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Voraussetzungen und BasismaRBnahmen

v

Bei der Diabetestherapie kommt dem Patienten die

entscheidende Rolle zu, da er die wesentlichen

TherapiemalRnahmen in seinem Alltag dauerhaft

und eigenverantwortlich umsetzen muss. Die

Prognose des Diabetes mellitus hangt wesentlich

davon ab, inwieweit dies dem Betroffenen auf

dem Hintergrund seines sozialen, kulturellen,
familidren und beruflichen Umfeldes gelingt.

Entsprechend muss ein Diabetiker

» Wissen und Fertigkeiten zur Selbstbehandlung
und deren Umsetzung im Alltag erwerben;

» den Diabetes mellitus emotional und kognitiv
akzeptieren und krankheitsbezogene Anfor-
derungen bewiltigen;

» Lebensgewohnheiten verdndern, die einer er-
folgreichen Selbstbehandlung entgegenstehen;

» erfolgreich mit Krisen, Problemen oder ande-
ren Erkrankungen umgehen lernen, die den
Umgang mit dem Diabetes mellitus erschwe-
ren (z.B. psychosoziale Belastungen, psychi-
sche Probleme wie Depressionen, Angsten,
Essstérungen, Abhdngigkeitssyndrome).

Es gibt eine Reihe evidenzbasierter Empfehlun-

gen, die Patienten mit Diabetes mellitus unter-

stiitzen, moglichst erfolgreich mit ihrer Therapie
zurechtzukommen.

Patientenschulungen

Strukturierte Patientenschulungen sind eine un-

verzichtbare Therapiemafinahme bei Menschen

mit Diabetes mellitus. Durch den Erwerb von

Kenntnissen und Fertigkeiten iiber die Erkran-

kung und deren Behandlung soll der Patient in

die Lage versetzt werden, auf der Basis eigener

Entscheidungen

» den Diabetes bestmdglich in das eigene Leben
zu integrieren,

» akute oder langfristige negative Konsequenzen
des Diabetes zu vermeiden und

» eine hohe Lebensqualitdt zu erhalten.
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Entsprechend ergeben sich fiir die Praxis folgende

Empfehlungen:

» Jeder Patient hat das Recht auf eine Diabetes-
schulung. Diese soll méglichst unmittelbar
nach Manifestation des Diabetes angeboten
werden.

» Die Patientenschulung ist integraler Bestand-
teil der Behandlung und muss in enger Ab-
stimmung mit der medikamentdsen Diabetes-
therapie erfolgen.

» In der Patientenschulung soll der Patient aktiv
in den Schulungsprozess einbezogen werden.
Neben der Vermittlung von Wissen und Fer-
tigkeiten {iber den Diabetes und dessen Be-
handlung sollen persénliche Behandlungsziele
erarbeitet und konkrete Hilfestellungen zur
Verhaltensverdnderung und zum Transfer der
Schulungsinhalte in den Lebensalltag angebo-
ten werden (Selbstmanagement /| Empower-
ment).

» Die Schulung muss die didaktischen Voraus-
setzungen der Patienten, den Diabetes-Typ, die
Therapieform, spezielle Problemsituationen
und die Prognose der Erkrankung bertiicksich-
tigen. Entsprechend dem Wissens- und
Kenntnisstand sowie den Bediirfnissen der
Patienten ist eine Grund-, Aufbau-, Wieder-
holungs- oder problemspezifische Schulung
anzubieten.

» Ein Schulungs- und Behandlungsprogramm
fiir Typ-1-Patienten soll mindestens eine Dauer
von 20 Stunden (je 45 Minuten) umfassen.

» Bei Patienten mit Typ-2-Diabetes im mittleren
Lebensalter (unter 65 Jahre), die ein hohes
Risiko aufweisen, Folgeerkrankungen zu be-
kommen und/oder eine arterielle Hypertonie
aufweisen, soll das Schulungsprogramm min-
destens 20 Stunden (je 45 Minuten) umfassen.

» Fiir Patienten mit Typ-2-Diabetes im hoheren
Lebensalter (iiber 65 Jahre), die ein geringes
Risiko aufweisen, Folgeerkrankungen zu erlei-
den, soll das Schulungsprogramm mindestens



8 Stunden (je 45 Minuten) beinhalten. Die Inhalte des Schu-
lungsprogramms miissen an das Alter der Patienten und die
Prognose des Diabetes angepasst werden.

Praxistool (s. Anhang)

C Tab. 1: Von der Deutschen Diabetes-Gesellschaft
(DDG) empfohlene Inhalte eines strukturierten
Schulungsprogramm fiir Menschen mit Typ-1-
und Typ-2-Diabetes

Verhaltensmedizinische Interventionen
Verhaltensmedizinische Interventionen in der Diabetologie zie-
len auf eine Verbesserung der kognitiven, emotionalen und
verhaltensbezogenen Fihigkeiten der Patienten, um typische
Probleme im Zusammenhang mit der Erkrankung und der Dia-
betestherapie zu bewadltigen.

Blutzucker-Wahrnehmungstraining

» Ca.20-30% aller Typ-1-Diabetiker sind von schweren, rezidi-
vierenden Hypoglykdmien betroffen. Bei einem groReren Teil
der Patienten liegt eine gestorte Hypoglykdmie-Wahrneh-
mung vor.

» Eine gestorte Hypoglykdmie-Wahrnehmung kann effektiv mit
einem strukturierten Blutzucker-Wahrnehmungstraining
behandelt werden. Nachgewiesen ist eine verbesserte Wahr-
nehmung niedriger Blutglukosewerte, eine verbesserte glyka-
mische Kontrolle, eine Reduktion schwerer Hypoglykdmien
und die Verringerung Hypoglykdmie-bedingter Verkehrsauf-
falligkeiten.

» Patienten mit unzureichender Hypoglykdmie-Wahrnehmung
und schweren rezidivierenden Hypoglykdmien sollte deshalb
ein Blutzucker-Wahrnehmungstraining angeboten werden.

Interventionen zur Stressreduktion

» Ein erhdhtes AusmaR an Stress kann zu Problemen bei der
Therapiedurchfithrung und einer schlechten glykdmischen
Kontrolle fithren.

» Die Wirksambkeit von Stressreduktionsmafnahmen zur Ver-
besserung der Stoffwechseleinstellung (z.B. Progressive Mus-
kelentspannung, Biofeedback) ist trotz einzelner Wirksam-
keitsnachweise nicht zweifelsfrei belegt. Interventionen zur
Stressreduktion / Entspannung mit dem primdren Ziel einer
verbesserten Blutzuckereinstellung kénnen deshalb fiir den
klinischen Alltag nicht uneingeschrankt empfohlen werden.
Diese Maf$nahmen sind jedoch ein wirksames Verfahren im
Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung bzw. Psy-
chotherapie. Es gibt keine Kontraindikationen fiir die Anwen-
dung bei Menschen mit Diabetes mellitus.

Interventionen zur Forderung der Krankheitsbewdltigung

» Eine addquate emotionale Krankheitsbewadltigung ist eine
entscheidende Voraussetzung fiir ein effektives Selbstbe-
handlungsverhalten und den langfristigen Therapieerfolg.

» Diabetesbezogene negative Emotionen und andere Probleme
der Krankheitsbewdltigung treten im Verlauf der Erkrankung
hdufig auf und kénnen die glykdmische Kontrolle und das
Therapieverhalten negativ beeinflussen.

Zur Forderung der Krankheitsbewdltigung stehen eine Reihe

unterschiedlicher einzel- bzw. gruppentherapeutischer Inter-

ventionen zur Verfiigung. In der Mehrzahl der Studien, in denen
derartige Interventionen unabhéngig von Schulungen evaluiert
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wurden, konnte jedoch keinen signifikanten Effekt auf die glyka-
mische Kontrolle oder die Lebensqualitdt nachgewiesen werden.
Eine routinemdfige Anwendung psychotherapeutischer Maf3-
nahmen zur Férderung der Krankheitsbewdltigung kann deshalb
nicht empfohlen werden.

Bei Patienten mit schwerwiegenden Problemen der Krankheits-
akzeptanz sollen im Einzelfall psychotherapeutische Interventio-
nen zur verbesserten Krankheitsbewdltigung angeboten werden,
da deren Wirksamkeit bei anderen chronischen Erkrankungen
(z.B. KHK, Asthma) gesichert ist.

Interventionen zur Verbesserung interpersoneller
Probleme
» Mangelnde soziale Unterstiitzung und interpersonelle
Probleme kénnen die Umsetzung der Therapie im Alltag
erschweren und eine Barriere fiir eine gute Stoffwechsel-
einstellung darstellen.
» Positive soziale Unterstiitzung kann zu einer Verbesserung
der glykdmischen Kontrolle beitragen.
Gruppenpsychotherapeutische Verfahren zur Verbesserung in-
terpersoneller Probleme sind wirksam im Hinblick auf die soziale
Kompetenz. Ein generell positiver Effekt auf die Stoffwechsel-
einstellung konnte nicht konsistent nachgewiesen werden. Psy-
chotherapeutische Interventionen zur Verbesserung interperso-
neller Probleme sind deshalb nur indiziert bei Patienten mit
schwerwiegenden interpersonellen Problemen, die sich negativ
auf die Diabetestherapie auswirken.

Psychische Komorbiditit

v

Depressionen

Patienten mit Diabetes mellitus haben im Vergleich zur Nor-

malbevolkerung ein erhoéhtes Risiko, an einer Depression zu

erkranken. Dabei iiberwiegen Anpassungsstérungen, die sich als

Reaktion auf die Bewdltigung der Erkrankungen entwickeln, (v.a.

depressive und depressiv-dngstliche Reaktionen) sowie depres-

sive Episoden (leichte, mittelgradige, schwere).

Diabetiker mit einer Depression:

» Patienten mit Diabetes mellitus und einer Depression haben
mehr Probleme im Diabetes-Selbstmanagement und bei der
Umsetzung der Therapie. Sie weisen eine ungiinstigere Stoff-
wechseleinstellung (HbA, () auf.

» Menschen mit einem Diabetes und einer Depression haben
ein deutlich erhohtes Risiko fiir die Entwicklung von Folge-
komplikationen und eine geringere Lebenserwartung.

» Depressionen und depressive Stimmungen gehen mit einer
erheblichen Reduktion der Lebensqualitdt und der Therapie-
zufriedenheit der betroffenen Diabetiker einher.

» Depressive Personen mit einem Diabetes haben ein deutlich
erhohtes Risiko fiir funktionelle Einschrankungen im Alltag
(z.B. Arbeitsfahigkeit).

» Frauen mit Diabetes erkranken deutlich 6fter an Depressionen
als Mdnner mit Diabetes.

» Das Risiko, an einer Depression zu erkranken, steigt mit der
Entwicklung und der Anzahl der diabetischen Spatkomplika-
tionen.

» Patienten weisen in den ersten 30 Tagen nach einer schweren
Hypoglykdmie eine erhohte depressive Symptomatik auf.

» Die Kosten der medizinischen Versorgung sind bei Personen
mit einem Diabetes und einer komorbiden Depression deutlich
erhoht gegeniiber Personen mit Diabetes ohne Depression.

Kulzer B et al. Psychosoziales und Diabetes mellitus... Diabetologie 2009; 4: S150-S156
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Diagnostik

» Das zentrale diagnostische Instrument ist das Arzt-Patienten-
Gesprdch. Als Screening fiir depressive Stérungen sollte der
Arzt die depressive Stimmung (Niedergeschlagenheit, Hoff-
nungslosigkeit), den Verlust von Interesse und Freude sowie
die Antriebsminderung erfragen.

Liegen Anzeichen fiir eine Depression vor, so ist immer die
Suizidgefdhrdung des Patienten aktiv anzusprechen. Schwere
Ketoazidosen oder Hypoglykdmien konnen Ausdruck eines
Suizidversuchs u.a. im Rahmen depressiver Stérungen oder
eines selbst schddigenden Verhaltens sein.

Ein Screening auf depressive Symptome ist ferner durch Ein-
satz von standardisierten Fragebogen (WHO-Fragebogen zum
Wohlbefinden, WHO 5; Hospital Anxiety and Depression
Scale, HADS; General Health Questionnaire, GHQ; Allgemeine
Depressionsskala, ADS; Beck Depressions Inventar, BDI) mog-
lich. In der Praxis hat sich besonders der sehr kurze, 6kono-
misch auswertbare Fragebogen WHO 5 bewdhrt.

Praxistool (s. Anhang)

C Tab. 2: WHO-Fragebogen zum Wohlbefinden

v

v

Psychosomatische Basisversorgung

Der psychosomatischen Basisversorgung durch den Hausarzt/
Diabetologen kommt eine wesentliche Bedeutung in der Behand-
lung depressiver Diabetiker zu. Im Falle weniger ausgeprdgter
Symptome ist sie haufig bereits ausreichend.

Praxistool (s. Anhang)

C Tab. 3: Empfehlungen fiir das Vorgehen bei einer
psychosomatischen Basisversorgung

Psychotherapie

Folgende Therapieverfahren haben sich bei der ambulanten oder
stationdren Behandlung der Depression als effektiv erwiesen:

» Verhaltenstherapie,

» interpersonelle Psychotherapie,

» tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie.

Psychopharmaka

Fiir die Therapie unipolarer depressiver Stérungen werden fol-
gende Pharmaka empfohlen:

» SSRIist der Vorzug vor trizyklischen Antidepressiva zu geben,
da letztere mit Gewichtszunahme und Hyperglykdmien ein-
hergehen kénnen;

atypische und neue Antidepressiva;

adjuvant kénnen bei zusitzlichen Angsten Benzodiazepine
(cave Suchtpotenzial; zeitlich limitierte Therapie) und /oder
niederpotente Neuroleptika eingesetzt werden (C Tab. 4).

Praxistool (s. Anhang)

C Tab. 4: Diagnostik und Therapie der Depression
bei Diabetes

vy

Angststorungen

Es besteht keine erhohte Pravalenz von Angststérungen im Ver-
gleich zur Normalbevélkerung. Die vorliegenden Angststérungen
sind zwar meist nicht spezifisch fiir diese Patientengruppe, sie
sind jedoch teilweise eng mit diabetesbezogenen Themen ver-

kniipft. Angste vor Folgekomplikationen und Hypoglykimien

stellen die beiden stiarksten krankheitsspezifischen Belastungen

im Zusammenhang mit der Diabetestherapie dar.

» Eine pathologische Hypoglykdmie-Angst ist charakterisiert
durch tibermdfige Angst vor moglichen zukiinftigen Hypo-
glykdmien. Zur Vermeidung der gefiirchteten Hypoglykdamien
werden meist deutlich tiberh6hte Blutzuckerwerte in Kauf
genommen. Je nach Ausgestaltung der Hypoglykdmie-Angst
konnen die Kriterien einer Panikstérung, Agoraphobie oder
sozialen Phobie erfiillt sein.

» UbermiRige Angste und Sorgen iiber mégliche Spatfolgen
und Komplikationen des Diabetes kénnen im Rahmen einer
generalisierten Angststérung auftreten.

» Die Spritzenphobie ist ein seltenes Angstsymptom bei
Patienten mit insulinbehandeltem Diabetes.

Die Angst vor negativer Bewertung durch Andere kann als soziale

Phobie negative Auswirkungen auf das Diabetesmanagement

haben (z.B. aus Angst, unangenehm aufzufallen, wird in der

Offentlichkeit auf das Blutzuckermessen und Insulinspritzen ver-

zichtet).

Angststérungen bzw. subklinische Angste kénnen die Ursache fiir

eine schlechte Stoffwechseleinstellung sein. Diabetiker mit einer

Angststorung sind zudem durch den Diabetes {iberdurchschnitt-

lich belastet und weisen eine deutlich verminderte gesundheits-

bezogene Lebensqualitdt auf.

Diagnostik

Bei Verdacht auf eine Angststorung sollten eine fundierte Diag-

nostik und Differenzialdiagnostik erfolgen. In Zweifelsfdllen

oder bei schwerwiegender Symptomatik ist eine konsiliarische

Abkldarung durch einen Arzt fiir Psychotherapeutische Medizin/

Arzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie oder durch einen psy-

chologischen Psychotherapeuten indiziert.

Dem drztlichen Anamnesegesprach kommt eine zentrale Bedeu-

tung in der Diagnostik zu. Folgende Fragen stehen im Mittelpunkt:

» Bestehen Angstattacken oder chronische Angst?

» Treten die Angstattacken unerwartet auf?

» Bestehen Erwartungsangst, Vermeidungsverhalten und
soziale Beeintrdchtigungen?

» Besteht {ibermdRige Angst vor Diabetesfolgen oder Hypo-
glykdmie-Angst?

Ergdnzend konnen psychometrische Fragebogen eingesetzt wer-

den: Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D), Hypoglyka-

mie-Angstinventar (HAI), Fragebogen zu Alltagsbelastungen bei

Diabetikern (FBD-R).

Psychosomatische Basisversorgung

Bei subklinischen Angsten oder leichterer Symptomatik kann durch

den Hausarzt/Diabetologen ein Behandlungsversuch im Rahmen

der psychosomatischen Basisversorgung erfolgen. Diese umfasst:

» Beratung und Aufkldrung {iber die Storung

» Bei geringgradigen Phobien: Ermutigung und Anleitung zur
Exposition gegeniiber angstbesetzten Situationen

» Selbsthilfemanuale

Erfolgt nach etwa 4 Wochen keine Besserung, ist die Einleitung

einer Psychotherapie und / oder einer Pharmakotherapie zu emp-

fehlen.

Psychotherapie
Angststorungen konnen generell durch Psychotherapie wirksam
behandelt werden.

Kulzer B et al. Psychosoziales und Diabetes mellitus... Diabetologie 2009; 4: S150-S156



Eine Psychotherapie ist indiziert, wenn eine mittelgradige oder
schwere Angststorung vorliegt oder im Rahmen der psycho-
somatischen Grundversorgung keine durchgreifende Besserung
erreicht werden konnte.

Geeignete Therapieverfahren sind die kognitive Verhaltens-
therapie und die psychodynamische Psychotherapie. Bei dia-
betesspezifischen Angsten (z.B. Hypoglykimie-Angst, Insu-
linspritzen-Phobie) sollte als Methode der ersten Wahl eine
Verhaltenstherapie bei einem diabetologisch erfahrenen arzt-
lichen oder psychologischen Psychotherapeuten erfolgen.

Psychopharmaka

Folgende Psychopharmaka konnen als Erganzung zur Psychothe-

rapie in der Behandlung von Angststérungen bei Diabetikern

empfohlen werden:

» Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI; sind gegeniiber
den trizyklischen Antidepressiva aufgrund des giinstigeren
Nebenwirkungsprofils zu bevorzugen),

» Benzodiazepine (cave: Suchtpotenzial — nur zeitlich limitier-
ter Einsatz).

Psychogene Essstérungen

Psychogene Essstorungen stellen neben den Depressionen und

Angststorungen die wichtigsten psychischen Krankheiten bei

Patienten mit Diabetes mellitus dar. Neben den klassischen Ess-

storungen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa ist v.a. die so ge-

nannte ,Binge-Eating-Stérung* (Heifhungerattacken ohne gegen-
steuernde Mafnahmen wie Erbrechen etc.) von Bedeutung.

Im Hinblick auf die Stoffwechseleinstellung kénnen alle Formen

gestorten Essverhaltens einen negativen Effekt haben.

» Die Anorexia nervosa ist eine seltene Erkrankung und tritt bei
Diabetikern nicht hdufiger als bei Stoffwechselgesunden auf.
Bei der Bulimia nervosa ist in den letzten Jahrzehnten ein
deutlicher Anstieg der Prdvalenz zu beobachten, ca. 3 bis 6%
junger Frauen mit Diabetes leiden an dieser Essstérung. Min-
destens 90% aller Diabetiker mit einer Anorexia oder Bulimia
nervosa sind Frauen. Junge Frauen mit Diabetes und einer
Anorexia oder Bulimia nervosa nehmen nicht selten bewusst
Insulinreduktionen vor, um mittels der nachfolgenden Glu-
kosurie Kilokalorien bzw. Gewicht zu verlieren. Dieses ,,Insu-
lin-Purging* kann auf Dauer zu erheblichen Folgeschdden
fithren.

» Die Binge-Eating-Storung ist insbesondere fiir Typ-2-Diabe-
tiker von Bedeutung, da sie in der Regel mit Ubergewicht und
Adipositas einhergeht. Der Anteil an erkrankten Mdnnern
betragt hier mindestens 30%.

Bei jungen Mddchen mit Diabetes mellitus liegt im Vergleich

zu stoffwechselgesunden Gleichaltrigen hdufiger ein gestortes

Essverhalten vor, das zwar nicht alle Kriterien (z.B. einer bulimi-

schen Essstorung) erfiillt, welches aber (z.B. durch HeifShunger-

attacken) ein erhohtes Risiko fiir eine Entgleisung des Stoff-
wechsels und die Entwicklung von diabetischen Spdtschdden
beinhaltet.

Diagnostik

Dem drztlichen Gesprdach kommt eine entscheidende Bedeutung

in der Diagnostik der psychogenen Essstérungen zu. Folgende

Fragen sollten bei Untergewicht (BMI unter 18,5), Adipositas

(BMI iiber 30) und/oder deutlich gestorter Stoffwechselregulie-

rung gestellt werden:

» Bei Untergewicht: Ist das Untergewicht selbst verursacht
(Fasten oder exzessive gegensteuernde MaRnahmen, z.B.

Psychosoziales und Diabetes mellitus BEYEE]

Sport oder Insulin-Purging)? Besteht die Uberzeugung, trotz
Untergewicht zu dick zu sein (Kérperschemastérung)?

» Bei schlechtem Stoffwechsel: Liegen Essanfdlle (Verzehr von
groflen Mengen Nahrung in kurzer Zeit, Kontrollverlust) vor?
Besteht die panische Befiirchtung, zu dick zu werden? Beste-
hen gegensteuernde MafSnahmen?

» Bei Ubergewicht: Liegen Essanfille ohne gegensteuernde
Mafnahmen vor?

In Zweifelsfillen sollte konsiliarisch ein Arzt fiir Psychotherapeu-

tische Medizin, Psychiatrie und Psychotherapie, ein drztlicher

oder psychologischer Psychotherapeut hinzugezogen werden.

Psychotherapie

Eine Psychotherapie ist bei allen psychogenen Essstérungen indi-

ziert und der wichtigste einzelne Behandlungsansatz. Geeignete

Verfahren sind die kognitive Verhaltenstherapie, die psychody-

namische Psychotherapie, die interpersonelle Psychotherapie

und insbesondere bei jungen Menschen, die noch in ihren Fami-
lien leben, die Familientherapie.

» Eine psychotherapeutische Behandlung sollte auch bei iso-
liertem ,,Insulin-Purging“ erwogen werden, da dieses selbst
schddigende Verhalten mit einer deutlich schlechten Stoff-
wechselkontrolle einhergeht.

» Ein frithzeitiger Behandlungsbeginn und eine ausreichende
Behandlungsdauer sind wesentlich, um die Gefahr einer
Chronifizierung zu vermindern.

» Die Frage, ob eine ambulante oder stationdre Behandlung
sinnvoll ist, sollte durch einen entsprechenden Facharzt ge-
klart werden.

» Diabetische Patienten mit einer Binge-Eating-Stérung sind in
aller Regel adipds, sodass Uberlegungen zu allen drei Krank-
heitsentitdten (Diabetes mellitus, Adipositas, Binge-Eating
Stérung) in die Behandlung einfliefSen miissen. Von daher
ist ein multimodales Behandlungskonzept sinnvoll, dessen
integrale Bestandteile eine Psychotherapie und ein Gewichts-
management (entsprechend den Leitlinien der Deutschen
Adipositas-Gesellschaft) darstellen.

Psychopharmaka

Bei der Bulimia nervosa konnen ergdnzend zur Psychotherapie
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) eingesetzt werden
(in hoheren Dosen Hemmung des Appetits und Verminderung
von HeiRhungeranfillen). Bei der Anorexia nervosa oder der Bin-
ge-Eating Storung sind spezifisch wirkende Psychopharmaka bis-
lang unbekannt.

Abhangigkeit von Alkohol und Nikotin

Alkoholmissbrauch tritt bei Menschen mit Diabetes genauso
haufig auf wie in der Allgemeinbevélkerung (ca. 4%). Akut alko-
holabhdngig sind ca. 2,4% der Bevolkerung ab 18 Jahren.

Die metabolische Kontrolle wird durch die direkten Einwirkun-
gen des Alkohols auf den Glukosestoffwechsel sowie indirekt auf-
grund des ungiinstigen Einflusses des Alkoholkonsums auf das
Selbstbehandlungsverhalten negativ beeinflusst.

Es besteht ein erhohtes Risiko fiir Begleiterkrankungen wie
Hypertonie oder Hyperlipiddmie sowie diabetesbedingte Akut-
und Folgekomplikationen (Polyneuropathie, diabetisches Fuf3-
syndrom, erektile Dysfunktion, schwere Hypoglykdmien und
Ketoazidosen mit Todesfolge).

Die Diabetesbehandlung wird hdufig aufgrund mangelnder Be-
handlungsmotivation, Fehler bei der Selbstbehandlung und ge-
sundheitlicher chronischer Folgen des Alkoholabusus (z.B. gast-
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rointestinale Stérungen) sowie einer unzureichenden, diskonti-
nuierlichen medizinischen Betreuung sehr erschwert.

Diagnose

Eine frithe Diagnose ist wegen des Chronifizierungsrisikos und
der negativen Auswirkungen von Substanzabhdngigkeiten auf
die Diabetestherapie besonders wichtig.

Hdufig ist eine Leugnungstendenz der Alkoholabhdngigkeit vor-
zufinden, die im Prozess der Diagnostik beriicksichtigt werden
muss.

Zur individuellen Diagnose bedarf es einer ausfiihrlichen Anam-
nese der Trinkgewohnheiten und der kérperlichen bzw. psychi-
schen Begleitprobleme, einer korperlichen Untersuchung und
spezifischer Laborparameter.

Ein Screening auf Alkoholabhidngigkeit kann auch mittels psy-
chometrischer Fragebogen erfolgen. Geeignet sind: Liibecker
Alkoholabhédngigkeits- und Alkoholmissbrauchs-Screening-Test
(LAST), Trierer Alkoholismusinventar und Miinchner Alkoholis-
mus-Test (MALT).

Therapie

» Jeder alkoholabhdngige Patient sollte ein strukturiertes The-
rapieangebot gemadf3 aktuellen Leitlinien (vgl. American Psy-
chiatric Association) erhalten.

» Die Diabetestherapie muss sich an der Abhdngigkeit orientie-
ren, solange ein Entwohnungserfolg nicht erreicht oder mog-
lich ist.

» Soweit verfiigbar, sollten Suchtberater und Angehorige in die
Diabetesbetreuung einbezogen werden.

Nikotinabhdngigkeit ist die am weitesten verbreitete Abhdngig-

keit in Deutschland. Insgesamt rauchen 28,3% der Bevolkerung

iiber 15 Jahre (Manner 34,7 %, Frauen 22,2%). Entsprechend den

IDC-10-Kriterien sind ca. 70 bis 80% der Raucher nikotinabhdn-

gig. Die Prdvalenz der Tabakabhdngigkeit bei Patienten mit Dia-

betes unterscheidet sich im Durchschnitt nicht von der in der All-
gemeinbevolkerung.

Nikotinabhdngigkeit ist teilweise mit einem schlechten Selbstbe-

handlungsverhalten und schlechter metabolischer Kontrolle asso-

ziiert. Diabetiker, die rauchen, haben ein global erhéhtes Mortali-
tdtsrisiko im Vergleich zu Personen, die noch nie geraucht haben.

Das Risiko ist abhdngig von der Dauer des Rauchens und der Anzahl

der gerauchten Zigaretten. Bei Rauchern besteht ein erhohtes Risiko

fir die Entwicklung diabetesbedingter bzw. -assoziierter Folge-
und Begleiterkrankungen, wie kardiovaskuldre Erkrankungen,

Schlaganfall, Hypertonie und diabetische Nephropathie.

Bei terminaler Nierenerkrankung ist Rauchen ein wichtiger Risi-

kofaktor fiir eine erhohte Mortalitdt. Nikotinabstinenz kann eine

bestehende Proteinurie verbessern.

Diagnose

Haufig leugnen Betroffene eine Abhdngigkeit und unterschdtzen

die negativen Auswirkungen auf diabetesbedingte bzw. -assozi-

ierte Folge- und Begleiterkrankungen. Deshalb ist es wesentlich,

jeden Patienten aktiv auf sein Rauchverhalten anzusprechen. All-

gemeine Fragen sind:

» Zahl der tdglich gerauchten Zigaretten (Zigarren, Pfeife),

» Zeitpunkt der morgendlich gerauchten Zigarette, Raucher-
Tagesprofil sowie

» Inhalationstiefe.

Fiir die Bestimmung der Nikotinabhdngigkeit empfiehlt sich der

Fagerstrom-Test, mit dem der Schweregrad der Abhdngigkeit

auf der Basis von 6 Fragen bewertet werden kann.

Therapie

» Die Problematik des Rauchens sollte in jeder Einzelberatung
und strukturierten Diabetesschulung thematisiert werden.

» Jeder nikotinabhdngige Patient mit Diabetes sollte dariiber
hinaus ein strukturiertes Therapieangebot zur Behandlung
seiner Abhdngigkeit bekommen. Empfohlen werden Inter-
ventionen gemadf den Leitlinien der WHO, der American Psy-
chiatric Association, den Empfehlungen der American Diabe-
tes Association und der Arzneimittelkommission der Deut-
schen Arzteschaft.

Wird das Angebot zur strukturierten Raucherentwéhnung von

dem Patienten zundchst nicht angenommen, sollten wiederholt

arztliche Kurzinterventionen eingesetzt werden mit dem Ziel,
die Motivation zum Aufhéren zu steigern.

Adressen im Internet

v

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de

» Aktuelle und ausfiihrliche Fassung der evidenzbasierten Leit-
linien

www.diabetes-psychologie.de

Arbeitsgemeinschaft Psychologie und Verhaltensmedizin in der

DDG

» u.a. Download der verschiedenen Leitlinienversionen in
Deutsch und Englisch; Adressen von Fachpsychologen Diabe-
tes

www.idf.org

International Diabetes Federation (IDF)

» u.a. Global Guideline for type 2 diabetes, chapter 4 “psycholo-
gical case”

www.dkpm.de

» Homepage des Deutschen Kollegiums fiir Psychosomatische
Medizin

www.uni-duesseldorf.de/awmf/II/I[_psytm.htm

» u.a. Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie im Bereich Psy-
chotherapie und Psychosomatik

www.testzentrale.de

» Medizinische Informationen und Fragebogen zu den ver-
schiedenen medizinpsychologischen Testverfahren

www.psych.org

Website der American Psychatric Association

» u.a. Practice Guidelines

www.adipositas-gesellschaft.de

Deutsche Adipositas-Gesellschaft

» u.a.evidenzbasierte Leitlinien

www.diabetes-deutschland.de

Informationssystem zum Diabetes mellitus

Institutsangaben

Diabetes-Zentrum Bad Mergentheim, Forschungsinstitut der Diabetes
Akademie, Mergentheim

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie, Universitat
zu Koln, Koln

Abt. fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Westfdlische
Kliniken Dortmund, Dortmund

Klinik fir Psychotherapeutische Medizin der Heinrich-Heine-Universitat,
Rheinische Kliniken Diisseldorf, Diisseldorf

Forschungs- und Lehreinheit Medizinische Psychologie, Medizinische
Hochschule, Hannover

Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit, Mannheim

Westfdlische Kliniken Dortmund [ Ruhr-Universitdt Bochum
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Anhang: Praxistools
v

- Hilfestellung zur Krankheitsakzeptanz, Aufbau einer addquaten Behandlungsmotivation; Unterstiitzung zum Tab.1 Von der Deutschen Dia-
eigenverantwortlichen Umgang mit dem Diabetes (Empowerment). betes-Gesellschaft (DDG) emp-

- Formulierung und Bewertung individueller Therapieziele. fohlene Inhalte eines struktu-

- Vermittlung von Kenntnissen tiber die Erkrankung (Ursachen, klinische Merkmale, Verlauf und Prognose etc.). rierten Schulungsprogramms

- Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten zur Behandlung der Erkrankung (Typ-1-Diabetes: Prinzipien der fiir Menschen mit Typ-1-und
Insulintherapie, Anpassung der Insulindosis etc.; Typ-2-Diabetes: Verhaltensmodifikation, Prinzipien der medika- Typ-2-Diabetes

mentosen Diabetestherapie, Insulintherapie etc.).

- Erlernen von SelbstkontrollmaRnahmen (Blutzuckerselbstkontrolle, Ketonmessung, Blutdruckselbstkontrolle etc.).

- Erlernen von Selbstbeobachtungs-, Selbstbewertungs- und Selbstkontrollstrategien in Bezug auf diabetesrelevante
Verhaltensweisen (Erndhrung, Bewegung, FuBpflege etc.).

- Erkennung, Behandlung und Pravention von Akutkomplikationen (Hypoglykdmien, Infektneigung etc.).

- Erkennung, Behandlung und Prdvention von Risikofaktoren (Hyperlipiddmie, Hypertonie, Nikotin etc.) fir
makroangiopathische Folgeerkrankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall etc.).

- Erkennung, Behandlung und Pravention von diabetischen Folgeerkrankungen (Nephropathie, Retinopathie,
Neuropathie, erektile Dysfunktion, diabetischer FuR etc.).

- Bedeutung der Erndhrung im Kontext der Diabetesbehandlung. Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten
beziiglich einer gesunden Erndhrung (Kohlenhydratgehalt von Nahrungsmitteln, Erarbeitung eines Erndhrungs-
plans unter Beriicksichtigung der individuellen Lebensgewohnheiten und Therapieform etc.).

- Bedeutung der korperlichen Bewegung im Kontext der Diabetesbehandlung. Vermittlung von Kenntnissen

beziiglich der Auswirkung von kérperlicher Aktivitat auf die Blutzuckerregulation (Hypo-, Hyperglykamien etc.).

Verhalten in besonderen Situationen (Ketoazidose, Reisen etc.).

Hilfestellung zum erfolgreichen Umgang mit Erschwernissen der Diabetestherapie im Alltag (Wechselschichten,

ldngere Autofahrten etc.).

- Schwangerschaft, Vererbung, Kontrazeption (v. a. Typ-1-Diabetes).

Sozialrechtliche Aspekte des Diabetes (Beruf, Fiihrerschein, Versicherungen etc.).

- Kontrolluntersuchungen (Gesundheitspass Diabetes) und Nutzung des Gesundheitssystems fiir einen gesund-
heitsbewussten Umgang mit dem Diabetes.

Tab.2 WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer
Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen gefiihlt haben.

In den letzen zwei Die ganze Meistens Etwas mehr Etwas weniger Ab und zu Zu keinem

Wochen... Zeit als die Halfte als die Halfte Zeitpunkt
der Zeit der Zeit

...warich froh und guter 5 4 3 2 1 0

Laune

... habe ich mich ruhig 5 4 3 2 1 0

und entspannt geftihlt

... habe ich mich energisch 5 4 3 2 1 0

und aktiv gefiihlt

... habe ich mich beim 5 4 3 2 1 0

Aufwachen frisch und

ausgeruht gefiihlt

...war mein Alltag 5 4 3 2 1 0
voller Dinge, die mich

interessieren

Auswertung

Der Rohwert kommt durch einfaches Addieren der Antworten zustande. Der Gesamtwert kann sich von 0 bis 25 erstrecken, wobei 0 das geringste Wohlbefinden/
niedrigste Lebensqualitat und 25 das gréRte Wohlbefinden, héchste Lebensqualitdt bezeichnen. Den Prozentwert von 0-100 erhalt man durch Multiplikation mit 4.
Der Prozentwert 0 bezeichnet das schlechteste Wohlbefinden, 100 das beste Wohlbefinden.

Bei einem Punktwert <13 liegt ein Verdacht auf eine Depression vor. Eine weitgehend diagnostische Abkldrung wird empfohlen.
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- Aufbau einer vertrauensvollen, verldsslichen und konstanten Beziehung zum Patienten. Tab.3 Empfehlungen fiir das
- Aktives, flexibles und stiitzendes Vorgehen. Vorgehen bei einer psycho-
- Intensive Information und Aufkldrung tiber die Depression, Entwicklung eines gemeinsamen Krankheitskonzeptes.  somatischen Basisversorgung
- Vermittlung von Hoffnung und Ermutigung; Entlastung von Vorwiirfen, Schuldgefiihlen und Versagensgefiihlen.
- Akzeptanz des Verhaltens (auch der Klagen) des Patienten.
- Positive Verstarkung nicht depressiver Kognitionen.
- Erhohte Verletzbarkeit des Patienten antizipieren; unangemessene Kritik oder tiberzogene Therapieerwartungen
(z.B. bei Ubergewicht) vermeiden.
- Aktivierung und Motivierung des Patienten, ohne ihn zu tiberfordern.
- Bei Verdacht Suizidalitat aktiv ansprechen; Patienten ggf. durch gezielte Uberweisung oder Unterbringung
schitzen.
- Erfolgt keine rasche Symptomlinderung oder liegen die Voraussetzungen fiir eine initiale Basisversorgung nicht vor,
sollten unmittelbar eine fachspezifische Psychotherapie und [ oder eine Pharmakotherapie eingeleitet werden.

Screening Tab.4 Diagnostik und Thera-

- Klinischer Eindruck. pie der Depression bei Diabetes
- WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden [WHO 1998] (Score <13).

- PAID-Fragebogen [Polonky et al., 1996] (Score >40).

Diagnose

- Abfragen der depressiven Kernsymptome (depressive Stimmung, Verlust von Interesse und Freude, verminderter
Antrieb und Zusatzsymptomen (verminderte Konzentration oder Aufmerksamkeit, vermindertes Selbstvertrauen,
Schuldgefiihle und Gefiihle der Wertlosigkeit, negative und pessimistische Zukunftsperspektive, Gedanken an oder
erfolgte Selbstverletzungen [ Suizidalitat, Schlafstérungen, verminderter Appetit).

- Abfragen von besonderen kranheitsspezifischen Belastungen (z. B. Auftreten und Umgang mit drohenden /
bestehenden Folgeerkrankungen, Hypoglykdamien, chronischen Schmerzen) und psychosozialen Problemen.

- Eventuell: Einsatz eines spezifischen Depressionsfragebogens (z. B. Beck Depressions Inventar [BDI], Allgemeine
Depressions-Skala [ADS]).

- Abklarung anderer psychischer oder somatischer Erkrankungen.

Therapieoptionen

- Psychosomatische Basisversorgung durch den Hausarzt [ Diabetologen.

- Psychotherapie (nach Moglichkeit von drztlichem [ psychologischem Psychotherapeut/in mit zusatzlicher
Expertise in der Behandlung des Diabetes).

- Antidepressivum (nach Moglichkeit SSRI-Hemmer).

- Facharztliche psychiatrische Mitbehandlung (besonders bei akuter Suizidalitdt, bipolaren Stérungen, behandlungs-
bedurftige Komorbiditdt anderer psychischer Erkrankungen, Komedikation, Therapieresistenz).

- Facharztliche diabetologischen Mitbehandlung (besonders bei langerfristiger hyperglykamischer Stoffwechsel-
entgleisung [HbA1C>8,5%], ausgepragten Problemen der selbstandigen Therapiedurchfiihrung).
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