglykdmien betroffen [The Dia-

betes Control and Complication Tri-

al Research Group, 1997, EK Ib].

Rezidivierende schwere Hypoglyk-

amien konnen verschiedene Ursa-

chen haben, gut untersucht ist das

Problem einer gestdrte Hypoglyk-

amiewahrnehmung [Gold et al.,

1994, EK Ill, Pramming et al., 1991,

EK IIl, Clarke WL et al., 1995, EK

1.

® Zur Therapie einer gestorten Hy-
poglykdmiewahrnehmung hat sich
ein strukturiertes Blutzuckerwahr-
nehmungstraining  (BGAT/Blood
Glucose Awareness Training) als
effektiv erwiesen. Fir folgende
Outcome-Variablen liegen Wirk-
samkeitsnachweise vor:

= Reduktion schwerer Hypoglyk-
amien [Cox et al., 2001, EK I1b];

= verbesserte Wahrnehmung niedri-
ger Blutglukosewerte [Cox et al.,
1994, EK Ib];

= verbesserte glykamische Kontrolle
[Cox et al., 1994, EK Ib];

= Wissenszuwachs Uber Unterzucke-
rungen [Cox et al., 2001, EK 1lb];

= Verbesserung der Adrenalinre-
sponse auf einen hypoglykami-
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schen Stimulus [Kinsley et al.,

1999, EK Ib];
= \erringerung hypoglykamiebe-
dingter Verkehrsauffalligkeiten

[Cox et al., 2001, EK 1Ib];

m Patienten mit unzureichender Hy-
poglykdmie-Wahrnehmung  und
schweren rezidivierenden Hypo-
glykamien sollten mit einem Blut-
zucker-Wahrnehmungstraining be-
handelt werden [Hartegrad A].

3.3 Interventionen zur Stress-

reduktion

Stress hat nachweislich einen Einflu

auf die Stoffwechsellage bei Patien-

ten mit Diabetes [Goetsch et al.,

1994, EK 1II, Herpertz et al., 2000,

EK lla]. Die beobachtbaren Effekte

sind jedoch nicht unidirektional und

weisen in Abhangigkeit von situati-
ven Faktoren, der Art und dem Aus-
maf an Stress, Merkmalen der Per-
son und deren Bewaltigungsstrate-
gien eine grofRe intra- wie interindivi-
duelle Varianz auf [Surwit et al.,

1992, Surwit et al., 1984, EK IlI,

Peyrot et al., 1999, EK II1].

EEin erhdhtes Ausmall an Stress
kann zu Problemen der Therapie-
durchfihrung [Gonder-Frederick
et al., 1990, EK Ill, und einer
schlechteren glykamischen Kon-
trolle fihren, Kawakami et al.,
1999, EK I11].

m Untersuchungen an Menschen mit
einem erhohten Risiko fur die Ma-
nifestation des Typ-2-Diabetes
[Mooy et al., 2000, EK 111 und tier-
experimentelle Befunde, Kai K,
Morimoto |, Kanada K, Uriu K,
Eto S, 2002, EK Il1] deuten darauf
hin, dal3 Stress ein manifestations-
fordernder Faktor fir Typ-2-Dia-
betes darstellt. Bei Typ-1-Diabetes
gibt es dagegen keine tberzeugen-
den Belege fur einen direkten Ein-
fluR von Stress auf die Diabe-
tesentstehung [La Greca, Bearman
KKJ, Delamater et al., 2001, EK
1.

® Die Wirksamkeit von Stressreduk-
tionsmalRnahmen (z.B. Progressive
Muskelentspannung, Biofeedback)
zur Verbesserung der Stoffwechsel-
einstellung konnte trotz einzelner
Wirksamkeitsnachweise [Henry et
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al., 1997, EK Ib, Surwit et al.,
2001, EK Ib, noch nicht zweifels-
frei belegt werden Aikens et al.,
1997, EK lla, Feinglos et al., 1987,
EK Ib; Harris, 1980, EK Ib; Jablon
et al., 1997, EK Ib; Koehler, 1981,
EK Ib].

| [nterventionen zur Stressreduk-
tion/Entspannung mit dem prima-
ren Ziel einer verbesserten Blut-
zuckereinstellung kénnen fir den
klinischen Alltag daher noch nicht
uneingeschrankt empfohlen wer-
den [Hartegrad B].

| [nterventionen zur Stressreduk-
tion/Entspannung sind generell ein
wirksames Verfahren im Rahmen
der psychosomatischen Grundver-
sorgung  bzw.  Psychotherapie
[Stetter, 1998, EK lla]. Es gibt kei-
ne Kontraindikationen fir die An-
wendung bei Menschen mit Dia-
betes mellitus.

3.4 Interventionen zur
Forderung der Krank-
heitsbewaltigung

Eine adaquate Krankheitsbewalti-

gung ist eine entscheidende Voraus-

setzung flir ein effektives Selbstbe-
handlungsverhalten und den langfri-
stigen Therapieerfolg. Diabetesbezo-
gene negative Emotionen und andere

Probleme der Krankheitsbewalti-

gung treten im Verlauf der Erkran-

kung héaufig auf und koénnen die
glykamische Kontrolle und das The-
rapieverhalten negativ beeinflussen

[Polonsky et al., 1995, EK IIl, Welch

et al., 1997, EK IIl, Snoek et al.,
2000, EK 111].
® Ein besonders hohes Risiko fir das
Auftreten von Problemen der
Krankheitsbewaltigung weisen Pa-
tienten mit Folgekomplikationen
und/oder psychischen Stérungen
auf [Welch et al., 1997, EK IIl, An-
derson et al., 2001, EK Il].

® Zur Forderung der Krankheitsbe-
waltigung stehen eine Reihe unter-
schiedlicher einzel- bzw. gruppen-
therapeutischer Interventionen zur
Verfiigung. Sie haben das Ziel, die
Patienten bei der Bewaltigung spe-
zifischer Anforderungen und Bela-
stungen durch den Diabetes zu
unterstiitzen (z.B. Gruppengespra-

che zur Bearbeitung psychosozialer

Barrieren, der Gestaltung einer

adaquaten Erndhrung oder dem

Gefuihl sozialer Stigmatisierung

aufgrund der Erkrankung). Die

Mehrzahl der Studien, in denen

derartige Interventionen unabhan-

gig von Schulungen evaluiert wur-
den, konnten jedoch keinen signifi-
kanten Effekt auf die glykdmische

Kontrolle oder die Lebensqualitat

nachweisen [Rabkin et al., 1983,

EK Ib, White et al., 1986, EK Ib,

Jones, 1990, EK Ib, Boehm et al.,

1993, EK Ib, Hanestadt & Al-

brektsen, 1993, EK lla, Anderson

etal., 1995, EK lla, Glasgow et al.,

1997, EK Ib; Halford et al., 1997,

EK Ib].

Derzeit erlaubt es die Studienlage

nicht, eindeutige Aussagen zum

spezifischen Effekt von Interven-
tionen zur Forderung der Krank-
heitsakzeptanz zu treffen. Eine
routinemalliige Anwendung psy-
chotherapeutischer  MaflRnahmen
zur Forderung der Krankheitsbe-
waltigung kann nicht empfohlen

werden [Hartegrad B].

m Bei Patienten mit schwerwiegenden
Krankheitsakzeptanzproblemen
sollen im Einzelfall psychothera-
peutische Interventionen zur ver-
besserten  Krankheitsbewaltigung
angeboten werden, da deren Wirk-
samkeit bei chronischen Erkran-
kungen gesichert ist [de Ridder et
al., 2001, EK 1V] [Hértegrad B].

3.5 Interventionen zur Ver-
besserung interpersonel-
ler Probleme

Mangelnde soziale Unterstiitzung
und interpersonelle Probleme koén-
nen die Umsetzung der Therapie er-
schweren und eine Barriere fur eine
gute Stoffwechseleinstellung darstel-
len. Eine positive soziale Unterstit-
zung kann dagegen zu einer Verbes-
serung der glykéamischen Kontrolle
beitragen [Griffith, Field, & Lust-
man, 1990, EK II1].

B Gruppenpsychotherapeutische
Verfahren [Stevens, 1983, EK lla,
Fosbury et al., 1997, EK Ib] zeig-
ten sich wirksam im Hinblick auf
Kontrolliberzeugungen und sozia-
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le Kompetenz, ein positiver Effekt
auf die Stoffwechseleinstellung
konnte nicht konsistent nachge-
wiesen werden.

m Psychotherapeutische Interventio-
nen sind bei Patienten mit schwer-
wiegenden interpersonellen Proble-
men, die sich negativ auf die Dia-
betestherapie auswirken, sinnvoll
[Héartegrad B].

4. Psychische Komorbiditat
bei Patienten mit Diabe-
tes

4.1. Depression

4.1.1. Definition

Die depressive Symptomatik wird
entsprechend der internationalen
Klassifikation psychischer Stérungen
der Weltgesundheitsorganisation
(ICD-10) (WHO, 1991) wie folgt
klassifiziert:

m Depressive Episode (F32)
m leichte - mittelgradige - schwere

Episode

m rezidivierende depressive Storung
(F33)

® anhaltende affektive Stérungen
(F34)

m Zyklothymie (F43.0)

m Dysthymia (F34.1)

m sonstige bzw. nicht néher bezeich-
nete affektive Stérungen (F38,

F39)

®m Anpassungsstorungen (F43.2)

= kurze depressive Reaktion
(F43.20)

= langere  depressive Reaktion
(F43.21)

= Angst und depressive Reaktion ge-
mischt (F43.22)

Im Zentrum der Klassifikation steht
die depressive Episode. Sie wird
durch folgende Symptome charakte-
risiert (ICD-10):

Hauptsymptome:

m Depressive Stimmung

| [nteressenverlust, Freudlosigkeit

m Antriebsmangel, gesteigerte Er-
mudbarkeit
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Zusatzsymptome:

® Vermindertes Denk- und Konzen-
trationsvermdgen

® Verlust des Selbstvertrauens und
des Selbstwertgefiihles

® unbegrindete Selbstvorwiirfe und
Schuldgefuhle

m psychomotorische Agitiertheit
oder Hemmung

m wiederkehrende Gedanken an Tod,
Suizid oder Suizidhandlungen

m Schlafstérungen aller Art

m Appetit- oder Gewichtsverlust (sel-
ten auch Zunahme)

Somatische Symptome:

| |nteressenverlust, Verlust der Freu-
de an sonst angenehmen Tatigkei-
ten

® mangelnde emotionale Reagibilitat
auf sonst freudige Ereignisse

m frihmorgendliches Erwachen

®m morgendliches Stimmungstief

m psychomotorische Hemmung oder
Agitiertheit

m deutlicher Appetitverlust

m Gewichtsverlust

m deutlicher Libidoverlust

Die depressive Episode/Stérung wird

unterteilt:

a) in leichte, mittelgradige oder
schwere Depression je nach An-
zahl der vorliegenden Symptome;

b) nach der Art der Symptomatik.
Liegen mindestens vier somatische
Symptome vor, so spricht man von
einer Depression mit somatischen
Symptomen. Bei einer schweren
Depression mit psychotischen
Symptomen sind zusatzlich Wahn-
ideen oder Halluzinationen vor-
handen;

c) nach Verlaufsform in depressive
Episoden (F32) und rezidivierende
depressive Stdrungen. Rezidivie-
rende Verlaufsformen depressiver
Stérungen kénnen unipolar
(monopolar F33) oder bipolar
(F31) sein. Bei unipolaren Verlau-
fen kommt es wiederkehrend zu
depressiven Episoden, bei bipola-
ren Verlaufsformen kdnnen mani-
sche und depressive Episoden al-
ternierend auftreten.
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Die depressive Episode dauert min-
destens 2 Wochen an, es finden sich
keine manischen/hypomanischen
Symptome in der Anamnese, und die
Symptome sind nicht durch psycho-
trope Substanzen oder organische
Ursachen bedingt.

Die Dysthymia (F34.1) ist eine mil-
dere, aber Uber mindestens 2 Jahre
andauernde Depressionsvariante,
wobei die Kriterien einer Depression
nicht oder nur selten (,,double De-
pression®) erfullt werden.
Anpassungsstérungen (F43) entste-
hen im Rahmen eines Anpassungs-
prozesses nach einer entscheidenden
Lebensveranderung oder nach bela-
stenden Lebensereignissen wie auch
schweren korperlichen Erkrankun-
gen. Sie lassen sich unterteilen in die
kurze depressive Reaktion (Dauer
kirzer als einem Monat) (F43.20),
langere depressive Reaktion (Dauer
bis zu 2 Jahren) (F43.21) oder als
Angst und depressive Reaktion ge-
mischt (F43.22). Auf die bipolaren
affektiven Stérungen sowie die mani-
sche Episode wird in dieser Leitlinie
nicht eingegangen.

4.1.2 Epidemiologie

m Diabetiker besitzen gegentiber der
Normalbevélkerung ein ca. um
den Faktor 2 erhdhtes Risiko, an
einer Depression zu erkranken
[Anderson et al., 2001, EK 1I1].

m Die Pravalenz der Depression bei
Typ-1- und Typ-2-Diabetikern
schwankt in kontrollierten Studien
zwischen 6% und 26,7% je nach
Untersuchungspopulation, Sto-
rungsdefinition und angewandtem
Instrumentarium [Anderson et al.,
2001, EK 111].

®m Hohere Pravalenzraten ergeben
sich in klinischen Stichproben
[Anderson et al., 2001, EK 1I1].

4.1.3. Wechselwirkung zwischen

Diabetes mellitus und

komorbider Depression

m Patienten mit Diabetes mellitus
und komorbider Depression haben
eine ungunstigere Stoffwechselein-
stellung (HbA«) [Lustman et al.,
2000a, EK 111], dieser Zusammen-
hang ist jedoch von Diabetestyp,
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Geschlecht und der Untersu-
chungspopulation abhéngig [Pou-
wer et al., 2001, EK Il1]. Depressi-
ve Patienten befolgen in geringe-
rem Umfang die therapeutischen
medizinischen Empfehlungen [Zie-
gelstein et al., 2000, EK Ila, inshe-
sondere die Ernédhrungsempfehlun-
gen, Ciechanowski et al., 2000, EK
1.

m Ubergewichtige Typ-2-Diabetiker,
die im Verlauf ihres Lebens an ei-
ner depressiven Episode erkrank-
ten, brechen héaufiger ein Ge-
wichtsreduktionsprogramm ab als
Patienten, die keine depressive Epi-
sode erlebten [Marcus et al., 1992,
EK I11]. Depressive Diabetiker rau-
chen vermehrt [Marcus et al.,
1992, EK I11].

m Die Depression ist neben dem Dia-
betes ein unabhéngiger Risikofak-
tor fur die Entwicklung einer koro-
naren Herzerkrankung [Forrest et
al., 2000, EK lla]. Die Depression
beeinflult die Mortalitatsrate nach
akutem Myokardinfarkt [Bush et
al., 2001, EK lia].

m Die Depression und die depressive
Stimmung gehen mit einer erheb-
lichen Reduktion der Lebensqua-
litat und der Therapiezufriedenheit
der betroffenen Diabetikern einher
[Hanninen et al., 1999, EK IlI, Ko-
hen et al., 1998, EK I11].

m Die Kosten der medizinischen Ver-
sorgung sind bei Diabetikern mit
komorbider Depression deutlich
erhoht gegenidiber Diabetikern oh-
ne Depression [Ciechanowski et
al., 2000, EK I11].

m Das Risiko, an einer Depression zu
erkranken, steigt mit der Entwik-
klung und der Anzahl der diabeti-
schen Spatkomplikationen [de
Groot et al., 2001, EK I11]. Akut
auftretende diabetische Spatkom-
plikationen gehen mit einer héhe-
ren Depressionsrate einher als
chronische Komplikationen [Pey-
rot und Rubin, 1999, EK III].

m Patienten weisen in den ersten 30
Tagen nach einer schweren Hypo-
glykamie eine erhohte depressive
Symptomatik auf [Strachan et al.,
2000, EK 111].

m Die Studien von Eaton et al,
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1996, EK Ilb und Kawakami et
al., 1999, EK Ilb legen nahe, dass
Patienten, die an einer depressiven
Symptomatik leiden, ein erhdhtes
Risiko aufweisen, einen Typ-2-Dia-
betes zu entwickeln.

®m Widersprtchlich sind die Studien-
ergebnisse zu der Frage, ob die De-
pression bei Patienten mit Diabetes
mellitus einen unglnstigeren Ver-
lauf (hohere Rezidivrate, langere
Krankheitsphasen) nimmt [Kovacs
et al., 1997, EK IlI, Wells et al.,
1993, EK I1].

4.1.4 Diagnostik und

Screening

| Patienten, die unter einer depressive
Storung leiden, konsultieren oftmals
den Arzt wegen unspezifischer kor-
perlicher Beschwerden und bagatel-
lisieren die psychische Symptoma-
tik. Schwéche, erhohte Ermudbar-
keit, Apathie, Irritierbarkeit, Angst,
sexuelle Probleme, Schlafstérungen,
Appetitverlust und Gewichtsabnah-
me konnen - neben den charakteri-
stischen Beschwerden - Symptome
einer Depression sein. Bei diesen un-
spezifischen Beschwerden ist die De-
pression differentialdiagnostisch in
Betracht zu ziehen. Bei schweren
Ketoazidosen oder Hypoglykédmien
sollte differentialdiagnostisch ge-
prift werden, ob sie Ausdruck eines
Suizidversuchs u.a. im Rahmen de-
pressiver Stdérungen oder eines
selbstschadigenden Verhaltens sind.

m Der somatisch behandelnde Arzt
Ubernimmt bei der Fiherkennung
der depressiven Stérung eine
Schlusselfunktion. 50 bis 70% der
depressiven Stdrungen werden in
der arztlichen Versorgung nicht er-
kannt, ein noch grofRRerer Teil nicht
ausreichend behandelt [Kruse et
al., 1999, EK IlIl, Lustman und
Harper, 1987, EK I11].

m Das zentrale diagnostische Instru-
ment ist das Arzt-Patient-Ge-
sprach. Als Screeningfragen fur die
depressiven Storungen sollte der
Arzt die depressive Stimmung
(Niedergeschlagenheit, Hoffnungs-
losigkeit), den Verlust von Interesse
und Freude an der Tatigkeit und
die Antriebsminderung erfragen.

Liegen Anzeichen flr eine Depres-
sion vor, so ist immer die Suizidge-
fahrdung des Patienten aktiv anzu-
sprechen und nach suizidalen Ge-
danken, Impulsen und vorbereiten-
den Handlungen zu fragen. Die
Sensitivitat des diagnostischen Ur-
teils steigt mit der patientenorien-
tierten Gestaltung der Arzt-Patient-
Interaktion [Davenport et al.,
1987, EK Ill, Goldberg et al.,
1993, EK 11, Kruse, 2002, EK I11].
Fragebogen zur depressiven Symp-
tomatik erlauben ein Depressionss-
creening anhand der Selbstangaben
der Patienten. Insbesondere auch
im Deutschen gut validierte Frage-
bdgen, wie die ,,Hospital Anxiety
and Depression Scale, HADS* dt.
Version: Herrmann et al.,, 1995,
der ,,Patient Health Questionnaire,
PHQ* [dt. Version: Loéwe, 2001],
die ,,Anxiety and Depression Scale,
ADS* dt. Version: Hautzinger et
al., 1993, und das ,,Beck Depres-
sion Inventory, BDI* [dt. Version:
Hautzinger et al., 1995] erweisen
sich als valide und reliable Instru-
mente, die als Screeninginstrumen-
te und zur Therapiekontrolle ein-
gesetzt werden kénnen.

m Strukturierte klinische Interviews

wie das DIPS [Margraf et al., 1991,
M-CIDI, Wittchen et al., 1997,
oder SKID-I, Wittchen et al., 1997]
erlauben eine reliable diagnosti-
sche Einschatzung der depressiven
Storung. Sie eignen sich wegen des
erheblichen Zeitaufwandes primar
fur wissenschaftliche Studien und
zur Verlaufskontrolle von Psycho-
therapien.

m Differentialdiagnostisch sind die

depressiven Syndrome abzugren-
zen von depressiven Symptomen
bei  schizophrenen  Stdérungen
(F20),  Persodnlichkeitsstorungen
(F6), posttraumatischen Bela-
stungsstérungen (F43.1) und schi-
zodepressiven Stérungen bei schi-
zoaffektiven Stérungen (F25). De-
pressive Symptome kdnnen sich
auch im Rahmen hirnorganischer
Syndrome als Symptom/Syndrom
von Erkrankungen des ZNS ent-
wickeln. Ebenso kénnen depressive
Symptome im Rahmen von Infek-
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tionen, postoperativ, bei Stoff-
wechselstérungen, bei Intoxikation
und Mangelerkrankungen auftre-
ten wie als abnorme Reaktion auf
Medikamente und Drogen.

4.1.5 Therapie

m Wahrend eine Vielzahl von Studien
die Wirksamkeit von Therapien bei
depressiven Stérungen belegen, lie-
gen nur vereinzelt spezifische Stu-
dien zur Therapie der depressiven
Storung bei Patienten mit Diabetes
mellitus vor.

m Kognitive Verhaltenstherapie redu-
ziert die depressive Symptomatik
der Patienten mit Typ-2-Diabetes
und fuhrt zur Steigerung der Re-
missionsrate. Damit einher geht ei-
ne verbesserte diabetische Stoff-
wechseleinstellung dieser Patienten
[Lustman et al., 1998, EK Ib].

m Antidepressiva erweisen sich bei
Diabetikern als wirksam, die de-
pressive Symptomatik zu reduzie-
ren [Lustman et al., 1997, EK Ib,
Lustman et al., 2000b, EK Ib,
Goodnick et al., 1997, EK lIb].
Dabei fihren trizyklische Antide-
pressiva (Nortriptylin) zu einer
Verschlechterung der Stoffwechsel-
einstellung und zu einer erheb-
lichen Gewichtszunahme [Lustman
et al., 1997, EK Ib] wahrend eine
antidepressive  Psychopharmako-
therapie mit SSRI-Hemmern (Fluo-
xetin, Sertalin) zu Hypoglykamie
fihren kann, die eine Anpassung
der Insulintherapie notwendig ma-
chen kann. [Lustman et al.,. 2000,
EK Ib, Goodnick et al., 1997, EK
I1b, Wise, 1992, EK I11].

| Es liegen vereinzelte Hinweise vor,
daB Stressmanagement- und Stress-
reduktionsprogramme die Depres-
sivitat der Patienten mit Diabetes
mellitus reduzieren kénnen [Henry
et al., 1997, EK Ib, Spiess et al.,
1995, EK Ib, Grey et al., 1998, EK
Ib, Gilden et al.,, 1992, EK Ib].
Auch die regelmaBige zweiwo-
chentliche telefonische Kontakt-
aufnahme einer Pflegekraft im
Rahmen eines ,,automated telefone
disease managements* konnte die
Depressivitat der Patienten senken
[Piette et al., 2000] EK Ib.
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4.1.6 Empfehlung

m Die bei der Behandlung der De-
pression bewdahrten Therapiever-
fahren sind auch bei Diabetikern
wirksam. Insbesondere die psycho-
therapeutische Basistherapie, die
Fachpsychotherapie, die Psycho-
pharmakotherapie und die Sozio-
therapie sind in die Behandlung zu
integrieren [Hartegrad A].

m Entsprechend den Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychi-
atrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde DGPPN [Deutsche Ge-
sellschaft fur Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde,
2002, EK 1V] setzt sich die antide-
pressive Therapie zusammen aus
der psychotherapeutischen Basis-
therapie, Fachpsychotherapie, anti-
depressiven Psychopharmakothera-
pie und Soziotherapie. In speziellen
Féallen kdnnen auch Lichttherapie,
Schlafentzugstherapie und elektro-
konvulsive  Therapie eingesetzt
werden. Die Behandlung kann am-
bulant, stationér oder teilstationar
erfolgen. Die differentielle Indika-
tion flr die einzelne Therapieform
richtet sich nach der Schwere, dem
Sub- und Verlaufstyp der Depres-
sion, der Komorbiditat, der thera-
peutischen Beeinflubarkeit der
Symptome und dem Wunsch des
Patienten [Hartegrad A].

4.1.6.1 Psychosomatische
Basisversorgung

| |st der Patient nicht suizidal, liegt
keine akute Krise vor und sind
vorausgehende Therapieversuche
nicht fehlgeschlagen, so kann der
betreuende Arzt eine psychosoma-
tische Basisbehandlung zur Symp-
tomreduktion selber durchfihren.
Diese umfalit [Hartegrad A]:

= Aufbau einer vertrauensvollen,
verlaBlichen und konstanten Bezie-
hung zum Patienten;

= Aktives, flexibles und stitzendes
Vorgehen;

= Intensive Information und Aufklé-
rung Gber die Erkrankung, Ent-

wicklung  eines  gemeinsamen
Krankheitskonzeptes, Psychoedu-
kation;

= Vermittlung von Hoffnung und Er-
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mutigung, Entlastung von Vorwur-
fen, Schuldgefihlen und Versa-
gensgefihlen;

= Akzeptanz des Verhaltens (auch
der Klagen) des Patienten;

= Positive Verstarkung nicht-depres-
siver Kognitionen;

= Verletzbarkeit des Patienten antizi-
pieren;

= Aktivierung und Motivierung des
Patienten, ohne ihn zu uberfor-
dern;

= Beachtung und Ansprechen der Su-
izidalitat: (Suizidalitat aktiv bei
Verdacht ansprechen, Patienten
schitzen).

m Erfolgt keine rasche Symptomlin-
derung oder liegen die Vorrausset-
zungen nicht vor, so sollte eine
fachspezifische Psychotherapie
und/oder eine Pharmakotherapie
eingeleitet werden [Hartegrad A].

4.1.6.2 Psychotherapie

m Folgende psychotherapeutische
Verfahren sind zur Behandlung der
Depression wissenschaftlich empi-
risch am besten abgesichert [Deut-
sche Gesellschaft fur Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheil-
kunde, 2002, EK 1V] und sollten je
nach differentieller Indikationsstel-
lung eingesetzt werden [Hartegrad
Al

= Interpersonelle Psychotherapie;

= Verhaltenstherapie;

= Tiefenpsychologisch-fundierte
Psychotherapie.

4. 1.6.3 Pharmakotherapie
® |n der Akuttherapie unipolarer de-

pressiver  Stérungen  kommen
grundsatzlich zum Einsatz [Héarte-
grad Al:

= Tri- und tetrazyklische Antidepres-
siva

= Serotonin-Wiederaufnahme-Hem-
mer (SSRI)

= MAO-Inhibitoren

= Atypische und neue Antidepressiva

= Adjuvant werden Benzodiazepine
und niederpotente Neuroleptika
eingesetzt.

m Unter den Antidepressiva ist bei
den Diabetikern den Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmern (SSRI)
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der Vorzug zu geben vor den trizy-
klischen Antidepressiva, da die
Einnahme von trizyklischen Anti-
depressiva mit Gewichtszunahme
und Hyperglykéamien einhergehen
kann und somit die diabetische
Stoffwechseleinstellung verschlech-
tert. Ansonsten richtet sich die
Psychopharmakotherapie der De-
pression nach den Richtlinien der
DGPPN  [Deutsche Gesellschaft
fir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde, 2002, EK
IV] unter Beachtung der fir die di-
abetische  Stoffwechseleinstellung
relevanten Nebenwirkungsprofile
[Héartegrad A].

4.2.  Angststorungen

4.2.1. Definition
Die meisten Angststérungen bei Pa-
tienten mit Diabetes sind nicht spezi-
fisch flr diese Patientengruppe und
lassen sich nach der Internationalen
Klassifikation psychischer Stérungen
(ICD-10) klassifizieren [Weltgesund-
heitsorganisation, 1991]. Teilweise
sind sie jedoch eng verknipft mit di-
abetesbezogenen Themen, wie bei-
spielsweise bei einer Zwangsstérung
mit zwanghaftem Diabetesmanage-
ment, so dass diese Aspekte besonde-
rer Berlcksichtigung bedirfen. Dar-
Uber hinaus gibt es ausschlieBlich di-
abetesbezogene Angststdérungen, wie
z.B. die Hypoglykadmieangst, die sich
nicht per se einer bestimmten ICD-
10-Kategorie zuordnen lassen, da sie
je nach ihrer Ausgestaltung die Krite-
rien fir unterschiedliche Stérungen
erfullen kénnen.
Angststdrungen  werden  entspre-
chend der Internationalen Klassifika-
tion psychischer Stérungen der Welt-
gesundheitsorganisation  (ICD-10)
(WHO 1991) wie folgt Kklassifiziert:
= Agoraphobie mit/ohne Paniksto-
rung (F 40.0)
= Soziale Phobie (F 40.1)
= Spezifische Phobie (F 40.2), inshe-
sondere ,,Spritzenphobie*
= Panikstdrung (F 41.0)
= Generalisierte  Angststérung (F
41.1)
= Angst und depressive Stérung, ge-
mischt (F 41.2)
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= Zwangsstérungen (F 42)

= Posttraumatische  Belastungssto-
rungen (F 43.1)

= Anpassungsstorung, Angst und de-
pressive Reaktion gemischt (F
43.22)

Agoraphobie mit/ohne Panikstérung
(F 40.0): Deutliche und anhaltende
Furcht vor oder Vermeidung von
Platzen und Situationen, in denen ei-
ne Flucht schwer moglich oder pein-
lich wére oder in denen im Falle einer
Panikattacke  oder  panikartiger
Symptome keine Hilfe zu erwarten
waére. Die Agoraphobie kann mit
(F40.01) oder ohne (F40.00) Panik-
storung auftreten. Flr eine Diagnose
missen alle folgenden Kriterien er-
fullt sein:
= Psychische und vegetative Sympto-
me mussen primare Manifestation
der Angst sein;
= Die Angst muf3 in mindestens zwei
der folgenden Situationen auftre-
ten (z. B. Menschenmengen, offent-
liche Platze, Reisen mit weiter Ent-
fernung von Zuhause, alleine Rei-
sen);
= Die Vermeidung der phobischen Si-
tuation muB ein entscheidendes
Symptom sein oder gewesen sein;

Soziale Phobie (F 40.1): Angst vor
negativer Bewertung durch andere,
die durch die Konfrontation mit be-
stimmten sozialen und Leistungssitu-
ationen ausgel®st wird und meist zu
Vermeidungsverhalten fuhrt. Fur ei-
ne Diagnose mussen alle folgenden
Kriterien erfullt sein:
= Die psychischen, Verhaltens-, oder
vegetativen Symptome missen pri-
mare Manifestation der Angst sein;
= Die Angst muf3 auf bestimmte sozi-
ale Situationen beschrankt sein
oder darin Uberwiegen;
= Vermeidung der phobischen Situa-
tion, wenn maoglich.

Soziale Angste kénnen sich bei Pa-
tienten mit Diabetes auf ihre Erkran-
kung beziehen und negative Auswir-
kungen auf das Diabetesmanage-
ment haben (z.B. aus Angst, unange-
nehm aufzufallen, wird beim Essen
in der Offentlichkeit auf das Blut-

zuckermessen und
verzichtet).

Insulinspritzen

Spezifische Phobie (F 40.2): Angst,

die durch Konfrontation mit be-

stimmten gefiirchteten  Objekten

oder Situationen ausgel6st wird (z. B.

Hohen, bestimmte Tiere, Blut) und

haufig zu Vermeidungsverhalten

fUhrt. Far eine Diagnose mussen alle

folgenden Kriterien erfllt sein:

= Die psychischen oder vegetativen
Symptome mdissen primére Mani-
festation der Angst sein;

= Die Angst muf} auf die Anwesen-
heit eines bestimmten phobischen
Objektes oder einer spezifischen Si-
tuation beschrankt sein;

= Die phobische Situation wird -
wann immer moglich - vermieden;

Bei Patienten mit insulinpflichtigem
Diabetes ist insbesondere die Sprit-
zenphobie zu berlcksichtigen, bei
der die Insulininjektion befirchtet
wird und mit starken vasovagalen
Reaktionen einhergeht.

Panikstorung (F 41.0): Stbérung
durch unerwartete, wiederholt auf-
tretende Panikattacken. Diese treten
plotzlich auf, sind von starker Angst
und Uberwiegend vegetativen Sym-
ptomen (z.B. Tachykardie, Schwit-
zen, Tremor, Atemnot) begleitet und
gehen mit der Beflirchtung eines dro-
henden Unheils einher (,,verrickt
werden*, Kontrolle verlieren, Herz-
infarkt ...). Typischerweise besteht ei-
ne langanhaltende Besorgnis Uber zu-
kinftige Panikattacken (,,Angst vor
der Angst*).
Eine Diagnose ist nur bei mehreren
schweren vegetativen Angstanféllen
zu stellen, wenn diese innerhalb eines
Zeitraumes von etwa einem Monat
aufgetreten sind, und:
= in Situationen, in denen keine ob-
jektive Gefahr besteht;
= wenn die Angstanfélle nicht auf be-
kannte oder vorhersagbare Situa-
tionen begrenzt sind;
= zwischen den Attacken weitgehend
angstfreie Zeitrdume liegen (Er-
wartungsangst ist jedoch haufig).
Eine Panikstorung soll nur bei Fehlen
einer Phobie diagnostiziert werden.
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Generalisierte  Angststérung  (F
41.1): Langanhaltende ausgepragte
Angst und Besorgnis, die sich auf
verschiedene Lebensbereiche bezie-
hen und von anhaltender motori-
scher Spannung und vegetativer
Ubererregbarkeit begleitet werden.
Es mussen primare Symptome der
Angst an den meisten Tagen Uber
mindestens mehrere Wochen, meist
sogar mehrere Monate vorliegen. In
der Regel sind folgende Einzelsymp-
tome festzustellen:

= Beflirchtungen (Sorgen Uber zu-

kinftiges Unglick, Nervositét,
Konzentrationsschwierigkeiten
USW.);

= motorische Spannung (korperliche
Unruhe,  Spannungskopfschmer-
zen, Zittern, Unfahigkeit zu ent-
spannen);

= vegetative Ubererregbarkeit (Be-

nommenheit, Schwitzen, Tachy-
kardie oder Tachypnoe, Ober-
bauchbeschwerden, Schwindelge-
flhle, Mundtrockenheit usw.).

UbermaRige Angste und Sorgen, die
sich auf den Diabetes beziehen, kdn-
nen im Rahmen einer Generalisierten
Angststorung auftreten. Um die Dia-
gnose zu stellen, missen jedoch wei-
tere Angste vorhanden sein, die sich
auch auf andere Lebensbereiche be-
ziehen.

Angst und depressive Stérung, ge-

mischt (F 41.2): Diese Kategorie soll

bei gleichzeitigem Bestehen von

Angst und Depression Verwendung

finden. Folgende Kriterien sind no-

tig, um diese Diagnose zu stellen:

= Vorhandensein von Angst und De-
pression in leichter bis mittlerer
Auspragung, ohne Vorherrschen
des einen oder anderen;

= Zumindest vorubergehendes Auf-
treten vegetativer Symptome (wie
Tremor, Herzklopfen, Mundtrok-
kenheit, Magenbeschwerden usw.);

= Keine der beiden Stérungen er-
reicht ein AusmaR, das eine ent-
sprechende einzelne  Diagnose
rechtfertigen wirde;

Zwangsstérungen (F 42): Stérung
durch sich aufdrangende Zwangsge-
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danken, welche Angst und/oder Un-
behagen auslésen und/oder Zwangs-
handlungen, die zur Neutralisierung
der aversiven Emotionen ausgeftihrt
werden. Fiur eine Diagnose sollten
wenigstens 2 Wochen lang an den
meisten Tagen Zwangsgedanken
oder -handlungen oder beides nach-
weisbar sein. Die Zwangssymptome
missen folgende Merkmale aufwei-
sen:
= Sie mussen als eigene Gedanken
oder Impulse fir den Patienten er-
kennbar sein.
= Wenigstens einem Gedanken oder
einer Handlung muf3 noch, wenn
auch erfolglos, Widerstand gelei-
stet werden.
= Der Gedanke oder die Handlung
dirfen nicht an sich angenehm
sein.
= Die Gedanken, Vorstellungen oder
Impulse mussen sich in unangeneh-
mer Weise wiederholen.
Die Zwangssymptome kdnnen sich
auch auf den Umgang mit dem Dia-
betes richten und erhebliche Proble-
me verursachen (z. B. aus zwanghaf-
tem Perfektionismus bei den ange-
strebten Blutzuckerwerten wird der
Blutzucker exzessiv oft gemessen
und/oder es werden schwere Hypo-
glykamien in Kauf genommen).

Posttraumatische Belastungsstérun-
gen (F 43.1): Stérung durch sich auf-
drangende Erinnerungen an eine sehr
traumatische Erfahrung (z.B., schwe-
re Unfélle, Vergewaltigung, sexueller
Mifl3brauch). Diese geht mit Sympto-
men erhdhter Erregung und Vermei-
dung von Reizen einher, die mit dem
Trauma assoziiert sind. Diese Sto-
rung soll nur dann diagnostiziert
werden
= wenn sie innerhalb von 6 Monaten
nach einem traumatischen Ereignis
von auBergewdhnlicher Schwere
aufgetreten ist. Eine ,,wahrscheinli-
che* Diagnose kann gestellt wer-
den, wenn der Abstand zwischen
dem Ereignis und dem Beginn der
Storung mehr als 6 Monate be-
tragt, vorausgesetzt, die klinischen
Merkmale sind typisch, und es
kann keine andere Diagnose (wie
Angst-, Zwangsstorung depressive
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Episode) gestellt werden.
= Zusatzlich muB eine wiederholte
unausweichliche Erinnerung oder
Wiederinszenierung des Ereignisses
in Gedachtnis, Tagtrdumen oder
Traumen auftreten.
Ein deutlicher emotionaler Riickzug,
Geflihlsabstumpfung, Vermeidung
von Reizen, die eine Wiedererinne-
rung an das Trauma hervorrufen
kdnnten, sind haufig zu beobachten,
aber fir die Diagnose nicht wesent-
lich. Die vegetativen Stérungen, die
Beeintrachtigung der Stimmung und
das abnorme Verhalten tragen samt-
lich zur Diagnose bei, sind aber nicht
von erstrangiger Bedeutung.
Die Erstmanifestation eines Diabetes
ist hier nicht als Trauma einzuordnen
und rechtfertigt nicht die Diagnose
einer posttraumatischen Belastungs-
storung.

Anpassungsstérung, Angst und de-
pressive  Reaktion gemischt (F
43.22). Zustande subjektiven Lei-
dens durch Angst und depressive Re-
aktionen wahrend des Anpassungs-
prozesses nach einer entscheidenden
Lebensveranderung. Folgende Krite-
rien sind nétig, um diese Diagnose zu
stellen:
= Sowohl Angst als auch depressive
Symptome sind vorhanden, aber
nicht stérker ausgepréagt als bei
Angst und depressive Stérung ge-
mischt (F 41.2).
= Die Symptome halten meist nicht
langer als 6 Monate an.

Bezogen auf Patienten mit Diabetes,
kdnnen Anpassungsstdrungen vor al-
lem im Kontext der Erstdiagnose des
Diabetes auftreten.
Daruber hinaus gibt es ausschlief3lich
diabetesbezogene  Angststérungen,
wie z.B. die Hypoglykadmieangst, die
sich nicht per se einer bestimmten
ICD-10-Kategorie zuordnen lassen,
da sie je nach ihrer Ausgestaltung die
Kriterien fur unterschiedliche Sto-
rungen erftillen kénnen. Diese Angst-
stérungen konnen verschiedenen
ICD-10-Diagnosen zugeordnet wer-
den:
= Hypoglykamieangst (F 40.0 oder F
41.0 oder F 40.1)
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= Angst vor Diabetesfolgen (F 41.1
oder F 41.2 oder F 42 oder F 43.22)

Hypoglykamieangst (F 40.0 oder F
41.0 oder F 40.1): Ubermalige Angst
vor moglichen zukinftigen Hypo-
glykéamien. Typischerweise bestehen
Diskriminationsschwierigkeiten zwi-
schen korperlichen Symptomen der
Angst und denen der adrenergen
Phase einer Hypoglykdmie. Zur Ver-
meidung maglicher Hypoglykamien
werden meist deutlich Uberhdhte
Blutzuckerwerte in Kauf genommen.
Je nach Auspragung der Hypoglyk-
amieangst, kénnen die Kriterien ei-
ner Panikstérung, Agoraphobie oder
sozialen Phobie erfullt sein.

Angst vor Diabetesfolgen (F 41.1
oder F 41.2 oder F 42 oder F 43.22):
Stérung durch UbermaRige Angste
und Sorgen Uber mogliche Spéatfol-
gen und Komplikationen des Diabe-
tes. Je nach Auspragung der Angste
kdnnen die Kriterien einer generali-
sierte Angststérung, Angst und de-
pressive Stérung, gemischt, oder An-
passungsstorung, Angst und depres-
sive Reaktion gemischt, erfillt sein.
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m Die Punkt-Pravalenz fiir Angststo-
rungen in der Allgemeinbevdlke-
rung betragt 9% [Wittchen et al.,
1999, EK I11]. Trotz inkonsistenter
Datenlage gibt es keine Uberzeu-
genden Belege fur eine erhdhte Pra-
valenz von Angststérungen von Pa-
tienten mit Diabetes im Vergleich
zur Normalbevélkerung [Berlin et
al., 1997, EK l1ll, de Groot et al.,
1999, EK Ill, Lustman et al., 1986,
EK 111].

m Spritzenphobien treten selten auf
[Snoek et al., 1997, EK I1I, Molle-
ma et al., 2002, EK I11]. Lediglich
in einer Studie wurde Uber hohe
Raten (28 %) von injektionsbezo-
genen Angsten berichtet [Zamba-
nini et al., 1999, EK 1V].

m Die Angst vor Folgekomplikatio-
nen und Hypogklykamien sind die
beiden starksten krankheitsspezifi-
schen Belastungen im Zusam-
menhang mit der Diabetestherapie.
Diese kdnnen eine erhebliche emo-
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tionale Beeintrachtigungen darstel-
len und zu Problemen des Diabe-
tesselbstmanagements fiihren [Cox
et al., 1987, EK 1V, Irvine et al.,
1992, EK 1V, Zettler et al., 1995,
EK lib, Snoek et al., 2000, EK IlI,
Welch, 1997, EK II1].

4.2.3 Wechselwirkung zwischen
Diabetes mellitus und ko-
morbiden Angststérungen

m Angststérungen bzw. subklinische

Angste konnen die Ursache fiir eine
schlechte  Stoffwechseleinstellung
sein [Mazze et al., 1984, EK lll,
Lustman et al., 1986, EK IlI, Berlin
et al., 1997, EK 1I]. Allerdings
stellt sich die Studienlage nicht ein-
heitlich dar [Metsch et al., 1995,
EK 1lI, Spiess et al., 1994, EK III,
Friedman et al., 1998, EK IlI].

® Diabetiker mit einer zuséatzlichen

Angststdrung sind nicht nur durch
ihre psychische Stdérung beein-
trachtigt. Sie haben zudem eine
Uberdurchschnittliche  Belastung
sowohl im Umgang mit dem Dia-
betes wie auch in ihrer allgemeinen
gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt z.B. [Kohen et al., 1998, EK
1.

4.2.4 Diagnostik und Screening

m Bei Patienten mit einer Angststo-
rung ist nicht immer erkennbar,
daB ihre Beschwerden Symptome
dieser Stdrung sind. Dem arzt-
lichen Anamnesegesprach kommt
daher eine zentrale Bedeutung fur
die Diagnostik behandlungsbe-
durftiger Angste zu. Entsprechend
den Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fur Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) [Dengler & Selbmann,
2000, EK IV] sollte abgeklart wer-
den, ob somatische/psychische
Symptome der Angst vorliegen:
Handelt es sich um Angstattacken
oder chronische Angst? Treten die
Angstattacken unerwartet auf? In-
wieweit bestehen  Erwartungs-
angst, Vermeidungsverhalten, sozi-
ale Beeintrachtigungen?

B Zur weiteren Diagnostik eignet
sich die deutsche Version des Beck-
Angstinventars, das eine erste

m Differentialdiagnostisch

orientierende Einschatzung erlaubt
[Margraf & Ehlers, 2002]. Zum
Screening geeignet ist auch die
deutsche  Komplettversion  des
,,Gesundheitsfragebogen fir Pa-
tienten* (PHQ-D) [Lowe et al.,
2001, EK I1]. Dieses ausfuhrliche-
re Inventar erlaubt zusatzlich zu
den Angststérungen ein Screening
der haufigsten psychischen Stérun-
gen in der Primarmedizin.

m Zur Erfassung diabetesbezogener

Angste wie einer (berméaRigen
Angst vor Diabetesfolgen oder Hy-
poglykédmieédngsten sollten in der
Anamnese gezielte Screening-Fra-
gen zu diesen Themenbereichen ge-
stellt werden [Hartegrad A]. Emp-
fehlenswert ist auch hier ein einlei-
tendes oder erganzendes Screening
mit psychometrischen Fragebdgen:
Zur Diagnostik von Hypoglyk-
amieéngsten liegt fur den deutsch-
sprachigen Raum ein Fragebogen
vor, das ,,Hypoglykdmie-Angstin-
ventar [Kulzer, 1995, EK 11], wel-
cher erste diagnostische Hinweise
geben kann. Der ,,Fragebogen zu
Alltagsbelastungen bei Diabeti-
kern* (FBD-R) [Herschbach et al.,
1997, EK 1] kann unter anderem
Anhaltspunkte fir eine UbermaRi-
ge Belastung durch Angst vor Dia-
betesfolgen geben [Hartegrad B].
Eine prazise differentialdiagnosti-
sche Einordnung entsprechend den
ICD-10-Kriterien erlauben struk-
turierte klinische Interviews wie
das DIPS [Margraf et al., 1991],
M-CIDI [Wittchen et al., 1997]
oder SKID-I [Wittchen et al.,
1997], die von entsprechend ge-
schulten Diagnostikern im Rah-
men von Psychotherapien und wis-
senschaftlichen Studien eingesetzt
werden.

mussen
Angststérungen unabhangig vom
Diabetes bei allen Patienten von
solchen Angstsymptomen abge-
grenzt werden, die aufgrund eines
medizinischen  Krankheitsfaktors
vorliegen (z. B. Hyperthyreose,
Phaochromozytom,  vestibulares
Syndrom, Anfallsleiden, Arrhyth-
mien, supraventrikuléare Tachykar-
die). Geeignete Laboruntersuchun-
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gen (Blutbild, Elektrolyte, Blut-
zucker, Transaminasen und Gam-
ma-GT, TSH, FT3 und FT4) soll-
ten ebenso wie eine allgemein kor-
perlich-internistische (unter Ein-
schlu3 eines EKGs), neurologische
(winschenswert unter Einschluf
eines EEGSs) Untersuchung zum
Ausschluss eines medizinischen
Krankheitsfaktors  durchgefthrt
werden. Um hypochondrischen
Angsten keinen Vorschub zu lei-
sten, sollte eine dariber hinausge-
hende somatische Diagnostik nur
bei begriindetem Verdacht auf be-
stimmte organische Erkrankungen
oder bei Therapieresistenz erfol-
gen. Angststorungen mussen au-
Rerdem von Angsten im Rahmen
anderer psychischer Stérungen ab-
gegrenzt werden (somatoforme,
substanzinduzierte oder psychoti-
sche Stérungen in Anlehnung an
die Leitlinien der DGPPN, [Deng-
ler & Selbmann, 2000, EK 1V,
Hartegrad A].

42.5 Therapie
®m |[m Gegensatz zur Vielzahl vorlie-

gender Studien zur Psychotherapie
von Angststérungen gibt es derzeit
nur sehr wenige spezifische, me-
thodisch fundierte Forschungser-
gebnisse, die sich auf die Psycho-
therapie von Angststérungen bei
erwachsenen Diabetikern bezie-
hen. Derzeit erlaubt es die Studien-
lage nicht, eindeutige Aussagen
zum spezifischen Effekt von Inter-
ventionen zur Reduktion von Ang-
sten zu treffen [Hartegrad B].

® Die Insulinspritzenphobie wurde in

4 Fallstudien mit Uberwiegend po-
sitiv dargestelltem Erfolg psycho-
therapeutisch behandelt. Fir eine
weitergehende Bewertung ist die
Studienlage jedoch unzureichend
[Kolko & Milan, 1980, EK 1V, Bell
et al.,, 1983, EK IV, Steel et al.,
1986, EK IV, Zambanini & Feher,
1997, EK IV]. Auch die Effektivitat
von Verhaltenstherapie bzw. Blut-
zucker-Wahrnehmungs-Training
zur Reduktion der Hypoglykamie-
angst bzw. der Angst vor Folge-
komplikationen konnte bisher
nicht ausreichend belegt werden
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[Frohlich et al., 1992, EK lla, Zett-
ler et al., 1995, EK Ilb, Cox et al.,
1991, EK Ib, Cox, 2001, EK llb].

| [nterventionen zur Angstbehand-
lung sind generell ein wirksames
Verfahren im Rahmen der Psycho-
therapie. Es gibt keine Kontraindi-
kationen fur die Anwendung bei
Menschen mit Diabetes mellitus
[Hartegrad A].

42.6 Empfehlung

m Besteht der Verdacht auf eine ko-
morbide Angststérung bei Patien-
ten mit Diabetes, sollte eine fun-
dierte Diagnostik und Differential-
diagnostik erfolgen. In Zweifelsfal-
len oder bei schwerwiegender
Symptomatik sind eine konsiliari-
sche Abklarung und ggf. die
Weiterbehandlung durch einen
Fachmann zu veranlassen (Psycho-
logischer Psychotherapeut, Arzt
flr Psychotherapeutische Medizin,
Arzt flr Psychiatrie und Psycho-
therapie, Nervenarzt) [Hartegrad
Al.

4.2.6.1 Psychosomatische Basis-

versorgung

® Bei subklinischen Angsten oder ge-
ringgradiger Symptomatik kann
ein Behandlungsversuch im
Rahmen der psychosomatischen
Grundversorgung erfolgen [Hérte-
grad A]. Diese umfafi3t:

= Diagnostik und Differentialdiag-
nostik der Angststérung

= Abklarung diabetesspezifischer
Angste

= Beratung und Psychoedukation
Uber die Stérung

= Bei geringgradigen Phobien: Ermu-
tigung und Anleitung zur Exposi-
tion an beflrchtete Situationen

= Selbsthilfemanuale

m Erfolgt nach etwa 4 Wochen keine
Besserung, ist die Einleitung einer
Psychotherapie oder einer Pharma-
kotherapie zu empfehlen [Harte-
grad Al.

m Ergeben sich Hinweise auf diabe-
tesspezifische Angste (z.B. Hypo-
glykamieangst, Insulinspritzenpho-
bie), sollte nach Mdglichkeit eine
Behandlung bei einem diabetolo-
gisch erfahrenen Psychotherapeu-
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ten erfolgen [Héartegrad A].

4.2.6.2 Psychotherapie

m Liegt eine mittelgradige oder
schwere Angststérung bei einem
Patienten mit Diabetes vor oder
konnte im Rahmen der psychoso-
matischen Grundversorgung keine
durchgreifende Besserung erreicht
werden, sollten wissenschaftlich
validierte Verfahren, die an Angst-
patienten ohne Diabetes evaluiert
wurden, auch bei Diabetikern ein-
gesetzt werden. Diese umfassen die
Kognitive Verhaltenstherapie, die
psychodynamische Psychotherapie
und, ggf. in Kombination mit ei-
nem dieser Verfahren, die Pharma-
kotherapie. Hierbei sollten die
Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fur Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) [Dengler & Selbmann,
2000, EK IV] angewendet werden
[Hartegrad Al.

m Ergeben sich Hinweise auf diabe-
tesspezifische Angste (z.B. Hypo-
glykéamieangst, Insulinspritzenpho-
bie), sollte als Methode der ersten
Wahl eine Verhaltenstherapie bei
einem diabetologisch erfahrenen
Psychotherapeuten erfolgen. Bleibt
dieser Behandlungsversuch erfolg-
los, sollte eine psychodynamische
Therapie als Methode der zweiten
Wahl empfohlen werden [Harte-
grad Al.

4.2.6.3 Pharmakotherapie

® |n der Therapie von Angststérun-
gen kommen im wesentlichen fol-
gende Psychopharmaka zum Ein-
satz [Hartegrad Al:

= Benzodiazepine

= Beta-Blocker

= MAO-Hemmer

= Buspiron

= Neuroleptika

= Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer (SSRI)

= Trizyklische Antidepressiva

m Bei den Antidepressiva ist auf-
grund des glinstigeren Nebenwir-
kungsprofils bei Diabetikern den
SSRIs der Vorzug vor den trizykli-
schen Antidepressiva zu geben
[Hartegrad Al.
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4.3 EBstérungen

4.3.1 Definition

ERstérungen werden entsprechend
der Internationalen Kilassifikation
psychischer Stérungen der Weltge-
sundheitsorganisation (ICD-10)
(WHO 1991) wie folgt Kklassifiziert:

Anorexia nervosa [ICD-10, Dilling et

al., 1991]

= Tatsachliches Kérpergewicht min-
destens 15% unter dem erwarteten
(entweder durch Gewichtsverlust
oder nie erreichtes Gewicht) oder
Body Mass Index (BMI) von 17,5
oder weniger. Bei Patienten in der
Vorpubertat kann die erwartete
Gewichtszunahme wahrend der
Wachstumsperiode ausbleiben.

= Der Gewichtsverlust ist selbst her-
beigeflhrt durch: Vermeidung von
hochkalorischen Speisen und eine
oder mehrere der folgenden Még-
lichkeiten:
- selbst induziertes Erbrechen;
- selbst induziertes Abflhren;
- Ubertriebene kdrperliche Akti-

vitéten;
- Gebrauch von Appetitziiglern
und /oder Diuretika.

= Kdrperschema-Stdrung in Form ei-
ner spezifischen psychischen St6-
rung: Die Angst, zu dick zu wer-
den, besteht als eine tiefverwurzel-
te, Uberwertige Idee; die Betroffe-
nen legen eine sehr niedrige Ge-
wichtsschwelle fur sich selbst fest.

= Eine endokrine Stérung auf der
Hypothalamus-Hypophysen-Go-
naden-Achse. Sie manifestiert sich
bei Frauen als Amennorrhoe und
bei Méannern als Libido- und Po-
tenzverlust. Eine Ausnahme stellt
das Persistieren vaginaler Blutun-
gen bei anorektischen Frauen mit
einer Hormonsubstitutionsthera-
pie zur Kontrazeption dar. Erhdhte
Wachstumshormon- und Kortisol-
spiegel, Anderungen des periphe-
ren Metabolismus von Schilddru-
senhormonen und Stérungen der
Insulinsekretion kénnen gleichfalls
vorliegen.

= Bei Beginn der Erkrankung vor der
Pubertét ist die Abfolge der puber-
téaren Entwicklungsschritte verzo-
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gert oder gehemmt (Wachstums-
stopp; fehlende Brustentwicklung
und primdre Amenorrhoe beim
Médchen; bei Knaben bleiben die
Genitalien kindlich). Nach Remis-
sion wird die Pubertatsentwick-
lung haufig normal abgeschlossen,
die Menarche tritt aber verspatet
ein.

Bulimia nervosa [ICD-10, Dilling et

al., 1991]

= Andauernde Beschéaftigung mit Es-
sen und Heilhungerattacken, bei
denen groRBe Mengen Nahrung in
kurzer Zeit konsumiert werden.

= Versuche, dem dickmachenden Ef-
fekt des Essens durch verschiedene
Verhaltensweisen entgegenzusteu-
ern, zum Beispiel selbstinduziertes
Erbrechen, Laxanzienabusus, re-
striktive Diat etc. (Eine flr insulin-
pflichtige Diabetiker spezifische
gegenregulatorische MaRnahme ist
das ,,Insulin-Purging*, worunter
die bewuf3te Reduktion von Insulin
zu verstehen ist, um mittels Gluko-
surie eine Gewichtsabnahme zu er-
reichen).

= Krankhafte Furcht, zu dick zu wer-
den.

= Haufig Anorexia nervosa in der
Vorgeschichte.

Binge Eating-Stérung
APA, 1994]

Neben der Anorexia und Bulimia
nervosa wurden in der 4. Ausgabe
des amerikanischen psychiatrischen
Klassifikationsschemas ,,Diagnostic
Statistical Manual of Mental Disea-
ses“ [DSM-IV, APA, 1994] die
,-hicht-naher-bezeichnete ERsto-
rung (Eating Disorder Not Other-
wise Specified, EDNOS) eingefihrt.
Parallel dazu unterscheidet die 10.
Ausgabe des ICD [Dilling et al.,
1991] die ,,atypische Bulimia nervo-
sa*“ (F50.3), ,,ERattacken bei ande-
ren psychischen Stérungen* (F50.4)
und ,,nicht-naher-bezeichnete Esssto-
rungen* (F50.9). Die Binge Eating
Storung ist im ICD-10 [Dilling et al.,
1991] nicht explizit aufgefihrt.

[DSM-1V,

Nicht-néher-bezeichnete ERstérung
[DSM-1V, APA, 1994]

= Bei einer Frau sind sémtliche Krite-
rien der Anorexia nervosa erflllt,
auller, dass die Frau regelmaRig
Menstruationen hat.

= S&mtliche Kriterien der Anorexia
nervosa sind erfullt, nur liegt das
Korpergewicht der Person trotz er-
heblichen Gewichtsverlustes noch
im Normalbereich.

= S&mtliche Kriterien der Bulimia
nervosa sind erftllt, jedoch sind die
,,Fressattacken* und das unange-
messene Kompensationsverhalten
weniger haufig als zweimal pro
Woche fur eine Dauer von weniger
als drei Monaten.

= Die regelméaRige Anwendung un-
angemessener, einer Gewichtszu-
nahme gegensteuernde MaRnah-
men durch eine normalgewichtige
Person nach dem Verzehr kleiner
Nahrungsmengen (z.B. selbst-indu-
ziertes Erbrechen nach dem Ver-
zehr von zwei Keksen).

= Wiederholtes Kauen und Aus-
spucken groRBer Nahrungsmengen,
ohne sie herunterzuschlucken.

= ,,Binge-Eating-Storung*: Wieder-
holte Episoden von ,FreB-
attacken* ohne die fur Bulimia
nervosa charakteristischen regel-
maRigen, einer Gewichtszunahme
gegensteuernden MaflRnahmen.

Binge Eating-Stérung

APA, 1994]

A. Wiederholte Episoden von ,,Fress-

anféllen*. Eine Episode von ,,Fress-

anféllen* ist durch die beiden folgen-

den Kriterien charakterisiert:

= Essen einer Nahrungsmenge in ei-
nem abgrenzbaren Zeitraum (z.B.
in einem zweistlindigen Zeitraum),
die definitiv grofer ist, als die mei-
sten Menschen in einem ahnlichen
Zeitraum unter é@hnlichen Umstan-
den essen wiirden.

= Ein Geflihl des Kontrollverlustes
Uber das Essen wahrend der Episo-
de (z.B. ein Gefuihl, da man mit
dem Essen nicht aufhdéren kann
bzw. nicht kontrollieren kann, was
und wieviel man if3t).

[DSM-1V,

B. Die Episoden von ,,Freflanféallen*
treten gemeinsam mit mindestens
drei der folgenden Symptome auf:
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= wesentlich schneller essen als nor-
mal;

= essen bis zu einem unangenehmen
Vollegefunhl,

= essen grofRer Nahrungsmengen,
wenn man sich koérperlich nicht
hungrig fahlt;

= alleine essen aus Verlegenheit tber
die Menge, die man i3t;

= Ekelgefiihle gegeniiber sich selbst,
Deprimiertheit oder grof3e Schuld-
gefiihle nach dem UberméRigen Es-
sen.

C. Es besteht deutliches Leiden
wegen der ,,Frel3anfalle*.

D. Die ,FreBanfalle” treten im
Durchschnitt an mindestens zwei Ta-
gen in der Woche fiir sechs Monate
auf.

E. Die ,,Frel3anfalle* gehen nicht mit
dem regelmafigen Einsatz von ange-
messenen kompensatorischen Ver-
haltensweisen einher (z.B. ,,Purging-
Verhalten*, Fasten oder exzessive
kdrperliche Betatigung) und sie tre-
ten nicht ausschlief3lich im Verlauf ei-
ner Anorexia nervosa oder Bulimia
nervosa auf.

4.3.2 Psychische

Komorbiditat

m Bezlglich der psychischen Komor-
biditat stehen bei der Bulimia ner-
vosa wie auch der Anorexia nervo-
sa die depressiven Stérungen (ICD
F31) im Vordergrund. [Bushnell et
al., 1994, EK III, Pollice et al.,
1997, EK I11].

m Gegenlber nicht el3gestdrten adi-
pdsen Menschen ist bei adipésen
Menschen mit einer Binge Eating-
Stérung eine hohe Préavalenz psy-
chischer Stérungen zu beobachten
[Yanovski et al., 1993, EK I11], wo-
bei die depressiven Stérungen im
Vordergrund stehen [Marcus et al.,
1990]. Die durchschnittliche Kalo-
rienaufnahme adipdser Patienten
mit einer Binge Eating-Storung ist
im Vergleich zu nicht el3gestodrten
Adipdsen auch auBerhalb eines
HeiRhungeranfalls erhéht [Yanovs-
ki & Sebring, 1994, EK IlI]. In ih-
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rer Anamnese finden sich grof3e
Gewichtsschwankungen im Wech-
sel mit Phasen strengen Diatverhal-
tens [Brody et al., 1995, EK III].

Epidemiologie der EB-
storungen

4.3.3.1 Bevolkerungsbasierte
Daten

®m Angaben zur Inzidenz der Anore-
xia nervosa schwanken zwischen
4,2 [Turnbull et al., 1996, EK I11]
und 8,2 [Lucas et al., 1991, EK 1]
auf 100000 Einwohner. Die hdch-
ste altersspezifische Inzidenzrate
von 56,7 auf 100000 Einwohner
ist bei jungen Frauen zwischen 15
und 19 Jahren zu beobachten [Lu-
cas et al., 1991, EK Ill]. Die Prava-
lenzraten fur die Anorexia nervosa
schwanken je nach Strenge der an-
gewandten Kriterien. Die Erkran-
kungshaufigkeit in der Gruppe der
adoleszenten Madchen zwischen
15 und 19 Jahren liegt bei 0,3%
[Lucas et al., 1991, EK 111], andere
Studien sprechen von 0,7 bis 2,1%
[Pope et al., 1984, EK 1I1].
Risikogruppen, wie Ballettschiile-
rinnen oder Models, die unter ei-
nem hohen ,,Schlankheitsdruck**
stehen, weisen eine Pravalenz von
7% auf.

Die Préavalenz von Essstorungen
beim mannlichen Geschlecht ist
deutlich geringer und schwankt je
nach Studie und Diagnosekriterien
zwischen 5 und 10% aller ERge-
storten [Hsu, 1990].

Nach Hoek [1991, EK II1] lag die
Inzidenz der Bulimia nervosa in
den Jahren 1985 bis 1989 in den
Niederlanden bei 11,4 auf 100000
Einwohner pro Jahr und die Prava-
lenz bei 1,5%. Die Préavalenz fur
die Bulimia nervosa fiir junge Frau-
en belauft sich auf 2 bis 4,5%
[Cooper & Fairburn, 1983, EK IlI,
Bushnell et al., 1990, EK 1II]. Der
Erkrankungsgipfel liegt bei 18 Jah-
ren. Epidemiologische Untersu-
chungen fihren den Anstieg von
ERstérungen in den Industriestaa-
ten der Welt in erster Linie auf eine
Zunahme der Bulimia nervosa zu-
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rick [Hsu, 1990, Turnbull et al.,
1996, EK I11].

Bei der Binge Eating-Stérung ist in
der Normalbevolkerung von einer
Pravalenz von 2,0%, in Therapie-
gruppen mit dem Ziel der Ge-
wichtsreduktion von 30% und bei
den Overeaters Anonymous von
71,2% auszugehen [Spitzer et al.,
1992, EK I1]. Diese Befunde spre-
chen daflr, daR die Pravalenz der
Binge Eating-Stérung insbesondere
in Stichproben von adipdsen Men-
schen, die unter ihrem Uberge-
wicht leiden und arztliche oder
psychologische Hilfe zwecks Ge-
wichtsreduktion in Anspruch neh-
men, hoch ist. Bei Frauen ist diese
ERstérung etwa 1,5mal wahr-
scheinlicher als bei Mannern.

4.3.3.2 Patienten mit Typ-1-

Diabetes mellitus
Samtliche kontrollierte Studien zur
Pravalenz der Anorexia nervosa
bei Patienten mit Typ-1-Diabetes
mellitus, die sich u.a. auf ein (stan-
dardisiertes) psychiatrisches Inter-
view stltzen, konnten bei keinem
der untersuchten Patienten eine
Anorexia nervosa diagnostizieren
(Punktpravalenz) [Popkin et al.,
1989, EK I, Robertson & Rosen-
vinge, 1990, EK lla, Fairburn et
al., 1991, EK lla, Peveler et al.,
1992, EK lla, Striegel-Moore et al.,
1992, EK lla, Engstrom et al.,
1999, EK lla, Jones et al., 2000,
EK lla], so dal die Komorbiditat
von Diabetes mellitus und Anore-
xia nervosa als extrem selten einzu-
schéatzen ist.

Die Pravalenz der Bulimia nervosa
liegt bei Typ-1-Diabetikern im Ver-
gleich zur Anorexia nervosa hdher
und schwankt zwischen 0.0%
[Striegel-Moore et al., 1992, EK
lla, Peveler et al., 1992, EK lla,
Engstrom et al., 1999, EK lla] und
3.0 % [Fairburn et al., 1991, EK
lla, Nielsen & Mglbak, 1998]
konnten in ihrem systematischen
Review aller kontrollierten Studien
die Annahme einer hdheren Prava-
lenz der Bulimia nervosa bei Typ-1-
Diabetikern im Vergleich zur Nor-
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malbevolkerung jedoch empirisch
nicht bestatigen.

® Die Angaben zur mittleren Hau-

figkeit der ,,nicht-ndher-bezeich-
neten ERstérungen‘ schwanken in
kontrollierten Studien bei Patien-
ten mit Typ-1-Diabetes zwischen
3,0% [Fairburn et al., 1991, EK
Ila] und 9,0 % [Jones et al., 2000,
EK lla]. Insbesondere die Studie
von Jones et al. [2000, EK lla] an
adoleszenten Méadchen mit Typ-1-
Diabetes mellitus konnte im Ver-
gleich zu stoffwechselgesunden
Probanden auf eine hohere Prava-
lenz von vornehmlich ,,nicht-n&-
her-bezeichneten  ERstérungen*
verweisen, so dafl bei dieser Al-
ters- und Geschlechtsgruppe von
einer Risikopopulation auszuge-
hen ist.

4.3.3.3 Patienten mit Typ-2-

Diabetes mellitus

® Trotz der gréReren epidemiologi-

schen Bedeutung des Typ-2-Diabe-
tes mellitus ist die Komorbiditat
von Diabetes mellitus Typ 2 und
ERstérungen empirisch wenig be-
forscht. Die kontrollierte Studie
von Kenardy et al. [1994, EK lla]
zur Pravalenz der Binge Eating Sto-
rung bei Patienten mit Typ-2-Dia-
betes konnte keine erhdhte Préava-
lenz dieser ERstorung feststellen.
Herpertz et al. [1998, EK IlI]
konnten in einem Vergleich der
Stichproben von Typ-1- und Typ-
2-Diabetikern keinen Unterschied
der ERstdrungsprévalenzen nach-
weisen, wobei bei Patienten mit
Typ-2-Diabetes die Binge Eating
Stérung dominierte.

4.3.3.4 Privalenz des ,Insulin-

Purgings”

® Die Angaben zur mittleren Hau-

figkeit des ,,Insulin-Purgings*
schwanken je nach Studie zwischen
5,9% [Herpertz et al., 1999, EK
] und 39,0% [Stancin et al.,
1989, EK Il1]. Die groRe Streuung
kann weder durch unterschiedliche
Altersgruppen noch durch unter-
schiedliche Erhebungsinstrumente
(Fragebdgen, Interviews) erklart
werden.
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4.3.4 Stoffwechselkontrolle bei
eBgestorten Patienten
mit Diabetes mellitus

m Bei der Frage, ob eine ERstérung
bei Patienten mit Diabetes mellitus
mit einer Verschlechterung der
Stoffwechselkontrolle einhergeht,
verglich die Mehrzahl kontrollier-
ter Studien efl3gestdrte und nicht-
elgestdrte Patienten mit Typ-1-
Diabetes mellitus. Im Vergleich zu
nicht eRgestérten Diabetikern war
die Stoffwechselkontrolle el3gestor-
ter Diabetiker mit Ausnahme der
Studie von Herpertz et al. [1998,
EK 111] in allen Studien signifikant
schlechter [Birk & Spencer, 1989,
EK 1I1, Rodin et al., 1991, EK III,
Fairburn et al., 1991, EK lla, Peve-
leretal., 1991, EK lla, Jones et al.,
2000, EK Ila]. Weder in der Studie
von Crow et al. [2001, EK IlI]
noch der von Herpertz et al.,
[1998, EK 1] bestand ein signifi-
kanter Unterschied des HbA:: zwi-
schen eRgestérten und nicht-eRge-
stdrten Patienten mit Typ-2-Diabe-
tes mellitus.

m Die prospektive kontrollierte Un-
tersuchung von Rydall et al.,
[1997, EK lla] kam zu dem Ergeb-
nis, dafl auch ein pathologisches
ERverhalten, welches weder die
Kriterien einer klinischen (Anore-
xia nervosa, Bulimia nervosa) noch
subklinischen ERstérung (nicht-na-
her-bezeichnete ERstérung) erfillt,
sich aber z.B. durch haufige ,,Fref3-
anfalle* auszeichnet, mit einer
schlechteren Stoffwechsellage ein-
hergeht.

4.3.5 Diabetesbedingte Folge-
komplikationen bei eB-
gestorten Patienten mit
Diabetes mellitus

m Entsprechend der Metaanalyse von
Nielsen & Mglbak [1998] ist von
einem dreifach erhodhten Risiko ei-
ner Retinopathie bei Patienten mit
Typ-1-Diabetes mellitus und Buli-
mia nervosa auszugehen.

m Pathologisches ERverhalten ohne
Vollbild einer ERstdrung entspre-
chend den ICD-Kriterien [Dilling
et al., 1991] stellt ebenfalls ein er-
hohtes Risiko fur eine diabetische

Mikroangiopathie dar [Rydall et
al., 1997, EK Ila].

4.3.6 Anorexia nervosa als Risi-
kofaktor fiir Patienten mit
Typ-1-Diabetes mellitus

m Erkrankt eine Patientin mit Typ-1-
Diabetes mellitus an einer Anore-
Xia nervosa, so kommt es zu einem
signifikanten Anstieg der Morta-
litdt [Nielsen et al., 2002, EK lIb].
In Anbetracht der seltenen Koinzi-
denz fehlen empirische Untersu-
chungen zur Todesursache.

4.3.6 Diagnostik

m Die Komorbiditat eines Diabetes
mellitus und einer Anorexia nervo-
sa ist extrem selten und aufgrund
des kachektischen Erndhrungszu-
standes der magersichtigen Patien-
tin in der Regel leicht zu diagnosti-
zieren.

m Bei jedem schwer einstellbaren in-
sulinpflichtigen Diabetes mellitus -
insbesondere bei Madchen in der
Adoleszenz und im jungen Erwach-
senenalter - sollte moglichst frih-
zeitig daran gedacht werden, daB
eine Kombination mit einer Buli-
mia nervosa und/oder einem ,,Insu-
lin-Purging*“ vorliegen kénnte. Fir
eine solche Komorbiditat spricht
vor allem die haufige, unerklarlich
erscheinende Dekompensation des
Diabetes mellitus trotz regelmagi-
ger sorgféaltiger Blutzuckerkontrol-
len [Feiereis, 1988, EK IV, Cope-
land & Anderson, 1995, EK 1V].

m Bei adipbsen Typ-2-Diabetikern
mit erheblichen Gewichtsschwan-
kungen und sehr schwankenden
Blutzuckerwerten sollte die Diffe-
rentialdiagnose einer Binge Eating
Storung frihzeitig erwogen wer-
den.

m Fir die Diagnose der ERstdrung ist
haufig eine eingehende biographi-
sche Anamnese notwendig, die den
Patienten hilft, die Schamschwelle
und jahrelange Tendenz, die ERst6-
rung zu verleugnen, zu dberwin-
den.

® Verschiedene standardisierte Fra-
gebdgen erlauben ein ERstorungss-
creening anhand der Selbstangaben
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der Patienten. Insbesondere auch
im Deutschen gut validierte Frage-
bdgen wie das Eating Disorder In-
ventory (EDI) [dt. Vers. Thiel et al.,
1997] erweisen sich als valide und
reliable Instrumente, die als Scree-
ninginstrumente und zur Therapie-
kontrolle eingesetzt werden kon-
nen.

Mit Hilfe des Strukturierten Inven-
tars fur Anorektische und Bulimi-
sche ERstérungen nach DSM-IV
und ICD-10 (SIAB) oder klinischen
Interviews wie dem DIPS [Margraf
et al., 1991], M-CIDI [Wittchen et
al., 1997] oder SKID-1 [Wittchen
et al., 1997] kann eine reliable und
vailde Diagnostik der Ef3stérungen
erfolgen.

4.3.7 Therapie

4.3.7.1 Patienten mit Typ-1-
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Diabetes mellitus
Therapiestudien zu ef3gestdrten Pa-
tienten mit Typ-1-Diabetes mellitus
wurden bisher kaum durchgefihrt,
so daR nicht auf eine empirisch ge-
sicherte Datenlage zurtickgegriffen
werden kann. Es gibt jedoch eine
Reihe von kasuistischen Beitragen
(EK 1V) mit Uberwiegend positiven
Therapieergebnissen zur vornehm-
lich stationaren Behandlung von
magerstchtigen und bulimischen
Patienten mit Typ-1-Diabetes [Ma-
lone & Armstrong, 1985, Feiereis,
1988, Peveler & Fairburn, 1989,
Ramirez et al., 1990, Herpertz &
von Blume, 1995, Jacobson, 1996,
Walsh et al., 2000].

Wegen dem erhéhten Mortalitéts-
risiko, den gesundheitlichen Ge-
fahren durch die ERstérung, der
haufig anzutreffenden komorbiden
depressiven Stérung sowie der ne-
gativen Auswirkung auf die Diabe-
testherapie ist eine fachpsychothe-
rapeutische Behandlung dieser Pa-
tienten dringend erforderlich [Co-
peland & Anderson, 1995, EK IV,
Peveler & Fairburn, 1989, EK IV].
Psychoedukative Ansétze alleine
sind nicht ausreichend und zielfih-
rend [Hartegrad Al.

Psychotherapeutische Interventio-

49



Leitlinien

nen zur Behandlung von ERstérun-
gen sind wirksam, es gibt keine
Kontraindikationen fir die An-
wendung bei Patienten mit Diabe-
tes mellitus. Die Behandlung von
eRgestdrten Patienten mit Typ-1-
Diabetes mellitus sollte daher ent-
sprechend den Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fur Psychiatrie,
Psychotherapie und Neurologie er-
folgen [siehe Deutsche Gesellschaft
fir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde, 2001, EK
IV].

m Fir eine erfolgreiche Psychotherapie
ist das Verstehen der Lebenssitua-
tion des Patienten im allgemeinen
und des Patienten mit Diabetes mel-
litus im besonderen notwendig, wo-
zu insbesondere Kenntnisse von sei-
ten des behandelnden Psychothera-
peuten im Hinblick auf das Thera-
pieregime und dessen mogliche Zu-
sammenhdnge mit dem ERverhal-
ten/ERstdrung (z.B. Hypoglykamie,
korperliche Aktivitat etc.) erforder-
lich sind [Hartegrad A].

® Eine fachpsychotherapeutische Be-
handlung sollte insbesondere bei
der Diagnose ,,Insulin-Purging“ er-
wogen werden, da diese fur Typ-1-
Diabetiker charakteristische gegen-
regulatorische MalBnahme in der
Regel mit einer schlechten Stoff-
wechselkontrolle einhergeht und
nicht selten Ausdruck eines selbst-
schadigenden Verhaltens darstellt
[Hartegrad A].

®m Ein frihzeitiger Behandlungsbe-
ginn und eine ausreichende Be-
handlungsdauer sind bei der The-
rapie von ERstérungen wichtig
[Hartegrad A].

4.3.7.2 Patienten mit Typ-2-
Diabetes mellitus

® Therapiestudien zu e3gestérten Pa-
tienten mit Typ-2-Diabetes liegen
nicht vor. Integrierte psychothera-
peutische Interventionen zur Be-
handlung von ERstdérungen sind
generell wirksam. Es gibt keine
Kontraindikationen fir die An-
wendung bei Patienten mit Diabe-
tes mellitus Die Behandlung von
elRgestdrten Patienten mit Typ-2-
Diabetes mellitus sollte daher ent-
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sprechend den Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fur Psychiatrie,
Psychotherapie und Neurologie er-
folgen [siehe Deutsche Gesellschaft
fur Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde, 2001, EK
IV, Hartegrad Al].

m ERgestOorte Patienten mit Typ-2-
Diabetes leiden in der Regel an ei-
ner Binge Eating-Stérung und einer
Adipositas, so daB Uberlegungen
zu allen drei Krankheitsentitaten in
die Behandlung einflieen mussen.
Von daher ist ein multimodales Be-
handlungskonzept sinnvoll, dessen
integrale Bestandteile eine Psycho-
therapie und ein Gewichtsmanage-
ment darstellen [Hartegrad Al].

m Entsprechend den Leitlinien der
Deutschen Adipositas-Gesell-
schaft [1998] basiert das Basis-
programm zum Gewichtsmanage-
ment auf den drei Saulen Ernah-
rungs-, Verhaltens- und Bewe-
gungstherapie [Hauner, 1997].
Allerdings steht der medizinischen
Forderung nach einer Gewichtsre-
duktion und dem damit zwangs-
laufig verbundenen restriktiven
ERverhalten die Dynamik der Bin-
ge-Eating-Stérung entgegen, de-
ren HeiBhungerattacken u.a. auch
als Folge des ausgepragten kogni-
tiven Kontrollverhaltens und des-
sen Zusammenbruchs (Kontroll-
verlust) diskutiert werden [Abbott
et al., 1998, EK lla]. Im Hinblick
auf das Gewichtsmanagement bei
Patienten mit Binge-Eating-Sto-
rung sollte der Normalisierung
des ERverhaltens gegeniiber einem
eher restriktiven ERverhalten initi-
al der Vorzug gegeben werden, um
den Circulus vitiosus von kogniti-
vem Kontrollverhalten (,,Frel3an-
fall“) und konsekutivem Fasten
entgegenzuwirken.

4.4 Abhéngigkeit von Alkohol
und Nikotin

4.4.1 Definition

Der wertneutrale Begriff ,,Abhéngig-
keit* steht heute fur die friher haufig
gebrauchten Termini ,,Suchterkran-
kungen* oder ,,Stchte*. Unter der
Kategorie ,,F1  Abhéangigkeitssyn-
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drom* nach ICD 10 WHO, 1991,
werden an zweiter Stelle die Substan-
zen und nach dem Punkt verschiedene
Prozesse der Abhéngigkeit getrennt
kodiert: akute Intoxikationen (F1x.0),
der schédliche Gebrauch von Sub-
stanzen (F1x.1), das Abhangigkeits-
syndrom (F1x.2) und schlieBlich das
Entzugssyndrom (F1x.3). An die Stel-
le des ,,x* treten die Substanzen:

= Alkohol (F10)

= Opioide (F11)

= Cannabinoide (F12)

= Sedativa oder Hypnotika (F13)

= Kokain (F14)

= Stimulanzien incl. Koffein (F15)

= Halluzinogene (F16)

= Tabak (F17)

= flichtige Losungsmittel (F18)

= multipler Substanzgebrauch (F19)
Aufgrund der unzureichenden Da-
tenlage zu Stérungen durch andere
psychotrope Substanzen werden in
dieser Leitlinie nur Aussagen zu al-
kohol- und tabakinduzierten Stérun-
gen, bezogen auf den Diabetes melli-
tus, dargestellt.

Schéadlicher Gebrauch (F1x.1) ist de-
finiert als ein Konsummuster psycho-
troper Substanzen, das zu einer Ge-
sundheitsschadigung fuhrt. Diese
kann eine korperliche oder psychi-
sche Stérung sein. Diese Schadigung
soll klar bezeichnet werden kdnnen
und das Gebrauchsmuster soll min-
destens seit einem Monat bestehen
oder wiederholt in den letzten zwolf
Monaten aufgetreten sein.

Far das Abhangigkeitssyndrom

(F1x.2) mussen drei oder mehr der

folgenden Kriterien mindestens einen

Monat oder innerhalb von zwolf

Monaten wiederholt bestanden ha-

ben:

= starkes Verlangen nach Konsum
der Substanz

= verminderte Kontrolle Uber den
Substanzgebrauch

= korperliches Entzugssyndrom bei
Reduktion oder Absetzen der Sub-
stanz

= Toleranzentwicklung
den Substanzeffekten

= Einengung des Lebens auf den Sub-
stanzgebrauch

gegenuber
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= anhaltender Konsum trotz eindeu-
tig bestehender schadlicher Folgen
und der BewuRtheit tber das Aus-
mal des Schadens

4.4.2 Storungen durch Alkohol

4.4.2.1 Epidemiologie

m AlkoholmiBbrauch liegt aktuell bei
2,65 Millionen Menschen (4 %) in
Deutschland vor, 1,6 Millionen
Menschen (= 2,4 % der Bevolke-
rung ab 18 Jahren) sind akut alko-
holabhéngig. 10-12 % der Bundes-
birger konsumieren Alkohol in ei-
ner GréRenordnung (Manner > 40
g Reinalkohol/d; Frauen > 20 ¢
Reinalkohol/d,) die zwar akut
nicht gefahrlich ist, aber langfristig
eine hohes Risiko von gesundheit-
lichen und sozialen Schaden mit
sich bringt [Breitenbach, 2000, EK
IV, Buhringer et al., 2000, EK IV].
Alkoholabhéngigkeit tritt bei Men-
schen mit Diabetes nicht haufiger
auf als in der Allgemeinbevdlke-
rung [Spangler et al., 1993, EK IlII,
Jacobson et al., 1997, EK Ilb] eini-
ge Studien erbrachten geringere
Pravalenzraten [Wells et al., 1989,
EK 111, Gavfels, 1997 EK I11].

4.4.2.2 Wechselwirkung zwischen
Diabetes und Storungen
durch Alkohol

m Alkoholabusus erhoht das Risiko,
einen Typ-2-Diabetes zu manife-
stieren [Carlsson et al., 2000, EK
11, Rimm et al., 1995, EK Ilb].

® Chronischer Alkoholabusus kann
Uber eine alkoholbedingte Pankre-
atitis zur Manifestation des Diabe-
tes fuhren [Carlsson et al., 2000,
EK IlI, Rimm et al., 1995, EK IIb].

m Zusatzlich zu den allgemeinen kor-
perlichen und psychosozialen Kon-
sequenzen der Alkoholabhangig-
keit wird die metabolische Kon-
trolle durch die direkten Einwir-
kungen des Alkohols auf den Glu-
kosestoffwechsel sowie indirekt
aufgrund des unginstigen Einflus-
ses des Alkoholkonsums auf das
Selbstbehandlungsverhalten nega-
tiv beeinfluf3t. Es besteht ein spezi-
fisch erhohtes Risiko fir diabete-
sassoziierte Begleiterkrankungen,
wie Hypertonie [Loenzo et al.,

2002, EK IIb oder Hyperlipidamie
Laws et al., 1993, EK Ilb], diabe-
tesbedingten  Folgekomplikatio-
nen, wie die Entwicklung einer
Polyneuropathie [Adler et al.,
1997, EK lIb] und als Folge eines
diabetischen FuBsyndroms [K&-
stenbauer et al., 2001, EK I11] oder
einer erektilen Dysfunktion [Mar-
tin-Morales et al., 2001, EK 111] so-
wie schwere Hypoglykamien und
Ketoazidosen  mit  Todesfolge
[Stepka et al., 1993, EK III; Cusi et
al., 1994, EK 1V; Balkau et al.,
1991, EK Ilb; Keilman 1983, EK
IV; Lindegard et al.,1987, EK I1b].
Die Diabetesbehandlung bei Men-
schen mit Alkoholabhéngigkeit
wird haufig aufgrund einer vorzu-
findenden unzureichenden, dis-
kontinuierlichen medizinischen Be-
treuung aufgrund mangelnder Be-
handlungsmotivation, Fehlern der
Selbstbehandlung und den gesund-
heitlichen chronischen Folgen des
Alkoholabusus (z.B. gastrointesti-
nale Stérungen) in der Regel sehr
erschwert [Balkau et al., 1991, EK
Ilb, Greenhouse et al., 1996, EK

IV].

4.4.2.3 Diagnostik
® \Wegen der negativen Auswirkun-

gen von Substanzabhéngigkeiten
auf die Diabetestherapie ist eine
frihe Diagnose wichtig. Aufgrund
der Abhangigkeitsproblematik ist
haufig eine Leugnungstendenz der
Alkoholabhangigkeit vorzufinden,
die im Proze3 der Diagnostik be-
ricksichtigt werden muR. Es ist
Teil des Krankheitbildes, dal be-
troffene Personen den Alkoholabu-
sus und dessen negative Auswir-
kungen Uber lange Zeit leugnen
[Héartegrad A].

Zur individuellen Diagnose bedarf
es einer ausfuhrlichen Anamnese
der Trinkgewohnheiten und kor-
perlichen und psychischen Be-
gleitprobleme, einer korperlichen
Untersuchung sowie spezifischer
Laborparameter [American Psychi-
atric Association, 2000, EK 1V].
Haufig bestehen bei Betroffenen
zusatzlich psychische Erkrankun-
gen (Depressionen, Angsstérun-
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gen) und kognitive Einschrankun-
gen, die ebenfalls einer weiterfiih-
renden Diagnose und Behandlung
bedirfen [Wittchen et al., 1999,
EK 11].

m Fragebdgen zur alkoholbedingten
Abhéngigkeit erlauben ein Scree-
ning der Alkoholabhangigkeit an-
hand der Selbstangaben der Patien-
ten. Hierzu eignen sich valide und
reliable deutschsprachige Instru-
mente wie der ,,LUbecker Alkohol-
abhangigkeits- und -mibrauchs-
Screening-Test (LAST)* [Rumpf et
al., 2001, das Trierer Alkoholismu-
sinventar Funke et al., 1987 oder
der ,,Munchner Alkoholismus-Test
(MALT)* Feuerlein et al., 1999].
Um Leugnungstendenzen der Al-
koholabhangigkeit zu erkennen,
werden auch verdeckte Erhebungs-
verfahren (z.B. ,,Trauma-Skala“
[Rumpf et al., 1998] eingesetzt.

| Strukturierte klinische Interviews

wie das DIPS [Margraf et al.,
1991], M-CIDI [Wittchen et al.,
1997] oder SKID-1 [Wittchen et
al., 1997] erlauben eine reliable
Diagnostik der Alkoholabhéngig-
keit.

4.4.2.4 Therapie
| Es liegen keine speziellen Therapie-

studien zur Behandlung von alko-
holabhéngigen Patienten mit Dia-
betes vor. Zur Therapie der Alko-
holabhéngigkeit sollten daher die
in den Leitlinien der American Psy-
chiatric  Association [American
Psychiatric Association, 2000, EK
IV] empfohlenen Interventionen
angewandt werden [Hartegrad A].

m\\egen der erhdhten gesundheit-

lichen Gefahren durch die Abhéan-
gigkeit und ihre negative Wirkung
auf die Diabetestherapie hat die
Therapie der Abhangigkeitserkran-
kung bei Patienten mit Diabetes eine
besondere Wichtigkeit. Jeder alko-
holabhéngige Patient sollte daher
ein strukturiertes Therapieangebot
zur Behandlung seiner Abhangigkeit
bekommen [Hartegrad A].

® Die Diabetestherapie muR sich an

der Abhangigkeit orientieren, so-
lange ein Entwdhnungserfolg nicht
mdglich und realistisch ist [Roll-
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nick et al., 1999, EK IV]. Die The-
rapieanforderungen sollten an die
Moglichkeiten der Betroffenen an-
gepalt werden. Soweit verfugbar,
sollten Suchtberater und die Ange-
hdrigen in die Diabetesbetreuung
der Betroffenen einbezogen werden
[Hartegrad A].

4.4.3 Storungen durch Tabak

4.4.3.1 Epidemiologie

m Nikotinabhéngigkeit ist die weit-
verbreiteste ~ Abhéngigkeit  in
Deutschland. Insgesamt rauchen in
Deutschland 28,3% der Bevolke-
rung Uber 15 Jahre (Manner
34,7%, Frauen 22,2%), 96% kon-
sumieren Zigaretten. 87%, davon
sind regelméaRige Raucher, die im
Durchschnitt 15,4 Zigaretten pro
Tag rauchen. Entsprechend den
IDC-10-Kriterien zur Abhangig-
keit sind ca. 70-80% der Raucher
nikotinabhéngig, so daB in
Deutschland insgesamt ca. 8-9
Millionen Méanner und 5-6 Millio-
nen Frauen als tabakabhéngig ein-
zustufen sind [Herbst et al., 1997,
EK Ill, Batra et al., 1997, EK IV,
Statistisches Bundesamt, 1998, EK
IV]. Die Pravalenz der Tabakab-
héngigkeit bei Patienten mit Diabe-
tes unterscheidet sich trotz eines er-
hohten Risikos fur die Entwik-
klung diabetesbedingter bzw. asso-
ziierter Folge- und Begleiterkran-
kungen im Durchschnitt nicht von
der der Allgemeinbevolkerung
[Gafvels et al., 1997, EK 111, Wake-
field et al., 1995, EK I1l, Malarcher
et al., 1995, EK Ill, Ford et al.,
1994, EK III, Ford et al., 1991, EK
I11]. Einige Studien fanden sogar
hohere Raten bei Patienten mit Di-
abetes [Dierkx et al., 1996, EK 1V,
insbesondere beim jlngeren Alter
Wakefield et al., 1995, EK Il1, Ford
etal., 1991, EK Ill, Newman 1990,
EK 11 und mit niedrigem Schulab-
schluf? Ford et al., 1991, EK I1].

4.4.3.2 Wechselwirkung zwischen
Diabetes und Storungen
durch Tabak
® Rauchen erhéht mit ansteigendem
Konsum das Risiko der Manifesta-
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tion des Typ-2-Diabetes [Will,
2001, EK Ilb, Ko et al., 2001, EK
I1l, Manson et al., 2000, EK Ilb,
Rimm, 1995, EK Ilb; Kawakami et
al., 1997, EK I1b].

Rauchen ist ein wichtiger zusatz-
licher Risikofaktor fur die Ent-
wicklung von diabetesbedingten
bzw. assoziierten Folge- und Be-
gleiterkrankungen. Gesichert ist ei-
ne Risikoerhéhung durch Rauchen
fur kardivaskularer Erkrankungen,
diabetesbedingte ~ Neuropathien,
pheriphere arterielle Verschluss-
krankheiten, erektile Dysfunktion,
Schlaganfalle und die Hypertonie
[Dierkx et al., 1996, EK IV, Beach
et al., 1982, EK IIl, Wei et al.,
1998, EK lIb]. Rauchen erhdht be-
deutsam das Risiko fur diabetische
Nephropathien [Sawicki et al.,
1993, EK IlIl, Chaturvedi et al.,
1995, EK Ilb, Holl et al., 1998, EK
111, Uchimoto et al., 1999, EK Ilb,
Mehler et al., 1998, EK I, Biesen-
bach et al., 1997, EK llb, Ikeda et
al., 1997, EK Ill]. Nikotinabsti-
nenz kann eine bestehende Prote-
nurie verbessern [Chasse et al.,
1991, EK I1]. Bei terminaler Nie-
renerkrankung ist Rauchen ein
wichtiger Risikofaktor flr eine er-
hohte Mortalitat [Biesenbach et
al., 1996, EK Ilb, Stegmayr et al.,
1990, EK 111]. Die Befunde zur dia-
betischen Retinopathie sind kon-
trovers [Moss et al., 1996, EK Iib,
Chaturvedi et al., 1995, EK IlI, Ea-
dington et al., 1991, EK II1].
Patienten mit Diabetes, die rau-
chen, haben ein erhdhtes Mortali-
tatsrisiko im Vergleich zu Perso-
nen, die noch nie rauchten. Das Ri-
siko ist abhéangig von der Dauer
des Rauchens und der Anzahl der
gerauchten Zigaretten [Chaturvedi
et al., 1997, EK Ilb, Al-Delaimy,
2001, EK 1Ib].

Zunehmende Nikotinabhéngigkeit
ist mit Problemen bei der Durch-
fihrung der Diabetestherapie asso-
ziiert [Spangler et al.,, 1993, EK
111]. Tendenziell ist von einem eher
negativen Zusammenhang zwi-
schen Rauchen und der metaboli-
schen Kontrolle auszugehen [Cha-
turvedi et al., 1995, EK Ilb, Bott et
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al., 1994, EK llb, Lundman et al.,
1990, EK I11]. Hierzu liegen jedoch
auch widersprichliche Ergebnisse
vor [Stenstrom et al., 2000, EK I,
Sinha et al., 1997, EK Ilb, Mathie-
sen et al., 1984, EK Ill]. Rauchen
kann eine Pradiktorvariable fur ein
eher schlechtes Selbstbehandlungs-
verhalten darstellen [Bott et al.,
1994, EK llb, Gay et al., 1994, EK
1.

B Patienten mit Diabetes, die tabak-

abhangig sind, haben haufiger eine
Komorbiditdt mit Depressionen
[Spangler et al.,1993, EK I, Sulli-
van et al., EK IV].

4.4.3.2 Diagnostik
m Betroffene leugnen oft eine Ab-

héngigkeit [Bodmer et al., 1990,
EK 11, Ardron et al., 1988, EK 111]
und unterschétzen die negativen
Auswirkungen beziiglich des Risi-
kos diabetesbedingter bzw. -asso-
ziierter Folge- und Begleiterkran-
kungen [Wakefield et al., 1995,
EK 111].

®m Neben einer allgemeinen anamne-
stischen Erhebung sind gezielt Be-
gleiterkrankungen zu erfragen. Der
Grad der Abhéngigkeit ist u.a. von
der Zahl der téaglich gerauchten Zi-
garetten (Zigarren, Pfeife), dem
Zeitpunkt der morgendlich ge-
rauchten Zigarette und dem Rau-
cher-Tagesprofil, der Inhalations-
tiefe und der verwendeten Zigaret-
tenmarke abhéngig [Arzneimittel-
kommission der Deutschen Arzte-
schaft, 2001, EK IV].

® Fir die Bestimmung der Nikotin-
abhangigkeit empfiehlt sich der Fa-
gerstrom-Test [Fagerstrom et al.,
1989, EK IV] mit dem der Schwe-
regrad der Abhangigkeit auf der
Basis von 6 Fragen bewertet wer-
den kann.

m Strukturierte Klinische Interviews
wie das DIPS [Margraf et al.,
1991], M-CIDI [Wittchen et al.,
1997] oder SKID-I [Wittchen et al.,
1997] erlauben eine reliable Dia-
gnostik der Nikotinabhangigkeit.

4.4.3.3 Therapie
® Fir die Tabakabhangigkeit als vor-
rangigem Abhangigkeitsproblem
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bei Patienten mit Diabetes liegen
randomisierte Therapiestudien mit
unterschiedlichen Erfolgsraten vor
[Canga et al., 2000, EK Ib, Sawick
et al., 1993, EK Ib]. Es gibt Hin-
weise verschiedener Autoren, dass
die Therapie der Tabakabhangig-
keit bei jungen Erwachsenen mit
Diabetes besonders schwierig ist
[Ismail et al., 2000, EK I1I, Wilkes
et al., 1999, EK Ill, Fowler et al.,
1989, EK I, Ardron et al., 1988,
EK I1]. Sehr starke Raucher errei-
chen selten eine Nikotinabstinenz
[Sinha et al., 1997, EK 1Ib].

®m Zur Therapie der Tabakabhéngig-
keit sollten die empfohlenen Inter-
ventionen der evidenzbasierten
Leitlinien der WHO WHO-Euro-
pe, 2001, EK IV, der ,,American
Psychiatric Association* [Ameri-
can Psychiatric Association, 2000,
EK 1V] sowie der Empfehlungen
der American Diabetes Association
[Haire-Joshu et al., 1990, EK IV]
und Therapieempfehlungen der
Arzneimittelkommission der Deut-
schen Arzteschaft [Arzneimittel-
kommission der Deutschen Arzte-
schaft, 2001, EK IV] zur Anwen-
dung kommen [Hartegrad A].

m \Wegen der erhdhten gesundheit-
lichen Gefahren durch die Tabak-
abhangigkeit und ihrer negativen
Auswirkung auf die Diabetesthera-
pie hat die Therapie der Abhangig-
keitserkrankung bei Patienten mit
Diabetes eine besondere Wichtig-
keit [Haire-Joshu et al., 1999, EK
111]. Die Problematik des Rauchens
bezuglich des Risikos diabetesbe-
dingter bzw. -assoziierter Folge-
und Begleiterkrankungen sollte da-
her in der strukturierten Diabetes-
schulung ausreichend thematisiert
werden. Jeder nikotinabhangige
Patient mit Diabetes sollte im Rah-
men der Diabetestherapie ein
strukturiertes Therapieangebot zur
Behandlung seiner Abhangigkeit
bekommen [Héartegrad A].

®m Wird das Angebot zur strukturier-
ten Raucherentwdhnung von dem
Patienten nicht angenommen, ha-
ben sich Kurzinterventionen mit
dem Ziel, die Motivation zum Auf-
hdren zu steigern, als effektiv er-

wiesen [Rollnick et al., 1999, EK
IV, der Fiore et al., 2000, EK IV].
MaBnahmen zur Steigerung der
Motivation zur Nikotinabstinenz
sollten daher im Rahmen der Dia-
betestherapie wiederholt eingesetzt
werden [Hartegrad A].
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