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. Der Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit; griech.
Diabetes: »Harnruhr«; lat. mellitus: mit Honig
versiiBt; also »stiBe Harnruhre) ist eine chronische Stoff-
wechselerkrankung und neben Herz- und Kreislauf-Er-
krankungen, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
(wie Riickenschmerzen), Verdauungsbeschwerden, Al-
lergien, Abhéngigkeitsstérungen und psychischen Sto-
rungen als indirekte Folge des Lebens in den so ge-
nannten modernen Industriestaaten eine der grofen
Zivilisationskrankheiten. Neben genetischen Ursachen
werden fiir sie vor allem Uber- und Fehlernihrung, aber
auch iberwiegend sitzende Tatigkeiten, Bewegungs-
mangel, Reiziiberflutungen und chronische Stressbelas-
tungen als Ursachenfaktoren und aufrechterhaltende
Faktoren verantwortlich gemacht. Wegen ihrer hohen
Préavalenzraten werden diese Zivilisationskrankheiten
auch gerne als »Volkskrankheiten« bezeichnet, die auf-
grund der Fortschritte in der medizinischen Versorgung
die Infektionskrankheiten des 19. Jahrhunderts im 20.
Jahrhundert als demografisch am meisten verbreitete
Krankheiten abgelést haben und heute im Gesund-
heitsversorgungssystem zu erheblichen Kostenbelas-
tungen fuhren. Dies gilt umso mehr, wenn Folgeerkran-
kungen und/oder Behandlungskomplikationen auftre-
ten, die vor allem bei medikamentds schwer einstellba-
ren Patienten und bei denen mit einer unzureichenden
»compliance« bzw. Konkordanz zur indizierten medika-
mentdsen Behandlung mit eigentlich giinstiger Progno-
se sehr haufig sind. Fir die Bundesrepublik Deutsch-
land gibt Fehm-Wolfsdorf (2003, S. 536) an, dass 9%
der gesamten Gesundheitsversorgungskosten durch die
Diabetes-Behandlung bedingt werden.

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist die haufigste endokrine Stérung
und umfasst verschiedene Formen der Glukose-Stoff-
wechselstorung mit unterschiedlicher Atiologie und
Symptomatik (vgl. etwa Birbaumer & Schmidt, 1996;
Bradley, 1994; Fehm-Wolfsdorf, 2003; Petermann,
1995; Psychrembel, 1994). Gemeinsam ist allen For-
men ein relativer oder absoluter Mangel an Insulin
(INN), der bei Uberschreiten definierter Blutzucker-
bzw. Glukosetoleranz-Grenzwerte krankheitswertig ist
sowie venos oder kapilldr medizinisch gut und unauf-
wendig (auch im Screening) zu diagnostizieren ist.

Leitsymptome

Die wesentlichen somatischen Leitsymptome des Dia-
betes mellitus (wie erhdhter Blutglukosespiegel, Glu-
kosurie, Appetitsteigerung und HeiBhungeranfille, er-
héhte Harnmenge, starker Harndrang und Entwésse-
rung des Korpers, erhohter Durst, erhdhter Fettstoff-
wechsel, Gewichtsabnahme, arteriosklerotische Sté-
rungen aller Art, Hyperketondmie, Mattigkeit und Ab-
geschlagenheit sowie Konzentrations- und Leistungs-
beeintrachtigungen) sind Folgen von drei Grundsto-
rungen (vgl. Birbaumer & Schmidt, 1996), die auf dem
Insulinmangel basieren:

= Verringerung der Aufnahme und Verwendung von
Glukose als Energiequelle der Korperzellen (mit dem
Ansteigen des Blutzuckerspiegels als Folge);
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= Mobilisierung von Fetten aus den kdérperlichen Fett-
depots zur Kompensation der Energieverluste (mit
Storungen des Fettstoffwechsels, resultierenden Fett-
ablagerungen in den GefdBwéanden und fortschreiten-
der Arteriosklerose);

m vermehrter Abbau von Kérpereiweil8, das ebenfalls
als Energieersatz fiir die nicht nutzbare Glukose ver-
wendet wird (zudem wird durch den Insulinmangel
der Wiederaufbau des in zelluldren Prozessen ver-
brauchten EiweiBes verhindert).

Klassifikation

Klassifikatorisch wird grob unterschieden nach Diabe-
tes mellitus vom Typ-1 (veraltet: IDDM; insulin-depen-
dent diabetes mellitus) und vom Typ-2 (veraltet:
NIDDM; non-insulin-dependent diabetes mellitus).
IDDM und NIDDM gelten inzwischen als veraltete Be-
zeichnungen, da auch einige Typ-2-Diabetiker mit Insu-
lin behandelt werden missen. Auch die altersgruppen-
bezogene Differenzierung nach »juveniler Diabetes«
und »Altersdiabetes« ist obsolet. Typ-1- und Typ-2-Dia-
betes werden heute nicht mehr anhand des Manifesta-
tionsalters und des Insulinbedarfs, sondern anhand der
Atiologie und des Krankheitsverlaufs differenziert. Un-
ter allen Diabetes-Erkrankungen gehéren etwa 90%
dem Typ-2 an, die Lebenszeitpravalenz fiir beide Diabe-
tes-Typen liegt bei etwa 7-8% (Palitzsch et al., 1999).

Typ-1-Diabetes

Typ-1-Diabetes wurde frither auch als juveniler Diabe-
tes bezeichnet, da er nahezu ausschlieflich bei Kindern
(Typ-1a) bzw. jungen Erwachsenen (bis 35 Jahre; Typ-1b)
diagnostiziert wurde und bei ihnen die Typ-2-Diagnose
so gut wie nicht beobachtet wurde. Da inzwischen be-
kannt ist, dass Typ-2 auch bei jlingeren Erwachsenen,
Jugendlichen und Kindern auftritt, erfolgt die Differen-
tialdiagnose heute nach der Atiologie und dem Krank-
heitsverlauf. Typ-1 basiert auf einer genetischen Pradis-
position und weist Beziehungen zum HLA-System (hu-
man leucocyte antigen system) auf, einem komplexen
autosomal-kodominanten erblichen System von Gewe-
beantigenen. Auf dieser genetischen Basis spielen au-
toimmunogene Faktoren eine wichtige pathogeneti-
sche Rolle. Seine Symptomatik setzt haufig akut ein
und ist durch die allmahliche Erschépfung kérpereige-
ner Insulinsekretion gekennzeichnet, die bis zum abso-
luten Insulinmangel und akuten Koma fiihren kann.

Typ-2-Diabetes

Typ-2-Diabetes [friither oft verharmlosend (Fehm-
Wolfsdorf, 2003, S. 533), auch als »Alters- oder Erwach-
senendiabetes« bezeichnet] tritt gehduft ab etwa 50
Jahren und - vor allem — im héheren Erwachsenenalter
auf. Typ-2 ist durch einen relativen Insulinmangel bzw.
eine Insulinresistenz gekennzeichnet, bei dem der Glu-
kosespiegel steigt, weil das vorhandene Insulin in sei-
nen Wirkungen behindert wird. Dadurch wird ver-
mehrt Insulin produziert (Hyperinsulinismus), ohne
dass — trotz eines erhéhten Blutzuckerspiegels — die ty-
pischen Symptome, leider aber bereits Diabetes-
Folgeerkrankungen (wie Makro- und Mikroangiopa-
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thien, Neuropathien) manifest werden. Die Erkran-
kung beginnt somit schleichend und verdeckt, kann
aber im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen beizei-
ten bei guter Behandlungsprognose diagnostiziert
werden. Auch fir Typ-2-Diabetes werden wegen fami-
lidrer Haufungen genetische Ursachen vermutet, sind
aber bislang ebenso wenig nachweisbar wie Beziehun-
gen zum HLA-System oder zu viralen oder autoimmu-
nen Faktoren. Ubergewichtige Menschen (Typ-2b) sind
gegeniiber normalgewichtigen (Typ-2a) unter den Typ-
2-Patienten massiv Uberreprasentiert.

Risikofaktoren

Bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ-1 werden im
Rahmen multifaktorieller Atiologiemodelle neben der
genetischen Pradisposition toxische und infektidse
Einflisse, Autoimmunprozesse sowie Nebenwirkun-
gen von Kombinationsbehandlungen mit antiretrovira-
len Medikamenten bei HIV diskutiert.

Risikofaktoren des Diabetes mellitus Typ-2 sind neben
den oben aufgefithrten Lebensbedingungen und Le-
bensstilmerkmalen in den modernen Industriestaaten
(wie etwa Uber- und Fehlernihrung, tiberwiegend sit-
zende Tatigkeiten und Bewegungsmangel sowie Reiz-
Uberflutungen und chronische Stressbelastungen) sowie
genetischen Dispositionen (Typ-1), vor allem Adipositas,
Schwangerschaft sowie endokrinologische Alternspro-
zesse im mittleren und hoéheren Lebensalter (Typ-2).
Schwangerschaft, Ubergewicht und héheres Lebensalter
sind daher auch spezifische Indikationen fiir ein Diabe-
tes-Screening im Kontext von Vorsorgeuntersuchungen.
Im Rahmen multifaktorieller Atiologiemodelle werden
dariiber hinaus toxische und infektiése Einflisse, Au-
toimmunprozesse sowie Nebenwirkungen von Kombi-
nationsbehandlungen mit antiretroviralen Medika-
menten bei HIV diskutiert. Birbaumer und Schmidt
(1996, S. 98ff.) betonen, dass Diabetes eine starke psy-
chologische Verursachungskomponente aufweist, die
sich nicht nur auf Lebensstilmerkmale, sondern vor al-
lem auch auf stressbedingte psychophysiologische Be-
lastungsreaktionen der Mobilisierung von Energie bei
simultaner Unterdriickung der Energiespeicherung be-
ziehen. Zu Gunsten komplexerer biopsychosozialer
Atiologiemodelle und unter Bezug auf Leib-Seele-In-
teraktionen aufzugeben sind damit auch hier Versuche
der »strengen Trennung zwischen psychisch versus or-
ganisch verursachten« Krankheiten (Birbaumer &
Schmidt, 1996, S. 98).

Folgeerkrankungen von und
Behandlungskomplikationen bei

Diabetes mellitus

Zu den Folgeerkrankungen und Komplikationen des
Diabetes mellitus gehéren neben einer allgemeinen Er-
héhung des makro- und mikrovaskuldren Morbiditats-
und Letalitats-Gesamtrisikos (von Wundheilungssto-
rungen iber Dermatosen und Parodontopathien bis
zum Myokardinfarkt) spezifische Nierenkomplikatio-
nen, Augenkomplikationen (wie Retinopathia diabeti-
ca), das diabetische FuRsyndrom, Neuropathien und
Depressionen. Diese Folgerisiken sind nach der relativ
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neuen bundesdeutschen »Nationalen Versorgungs-
Leitlinie« fur Diabetes mellitus Typ-2 (Bundesarztekam-
mer et al., 2002) jahrlich diagnostisch zu priifen und ggf.
in die Behandlung durch die Hinzuziehung von Spezia-
listen einzubeziehen. Diese Versorgungsleitlinien fin-
den sich auch im »Gesundheits-Pa Diabetes DDG« der
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG; Internet:
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de) fiir die konti-
nuierliche Dokumentation des Krankheitsverlaufs. We-
gen des bei Schwangerschaften aufgrund einer Diabe-
tes-Erkrankung der Mutter bestehenden Risikos der
Mangelversorgung von Fetus bzw. Embryo gilt entspre-
chendes fiir gynakologische Vorsorgeuntersuchungen.
Dies gilt auch fiir den sich erst wahrend einer Schwan-
gerschaft manifestierenden Gestationsdiabetes.

Psychische Stérungen aufgrund eines
»Medizinischen Krankheitsfaktors«

Diabetes mellitus ist somit nach dem »Diagnostischen
und Statistischen Manual Psychischer Stérungen«
(DSM-IV-TR; SaB, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003)
potenziell ein »Medizinischer Krankheitsfaktor« (MKF;
»General Medical Factor« GMF) depressiver Stérungs-
bilder. Dies gilt ebenso fiir sexuelle Funktionsstérun-
gen (wie Anorgasmie), Ess-Stérungen (Anorexia nervo-
sa und Bulimia nervosa bei Typ-1-Patientinnen), spezi-
fische Angststérungen (Panikstérung, Hypoglykdmie-
Angst und Angst vor Folgeerkrankungen) sowie fiir
symptomatisch psychische Stérungen wie vaskulare
Demenzen und andere neuropsychologische Funkti-
onsstérungen (wie etwa der Transienten Globalen Am-
nesie, TGA, einer voriibergehend auftretenden massi-
ven Geddchtnisstérung mit einer Dauer von bis zu 24
Stunden). Wahrend verldssliche Zahlen zur Préavalenz
von Angststdrungen und von Ess-Stérungen bei Typ-1-
und Typ-2-Diabetikern ausstehen (siehe hierzu Jacob-
son, 1996; Fehm-Wolfsdorf, 2003), ist die Befundlage
fir depressive Stérungen besser, weswegen diese im
Folgenden im Vordergrund stehen.

Atiologie und aufrechterhaltende Faktoren
von Diabetes und Depression

Da die Ursache-Wirkungs-Zusammenhéange komorbi-
der Diabetes-Erkrankungen und Depressionen bislang
nicht hinreichend geklart sind, kénnen depressive Sto-
rungsbilder — etwa vermittelt (iber subjektiven Kon-
trollverlust sowie mangelnde »compliance« und Kon-
kordanz - minimal als aufrechterhaltender Faktor von
Diabetes mellitus betrachtet werden. Mattigkeit und
Midigkeit, Kraftlosigkeit sowie auch Konzentrations-
und Leistungsschwéchen sind ohnehin haufig auftre-
tende, gemeinsame (mithin unspezifische) Symptome
beider Stérungsbilder. Aufgrund psychoendokrinologi-
scher Hypothesen zu Depressionen und entsprechen-
der Hypothesen zum Diabetes mellitus ist die Depres-
sion auch als Primdrstérung denkbar. Entsprechendes
gilt fir stresstheoretische Ansatze, nach denen Diabe-
tes eine starke psychologische Verursachungskompo-
nente zugesprochen wird (vgl. etwa Birbaumer &
Schmidt, 1996), die sich nicht nur auf Lebensstilmerk-
male, sondern vor allem auch auf stressbedingte psy-
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chophysiologische Belastungsreaktionen der Mobilisie-
rung von Energie bei simultaner Unterdriickung der
Energiespeicherung beziehen.

Talbot und Nouwen (2000) diskutieren ausfihrlich die
Frage, ob Depressionen der Manifestation von Diabe-
tes-Komplikationen folgen oder vorausgehen. Sie ge-
langen zu der Schlussfolgerung, dass die Depression
wohl kaum allein anhand biochemischer Prozesse, die
mit der diabetischen Stoffwechselstérung verbunden
sind, erklart werden kann. Ebenso wenig werden die
mit der chronischen Erkrankung Diabetes verbundenen
psychosozialen Anpassungserfordernisse alleine zur Er-
klarung ausreichen. Depressive Stérungen sind in ihrer
Genese und Aufrechterhaltung am besten durch kom-
plexe Interaktionen (auch kompensatorischer und ver-
starkender Art) biologischer, psychischer und sozialer
Faktoren zu erkldren, durch die die Wahrscheinlichkeit,
an Typ-2-Diabetes zu erkranken, erhéht werden kann
(Talbot & Nouwen, 2000). Dies umschliefit auch neue-
re neuroendokrinologische Hypothesen, die sich auf ei-
ne Hyperreaktivitdit der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse (HHNA) sowohl bei Typ-2-
Diabetikern als auch bei einer Subgruppe depressiver
Patienten beziehen. Die Stress-Sensitivitit der HHNA
ist nachgewiesen (vgl. hierzu etwa Birbaumer &
Schmidt, 1996), und Surwit et al. (2002) konnten etwa
bereits bei Typ-2-Diabetikern fir ein recht 6konomi-
sches, nur finf Sitzungen umfassendes Stressbewalti-
gungs-Training im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
mit Medikation eine markante, langerfristig stabile Ver-
besserung der Stoffwechsellage nachweisen.

Diesseits dieser bislang unzureichend empirisch geklar-
ten d&tiologischen Fragen sind komorbide depressive
Stérungen auf jeden Fall ein Faktor, der die indizierte
medizinische Behandlung mit einer an sich im Regelfall
gunstigen Prognose erschwert. Antriebsverlust oder -ar-
mut, dysfunktionale Kognitionen Uber die eigene Per-
son und die Krankheit, ungiinstige Attributionsstile und
Kontrolliiberzeugungen etc. sind fir die Einhaltung von
Kontrolluntersuchungen, Didten, Bewegungsprogram-
men etc. und fiir eine eigenverantwortliche Medikation
ungiinstige Voraussetzungen. Auch kann die Mitteilung
der Erstdiagnose — etwa nach einem Diabetes-Screening
in Vorsorgeuntersuchungen — zu einer subjektiven Be-
drohungserhéhung fiihren, die bei Patienten mit einer
depressiven Vorerkrankung wahrscheinlicher sind als
bei Patienten ohne psychische Stérung.

»Chroniker-Programmex« fiir Diabetiker

Angesprochen sind hier auch die so genannten Chroni-
ker-Programme, die als »Disease Management Pro-
grams« (DMP) die Behandlungsqualitit maximieren
sollen und in der Bundesrepublik Deutschland fiir Dia-
betiker unldngst eingerichtet wurden. Wéhrend es bis-
lang der individuellen Abstimmung zwischen Patient/in
und Arzt/Arztin bzw. wohl vor allem der Motivation
und »compliance« der Patienten Uberlassen war, zu
entscheiden, wann der Arzt konsultiert wird und wel-
che Untersuchungen sowie Behandlungen vorgenom-
men werden, sollen DMP-Patienten/innen einem dezi-
dierten Behandlungsplan folgen, der in einer Diabetes-
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Schwerpunktpraxis erstellt und in seiner Durchfiihrung
Uberwacht wird, Patientenschulungen umfasst und
nach dem Screening von Komplikationen ggfs. Uber-
weisungen an andere Spezialisten (Augenarzt, Ortho-
pade, Neurologe, Psychologe, Psychotherapeut) vor-
sieht. »Incentives« wie Beitragsriickerstattungen oder
die Befreiung von der Praxisgebihr durch Krankenkas-
sen sind in der Hoffnung vorgesehen, dass die »compli-
ance« und damit die Behandlungsqualitat sowie die Be-
handlungserfolge zunehmen. Dabei stellt sich die Fra-
ge, ob durch das Regelwerk solcher Chroniker-Pro-
gramme, bei denen die Fremdbestimmung und -leitung
von Patienten (durch die Uberwachungs- und »Lot-
sen«-Funktion eines Arztes) zunimmt, ohne weiteres
die Eigenverantwortlichkeit von Patienten im Sinne ei-
nes optimierten »disease management« gesteigert wird
— dies insbesondere dann, wenn eine komorbide de-
pressive Stérung vorliegt.

Bevor im Folgenden auf die empirische Befundlage zur
Komorbiditdt von Diabetes und Depression eingegan-
gen wird, sei betont, dass sich unter Bezug auf komple-
xere biopsychosoziale Stérungsmodelle nicht nur fiir
die Patientengruppe der Diabetiker die Notwendigkeit
der diagnostischen Abklarung komorbider depressiver
Stérungen und ggf. auch anderer komorbider psy-
chischer Stérungen (wie Ess-Stérungen, Angststérun-
gen etc.; siehe oben) ergibt. Entsprechendes gilt auch
fur Psychotherapie-Patienten mit einer depressiven
bzw. anderen psychischen Stérung, bei denen liber die
konsiliarische medizinische Abklarung zu priifen bleibt,
ob eine Diabetes-Erkrankung als »Medizinischer Krank-
heitsfaktor« involviert ist und der medizinischen Be-
gleitbehandlung bedarf.

Empirische Befundlage zur Komorbiditat:
Notwendigkeit eines Depressions-Screenings
bei Patienten mit Diabetes mellitus

Komorbiditatsrate

Im Unterschied zur Befundlage tber die Pravalenz von
Ess-Stérungen und spezifischen Angststérungen bei
Diabetikern ist das empirisch fundierte Wissen tber
die Komorbiditdtsrate im Bereich der depressiven Sto-
rungen gut. In einer Metaanalyse (siehe Anderson,
Freeland, Clouse, & Lustman, 2000; de Groot, Ander-
son, Freeland, Clouse & Lustman, 2001) konnten Be-
funde aus insgesamt 27 unabhangigen Studien zur Ko-
morbiditdt von Diabetes und Depression zusammen-
gefasst werden. Die 27 Originalarbeiten wurden zwi-
schen 1975 und 1999 publiziert und beinhalten eine
Vielzahl von Einzelbefunden zu Zusammenhédngen
zwischen depressiven Stérungen und Diabetes-Kom-
plikationen, die an insgesamt 5374 Typ-1- und Typ-2-
Diabetikern gewonnen wurden. Das Hauptergebnis
der Metaanalyse zeigt, dass bei Diabetikern die Prava-
lenzrate von Depressionen mit 23,4% im Vergleich zur
Population (14,5%) markant erhéht ist. Unterschiede
in den Prdvalenzraten zwischen Typ-1- und Typ-2-Dia-
betikern wurden nicht registriert.

Bei knapp einem Viertel der Diabetiker ist somit von
einer komorbiden Stérung aus dem Formenkreis der
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Depressionen auszugehen, wobei unipolare depressive
Stérungen (ICD-10: F32.xx, F33.xx) und Dysthymien
(ICD-10: F341), ggf. auch Anpassungsstérungen mit
langerer depressiver Reaktion (ICD-10: F43.21) gegen-
Uber bipolaren affektiven Stérungsbildern dominieren.
Nach den Befunden von Lustman, Griffith und Clouse
(1988) sowie Lustman et al. (1997) zeigen Diabetiker
etwa eine achtmal héhere Rezidivrate fiir die depressi-
ve Stérung sowie eher chronische oder chronisch-rezi-
divierende depressive Stérungsverlaufe.

Depression und diabetes-spezifische
Folgeerkrankungen

Diabetes-Patienten mit diabetesbedingten Folgeer-
krankungen weisen eine héhere Rate an Depressionen
auf als Diabetiker ohne diese Folgeerkrankungen (de
Groot et al., 2001; Kruse, 2001). Metaanalytisch nach-
gewiesen wurden bei Diabetikern statistisch bedeutsa-
me Zusammenhdnge der Depression mit Retinopathie
(gewichtete Korrelation r,, = 17), Nierenkomplikatio-
nen (r,, = .25), diabetischer Neuropathie (r,, = .28), se-
xuellen Funktionsstérungen (r,,=.32) und makrovasu-
laren Komplikationen (r,, = .20). Zwar liegen diese Ef-
fektstarken lediglich im unteren bis mittleren Bereich,
deutlich wird aber die hohe Konsistenz in der Befund-
lage. Dies gilt auch fiir die reine Anzahl diabetes-spe-
zifischer Folgeerkrankungen, die ebenfalls bedeutsam
mit Depression korreliert (r,, = .29). Empirisch nachge-
wiesen sind damit fir eine vergleichsweise grofe
Stichprobe von Diabetikern/ innen aus verschiedenen
Studien signifikante und konsistente Zusammenhénge
depressiver Symptome mit der Anzahl und mit der
Schwere diabetes-spezifischer Folgeerkrankungen (sie-
he hierzu vor allem de Groot et al., 2001). Unbeant-
wortet bleiben muss allerdings bislang die Frage nach
den Ursache-Wirkungs-Zusammenhingen, da Befunde
aus prospektiven Longitudinalstudien ausstehen. Die
Befundibersicht von Talbot und Nouwen (2000) weist
zudem darauf hin, dass fir eine erh6hte Depressivitat
bei Diabetikern weniger die Anzahl und Schwere der
diabetes-spezifischen Folgeerkrankungen, sondern
vielmehr die (dadurch?) erlebten Einschrankungen in
der persénlichen Kontrolle verantwortlich sind.

Depression und Behandlungskomplikationen

bei Diabetikern

Subjektive Einschrdnkungen persénlicher Kontroll-
und Einflussmoglichkeiten bei Diabetikern mit Depres-
sionen deuten bereits auf mogliche Behandlungskom-
plikationen. Dies wird auch in Befunden manifest, die
sich auf signifikante Zusammenhinge zwischen De-
pression und der Blutzuckereinstellung bei Diabetikern
beziehen (siehe Kruse, 2001; Lustman, Anderson,
Freedland, de Groot, & Carney, 2000). Daher wird bei
Diabetikern durch Ansétze zur Steigerung ihrer Kom-
petenzen, mit der Krankheit umzugehen («<empower-
ment«), nicht nur die Erhaltung bzw. die Wiederher-
stellung der Lebensqualitdt, sondern auch eine Opti-
mierung der »compliance« (eher das passive Befolgen
therapeutischer Anweisungen) bzw. — besser — der
Konkordanz («<adherence« im Sinne einer Verbesserung

450

der aktiven, liberzeugten Entscheidung von Patienten
fur die therapeutischen MaBnahmen) angestrebt, um
eine selbstverantwortliche Medikation und Lebensstil-
gestaltung zu erreichen. Zweierlei kann so erreicht
werden: Verbesserungen der Lebensqualitat fir die Pa-
tienten und Kostensenkungen fiir das Gesundheitssys-
tem. Dies umso mehr, da Patienten mit komorbidem
Diabetes mellitus und Depression gegeniiber den Dia-
betikern ohne depressive Stérung sowohl im ambulan-
ten als auch im stationdren Bereich héhere Kosten ver-
ursachen (siehe hierzu Egede, Zheng & Simpson, 2002).

Methoden fiir das Depressions-Screening
und die konsiliarische
psychologische Diagnostik

Screening depressiver Storungen

Fir das Screening depressiver Stérungen liegen im
deutschen Sprachbereich zahlreiche bewahrte, spezifi-
sche psychometrische Instrumente vor, die auch fir
die Anwendung bei Diabetikern geeignet sind. Tabelle
1 gibt eine knappe Ubersicht zu den einschldgigen
standardisierten Screening-Verfahren, die anhand von
Selbstauskiinften der Patienten (Q-Daten) bzw. klini-
schen Fremdeinschatzungen aufgrund einer teilstruk-
turierten Exploration und Verhaltensbeobachtung (L'-
Daten) helfen kénnen, den Verdacht auf eine klinisch
relevante depressive Stérung abzukléren.

Alle Verfahren sind mit 10 bis maximal 26 Items (siehe
Tab. 1) 6konomisch applizierbar, was natiirlich insbe-
sondere fir die Fragebogeninstrumente (Q-Daten) gilt.
Betont sei, dass keines dieser Instrumente die Differen-
tialdiagnose einer Depression, sondern nur das Scree-
ning gestattet und daher im Fall des »Verdachts auf« im
Anschluss eine umfangreichere klinisch-psychologische
oder psychiatrische Diagnostik erfordert. Dabei ist die
Mehrheit der Verfahren — unter Ausschluss von Dissi-
mulationen — eher diagnostisch »liber-sensitiv« und da-
mit im Hinblick auf die Prognose konservativ, da die
Rate der félschlicherweise als positiv (also depressiv)
bestimmten Personen hoéher liegt als die der falschli-
cherweise negativ (also nicht depressiv) bestimmten
(vgl. hierzu Roberts, Lewinsohn & Seeley, 1990). Unter
Diabetikern ist dabei vor allem bei den Verfahren, die
umfangreicher anhand relativ vieler Items die so ge-
nannten somatischen Begleitsymptome und kérperli-
chen Beschwerden von Depressionen enthalten (wie
etwa die ADS und das BDI; siehe Tab. 1), wegen der
ebenfalls fiir Diabetes gegebenen Einschlagigkeit dieser
Symptome mit einer Erh6hung der falschlicherweise als
depressiv Bestimmten zu rechnen. Reduziert wird die-
se Quote falscher Verdachtsdiagnosen durch Verfahren
wie die »Skalen zur Erfassung von Hoffnungslosigkeit«
(Krampen, 1994; siehe Tab. 1), deren Items sich aus-
schlieRlich auf die kognitiven Symptome der Depressi-
on im Bereich der selbst- und umweltbezogenen Ko-
gnitionen (kognitive Triade der Depression) beziehen
und kérperliche Beschwerden aussparen.

Die Auswertung aller Verfahren ist standardisiert und
unaufwendig. Fir die Befundinterpretation liegen bei
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Ubersicht zu standardisierten deutschsprachigen psychodiagnostischen Methoden fiir das Screening depressiver Stérungen anhand von
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Tabelle 1

Selbstauskiinften (Q-Daten) und klinischen Fremdeinschatzungen (L'-Daten) [jeweils in alphabetischer Reihenfolge]

Instrument Autoren Itemzahl Datenart Auswertung* | Merkmale
ADS Hautzinger & 20 (oder 15) | Q-Daten N/V/C = 16- bis 85-Jdhrige
Allgemeine Bailer (1993) n erfasst Schweregrad tber Items zu
Depressionsskala = depressiven Affekten
(nach der CES-D = korperlichen Beschwerden
von Radloff, 1977) = motorischer Hemmung
= negativen Denkmustern
» zusitzlich: Kurzform mit 15 Items
BDI Hautzinger 21 Q-Daten -/V/C = 16- bis 80-Jahrige
Beck-Depressions-Inventar | et al. (19957 m erfasst psychische und somatische
(nach Beck et al., 1961) Leitsymptome depress. Stérungen
DIK)J Stiensmeier- 26 Q-Daten N/V/C m 8- bis 16-Jahrige
Depressionsinventar fir Pelster et al. » erfasst Schweregrad depressiver
Kinder und Jugendliche (20007) Symptomatik in Analogie zum BDI
(nach dem CDI von Ko-
vacs, 1985)
D-S von Zerssen & 16 Q-Daten N/V/C = ab 20 Jahren
Depressivitats-Skala Koeller (1976) = erfasst Schweregrad depressiver
Symptomatik nach ICD-9
= 2 Parallelversionen
FDD-DSM-IV Kithner (1997) 18 Q-Daten -/V/C = ab 16 Jahren
Fragebogen zur = erfasst Schweregrad depressiver
Depressionsdiagnostik Symptomatik nach DSM-IV
nach DSM-IV (nach dem m Zusétzlich: Version mit Fragen zur
IDD von Zimmerman et Symptomdauer
al., 1986)
H-Skalen Krampen (1994) | 20 (oder 10) | Q-Daten N/V/C = ab 16 Jahren
Skalen zur Erfassung von = erfassen kognitive Triade depress.
Hoffnungslosigkeit Stérungen ohne somatische Begleitsymptome
(nach Beck et al., 1974) = Langversion mit 20 Items
= 2 Parallelversionen mit 10 Items
SDS Collegium Inter-| Q-Daten -/V/C = Erwachsene
Selbstbeurteilungs- nationale Psy- 20 = quantitative Abschitzung depress.
Depressions-Skala chiatriae Scala- Zustdnde in Analogie zum DSI
(nach Zung, 1965) rum
(1986%a)
DSI Collegium Inter- 20 L'-Daten -/V/C = Erwachsene
Depressions-Status- nationale Psy- » erfasst Dauer und Haufigkeit
Inventar chiatriae Scala- depressiver Symptome in Analogie zur SDS
(nach Zung, 1972) rum
(1986°b)
HAMD Collegium Inter-| 21 L'-Daten -/V/C = Erwachsene
Hamilton- nationale n erfasst Schweregrad depressiver
Depressions-Skala Psychiatriae Zustandsbilder
(nach Hamilton, 1967) Scalarum
(1986%c)
MADRS: Neumann & 10 L'-Daten -/V/C = Erwachsene
Montgomery-Asberg- De- | Schulte (1989) » erfasst Schweregrad depressiver
pressions-Rating-Skala Syndrome
(nach Montgomery & As-
berg, 1979)

* Auswertung nach Normwerten (N) aus Normierung an reprdsentativer Stichprobe, Vergleichswerten (V) aus klinischen und/oder ande-
ren Stichproben und/oder »Cut-off«-Werten (C) fiir den Verdacht auf eine depressive Stérung mit unterschiedlichem Schweregrad.

allen Instrumenten Vergleichswerte (Mittelwerte, zum
groRen Teil auch Standardabweichungen; V in Tab. 1)
aus klinischen und/oder anderen Stichproben (u.a. de-
pressive Patienten) und »cut-off«<-Werte (C in Tab. 1) fur
den Ausschluss einer depressiven Stérung sowie den
Verdacht auf eine »milde bis maRige«, den Verdacht auf
eine »klinisch relevante« 0.4. depressive Stérung vor. Al-
lerdings sind nur wenige der Verfahren (ndmlich ADS,
DIKJ, D-S und H-Skalen) an grofen, z.T. fiir die Bundes-

republik Deutschland reprasentativen Stichproben nor-
miert (N in Tab. 1) und bieten etwa Prozentrang- (PR)
und T-Wert-Normen (T), anhand derer die »cut-off«-
Werte bestimmt werden.

Eine Zwischen- und Nebenbemerkung

Bei der Zusammenstellung von Tabelle 1 fiel auf, dass
die iberwiegende Mehrheit der Instrumente (ndmlich
9 von 10!) auf der deutschsprachigen Adaption anglo-
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amerikanischer Vorlagen basiert. Dies verdeutlicht ein-
mal mehr die in der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts
entstandene internationale Dominanz der US-amerika-
nischen (klinisch-)psychologischen Forschung, zugleich
aber auch eine augenfillige Zuriickhaltung der Psycho-
logie im deutschsprachigen Bereich, eigenstandige Me-
thoden (und theoretische Ansatze?) zu entwickeln (vgl.
hierzu auch Krampen, Montada, Schui & Lindel, 2002).

Ergdnzende psychometrische Instrumente fiir das
Screening: Breitbandverfahren

Neben den o.g. fiir depressive Stérungen spezifischen
psychometrischen Screening-Instrumenten kénnen auch
klinisch-psychologische Breitbandverfahren eingesetzt
werden, die neben Depressivitdts-Skalen andere Komor-
biditatsrisiken im Screening erfassen. Dazu gehéren etwa
das »Minnesota-Multiphasic Personality Inventory 2«
(MMPI 2; Hathaway, McKinley & Engel, 2000), die revi-
dierte Form des »Freiburger Personlichkeitsinventars«
(FPI-R; Fahrenberg, Hampel & Selg, 1989), der »Trierer
Personlichkeitsfragebogen« (TPF; Becker, 1989) und —
spezifisch fiir (depressive und andere) Personlichkeitssti-
le — das »Personlichkeitsstil- und Stérungs-Inventar«
(PSSI; Kuhl & Kazén, 1997). Diese durchweg normierten
Breitbandverfahren verfiigen tiber den Vorteil eines brei-
ter auf weitere Komorbiditatsrisiken (siehe oben) ausge-
richteten Screenings, sind jedoch in der Durchfithrung
mit 114 Items (FPI-R), 120 Items (TPF), 140 Items (PSSI)
bis zu 567 Items (MMPI 2) ungleich aufwendiger und in
einem Screening Diabetes-Patienten/ innen kaum zu-
mutbar. Dieser Nachteil gilt etwas weniger fir die
»Symptom-Checkliste von Derogatis« (SCL-90-R; Franke,
2002) und noch weniger fiir deren Kurzform, das »Brief
Symptom Inventory« (BSI; Franke, 2000), da Beschwer-
defragebogen auch bei hoheren Itemanzahlen (SCL-90-
R: 90 Items, BSI: 53 Items) weniger komplexe Antwort-
prozesse involvieren als typische Personlichkeitsfragebo-
gen-ltems und subjektiv sowie objektiv schneller zu be-
arbeiten sind. Der Vorteil eines breiter angelegten Scree-
nings psychischer Beschwerden und Belastungen bleibt
bei ihnen gleichwohl erhalten. Das haufiger pragmatisch
praktizierte Vorgehen der Extraktion der Items einzelner
Fragebogenskalen aus solchen Breitband-Instrumenten
ist nicht zu empfehlen, da dadurch die Itemkontexte und
Itemparameter, somit die psychometrische Qualitit des
Verfahrens beeinflusst werden.

Ergdnzende psychometrische Instrumente: Diabetes-
spezifische Instrumente

Wegen ihrer Relevanz fiir die Behandlungs-»complian-
ce« und -Konkordanz von Diabetikern sowie fiir die
Prifung der Effekte von Diabetes-Schulungsprogram-
men ist die Erfassung bereichsspezifischer Kontroll-
Uberzeugungen mit dem IPC-Diabetes-Fragebogen
(IPC-D1; Kohlmann, Kistner, Schuler & Tausch, 1994)
sinnvoll. Zudem sind internale Kontrolliiberzeugungen
(I-Skala) mit der Schwere der depressiven Symptomatik
essentiell negativ und fatalistische Kontrolliiberzeugun-
gen (»chance control«; C-Skala) mit der Schwere der
depressiven Symptomatik essentiell positiv korreliert
(siehe etwa Krampen, 1991).
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Da beide Indikatoren bereichsspezifischer und auch ge-
neralisierter Kontrolltiberzeugungen fir psychothera-
peutische Interventionserfolge relativ kurzfristig, vor al-
lem aber auch mittel- und langerfristig &nderungssensi-
tiv sind, kann ihre ergdnzende Beriicksichtigung sowohl
fur die psychologische Differentialdiagnostik depressi-
ver Stérungen als auch fiir die indirekte Verdnderungs-
messung im Therapieprozess und nach seinem Ab-
schluss sinnvoll sein. Der »Fragebogen zu generalisier-
ten Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen« (FKK;
Krampen, 1991) erméglicht zudem auf der Ebene gene-
ralisierter selbstbezogener Kognitionen lber die Kombi-
nationen der Primédrskalen zum Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten (SK-Skala) und zur Internalitat (I-Skala) die
Erfassung der generalisierten Selbstwirksamkeit (Sekun-
dérskala SKI), die sowohl im Screening depressiver St6-
rungen als auch in der Evaluation von Interventionsfort-
schritten als allgemeiner Wirk- und Effektfaktor psycho-
therapeutischer Intervention von erheblicher Relevanz
ist (siehe hierzu Bandura, 1977). Der IPC-D1 ist anhand
der Daten aus einer Stichprobe von 549 Diabetes-Pa-
tienten (ab 14 Jahren) normiert (Kohlmann et al., 1994),
fur den FKK liegen Normwerte aus einer reprasentati-
ven Stichprobe deutscher Erwachsener und Vergleichs-
werte aus Stichproben depressiver Patienten vor (Kram-
pen, 1991).

Insbesondere fiir die Evaluation von Diabetes-Schu-
lungsprogrammen und anderer therapeutischer Maf-
nahmen bei Typ-1-Diabetikern wurde der »Diabetes-
Wissens-Test: Typ-l« (DWT: Typ-I; Roth, Kulzer, Teupe
& Borkenstein, 1996) entwickelt. Neben demografi-
schen Angaben kann mit drei verschiedenen Formen
des DWT liber 66 Wissensitems (Kurzform: 30 Wissen-
sitems) nicht nur bei Jugendlichen ab 12 Jahren und Er-
wachsenen mit Diabetes das Wissen tber elf einschla-
gige Diabetes-relevante Bereiche (wie Pathophysiolo-
gie, Insulinwirkung, Erndhrung, Bewegung, Stoffwech-
selselbstkontrolle, Hyperglykdmie, Hypoglykdmie und
Folgeschdden) erfasst werden, sondern auch bei den
Eltern von Kindern mit Diabetes sowie bei Diabetes-
Behandlern (!). Fir das Screening komorbider depres-
siver und anderer psychischer Stérungen diirfte dieses
Verfahren weniger relevant sein als fiir die Diagnostik
von Informations-, Aus- und Fortbildungsbedarf sowie
fur die Evaluation darauf bezogener Bemiihungen.

Klinisch-psychologische Differentialdiagnostik

Im Fall eines positiven Verdachts-Befundes fir das Vor-
liegen einer depressiven Stérung (oder auch einer ande-
ren komorbiden psychischen Stérung) im Screening ist
die Durchfithrung einer konsiliarischen klinisch-psycho-
logischen Differentialdiagnostik nach der 1CD-10
und/oder dem DSM-IV-TR vor der Einleitung einer Be-
handlung unabdingbar. Dies allein schon deswegen,
weil Screening-Verfahren im Zweifelsfall mehr positive
als negative Diagnosen ergeben (siehe oben). Zudem
gestatten sie keinerlei Aussagen Uber den spezifischen
Typus der depressiven Stérung. Dies wird erst anhand
strukturierter klinischer Interviews méglich.

Fur die deskriptive, operationale Differentialdiagnostik
der Kriterien einer Depression nach der ICD-10 bzw. dem
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DSM-IV-TR liegen etwa mit dem »Strukturierten Klini-
schen Interview« (SKID; Wittchen, Zaudig & Fydrich,
1997) und dem »Diagnostischen Interview bei psy-
chischen Stérungen« (DIPS; Margraf, Schneider & Ehlers,
2004) bewdhrte Hilfsmittel vor, anhand derer neben der
systematischen Erhebung anamnestischer Basisinforma-
tionen Differentialdiagnosen spezifischer Stérungsbilder
aus dem Formenkreis der Depressionen und anderer
psychischer Stérungen moglich sind. Fiir die Durchfiih-
rung sind je nach Patient/in 60 Minuten plus/minus 20
Minuten anzusetzen. Sie miinden in den Ausschluss ei-
ner psychischen Stérung oder aber in die Bestétigung ei-
nes Screening-Verdachts und in die Diagnose einer spe-
zifischen depressiven (oder anderen psychischen) St6-
rung (nach ICD-10) mit Krankheitswert nach dem Sozial-
gesetzbuch V (SGB V), fiir die Behandlungsnotwendig-
keit nach SGB V gegeben ist. Vor der Behandlungsauf-
nahme sollten sich die retrospektiv und die prospektiv
ausgerichtete Differentialdiagnostik anschlieRen (siehe
hierzu etwa Krampen, 1998), anhand derer differentielle
Indikationsstellungen fiir psychotherapeutische und/
oder psychopharmakologische Interventionen und da-
mit Aussagen Uber die ZweckmaBigkeit der Behand-
lungsplanung (nach SGB V) méglich werden.

Erfahrungen aus einer Erkundungsstudie

zum Screening depressiver

Storungen bei Diabetikern

Aufgrund des Mangels an empirischen Studien zu den
Zusammenhdngen von Diabetes mellitus und Depressi-
on im deutschsprachigen Bereich, der sich etwa auch
darin zeigt, dass in die 0.g. Metaanalysen keine Studi-
en aus dem deutschsprachigen Bereich eingegangen
sind, haben wir eine entsprechende Erkundungsstudie
geplant und - freilich bislang nur ansatzweise — durch-
fithren kénnen. Alle diabetologischen Schwerpunktpra-
xen des Bereichs der Kassendrztlichen Vereinigung Trier
wurden nach der Bewilligung des Vorhabens durch die
Ethik-Kommission der Landesdrztekammer Rheinland-
Pfalz Gber das Forschungsvorhaben informiert und fiir
die Untersuchungsteilnahme gewonnen, die darin be-
stand, dass allen Diabetes-Patienten nach einer Patien-
teninformation und formalen Einwilligungserklarung
ein Kurzfragebogen ausgehandigt und in anonymisier-
ter Form mit individueller Riickmeldemadglichkeit der
Befunde (bei einem entsprechenden Wunsch) an uns
postalisch zurlickgesendet werden sollte.

Der Kurzfragebogen umfasst

= Fragen zu soziodemografischen Variablen (Alter, Ge-
schlecht, Familienstand, Berufstatigkeit),

m Fragen zur Diabetes-Erkrankung und -Behandlung
Dahr der Erstdiagnose, Teilnahme an Diabetes-Schu-
lung, »self-monitoring« des Blutzuckers, durchschnitt-
licher Blutzuckerwert, Langzeitzucker-Wert, Behand-
lungsmaBnahmen (Erndhrung, Bewegung, Tabletten,
Insulininjektion oder -pumpe), Haufigkeit von Insulin-
gabe, weitere Erkrankungen oder Komplikationen (Ge-
faBveranderungen, Augenveranderungen, hoher Blut-
druck, Nervenveranderungen, Nierenschaden, erhéhte
Blutfette)],

» die deutsche Standardversion des »Beck-Depressions-
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Inventars« (BDI; Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1995);
u fiinf analog zu den BDI-Items aufgebaute Zusatz-
Items zu den durch die Diabetes-Erkrankung subjektiv
erlebten Einschrankungen und Lebensverdnderungen
(z. B. »Uiberhaupt nicht eingeschrankt« / »Mein Leben
hat sich durch die Diabetes-Erkrankung ... nur wenig /
sehr / vollkommen verdndert«).

Untersuchungsstichprobe

Innerhalb von drei Monaten (Erhebungszeitraum:
zweites Quartal 2003) gingen lediglich 75 Fragebogen
bei uns ein.

m Das Geschlechtsverhdltnis ist in der Stichprobe mit
50% : 50% ausgeglichen;

= beim Familienstand {berwiegen verheiratet (70%)
und geschieden/verwitwet (26%);

m die Mehrheit der Stichprobe ist berentet (73%; Alter:
M = 66.6, SD = 9.5);

m die Mehrheit ist an Diabetes-Typ-2 erkrankt (87%);
m der durchschnittliche Blutzuckerwert kann von 83%
angegeben werden und variiert danach zwischen 80
und 230;

= der Langzeitzucker kann von 73% angegeben werden
und variiert danach zwischen 5,6 und 9,6;

m die Mehrheit der Stichprobe hatte an einer Diabe-
tes-Schulung teilgenommen (83%);

m diabetes-bezogene Folgeerkrankungen wurden von
der Mehrheit angegeben und beziehen sich auf Hyper-
tonie (65%), Augenverdnderungen (65%), erhohte
Blutfette (30%), Neuropathien (23%), Arteriosklerosen
(23%) und Nierenerkrankungen (5%).

Ergebnisse

= Aufgrund fehlender Itembeantwortungen konnte
der BDI-Skalenwert nur fiir 59 der Patienten (79%) ge-
bildet werden. Nach den »cut-off<-Werten des BDI
(siehe Hautzinger et al., 1995) liegt bei 73% der unter-
suchten Diabetes-Patienten (n = 43) kein Verdacht auf
eine Depression vor. Fiir 24% (n = 14) ergibt sich der
Verdacht auf eine »milde bis maRige« Depression und
bei 3% (n = 2) der Verdacht auf eine »klinisch relevan-
te« Auspragung einer depressiven Stérung. Zusam-
menfassend liegt somit bei 27% der Diabetiker der
Verdacht auf eine depressive Stérung vor, was leicht
Uber der metaanalytisch durch de Groot et al. (2001)
ermittelten Komorbiditatsrate fiir Diabetes und De-
pression von 23,4% liegt.

m Bei dem diabetes-spezifischen Zusatz-ltem zu den
subjektiv durch die Diabetes-Erkrankung erlebten Ver-
dnderungen im Leben, das 87% (n = 65) der Patienten
beantworteten, gaben 15% der Untersuchten keine
Einschrankungen durch die Diabetes-Erkrankung, 58%
»nur wenige« Veranderungen im Leben, 15% »starke«
Veranderungen und 2% eine »vollkommene« Verdnde-
rung des Lebens an.

m Der BDI-Skalenwert korreliert hoch mit dem Sum-
menwert aus den Antworten auf die fiinf diabetes-spe-
zifischen Zusatz-ltems (r =.81, p<.001), nicht jedoch
mit den angegebenen Folgeerkrankungen. Auch die
Korrelation zwischen den Angaben zu einzelnen
Folgeerkrankungen und den diabetes-spezifischen Zu-
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satz-ltems des BDI ist, wenn der Einfluss des BDI be-
riicksichtigt wird, nicht signifikant.

m Die Diabetes-Patienten mit versus ohne einem Ver-
dacht auf eine depressive Stérung unterscheiden sich al-
lerdings in der Anzahl der angegebenen diabetes-spezi-
fischen Folgeerkrankungen (t,, = 21, p<.04). Von den Pa-
tienten mit einem Verdacht auf eine depressive Stérung
werden im Durchschnitt M = 2.6 (SD = 1.2) Folgeerkran-
kungen angegeben, von den Patienten ohne diese Ver-
dachtsdiagnose nur M = 1.8 (SD = 1.2).

m Diabetes-Patienten mit einem Depressionsverdacht
geben im Durchschnitt eine diabetesspezifische Beein-
trachtigung von M = 7.7 (SD = 2.1) an, wéhrend Diabe-
tes-Patienten ohne Depressionsverdacht im Mittel nur
Uber M = 2.3 (SD = 1.9) Beeintrachtigungen berichten
(tgf=5,=8.3, p<.000).

Fazit

Bei schlechtem Fragebogenriicklauf, der ein Hinweis
auf das mangelnde Interesse an diabetes-komorbiden
psychischen Stérungen und/oder die geringe Salienz
der darauf bezogenen Probleme bei Diabetiker
und/oder auch bei den behandelnden Arzten/Diabeto-
logen sein kann, wurden exemplarisch die metaanaly-
tischen Ergebnisse von de Groot et al. (2001) bestatigt:
Bei etwa einem Viertel der Diabetes-Patienten besteht
zumindest der Verdacht auf eine depressive Stérung
mit Krankheitswert, der dringend der differentialdiag-
nostischen Abklarung und ggf. einer psychotherapeu-
tischen und/oder psychopharmakologischen Begleit-
behandlung durch Spezialisten bedarf. Der Verdacht
auf eine depressive Stérung kovariiert zudem bedeut-
sam mit der Anzahl der angegebenen diabetes-spezifi-
schen somatischen Folgeerkrankungen und der durch
den Diabetes mellitus erlebten persénlichen Ein-
schrankungen in der Lebensfiihrung.

Psychotherapeutische Begleitbehandlung

von Diabetikern mit einer komorbiden depres-
siven Storung

Nach der empirischen Befundlage ist somit bei bis zu
einem Viertel der Diabetes-Patienten die Begleitbe-
handlung eines depressiven Stérungsbilds geboten.
Dies gilt unabhdngig von und ergdnzend zur Teilnahme
der Patienten an Diabetes-Schulungsprogrammen
(»Patientenschulungen«; siehe etwa im Uberblick
Fehm-Wolfsdorf, 2003), die zwar inzwischen als »Em-
powerment«-Interventionen nicht mehr nur auf Wis-
sensvermittlung und passive »compliance« setzen,
sondern durch die Beriicksichtigung individueller psy-
chosozial verursachter Probleme der Therapie-Umset-
zung und durch Versuche der Selbstwirksamkeits-Stei-
gerung bei den Patienten bemiiht sind, die aktive und
selbstverantwortliche Entscheidung von Patienten (so-
mit ihre Konkordanz oder »adherence«) fiir die medi-
zinisch indizierten BehandlungsmaBnahmen zu opti-
mieren. Damit kénnen idealiter medizinisch bei Diabe-
tes mellitus indizierte Verhaltensmodifikationen er-
reicht werden. Dies féllt bei komorbiden depressiven
Stérungen erheblich schwerer, weswegen eine indivi-
duelle Begleitbehandlung der Depression indiziert ist.
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Psychopharmakabehandlung

Die psychiatrische Begleitbehandlung mit Antidepres-
siva hat sich auch bei Diabetikern als wirksam erwie-
sen (Lustman et al. 1997; Lustman, Freedland, Griffith
& Clouse, 2000). Allerdings sind dabei neben den all-
gemeinen Nebenwirkungen von Antidepressiva ver-
starkt diabetes-spezifische zu beachten. So kénnen et-
wa trizyklische Antidepressiva die Stoffwechseleinstel-
lung verschlechtern. Zudem ist stets zu beachten, dass
Antidepressiva nur so lange wirken, wie sie appliziert
werden, und dass viele Patienten kaum zu einer Dau-
ermedikation zu motivieren sind.

Medikamentose und psychotherapeutische
Kombinationsbehandlung

Im Hinblick auf psychopharmakologische und psycho-
therapeutische Kombinationsbehandlungen weist
Fehm-Wolfsdorf (2003, S. 544) aber zu Recht darauf
hin, dass gerade in der Anfangsphase einer Behand-
lung schwererer depressiver Stérungen durch die Me-
dikation Stimmung und Antrieb verbessert werden
kénnen, wodurch Patienten psychotherapeutisch bes-
ser ansprechen: »Greift dann die Verhaltenstherapie,
konnen die Medikamente schrittweise abgesetzt wer-
den.«

Kognitiv-behaviorale Psychotherapie und
Gruppeninterventionen

Als psychotherapeutisch wirksame MalBnahme zur Re-
duktion der Depressivitdt hat sich auch bei Typ-2-Dia-
betikern die kognitive Verhaltenstherapie erwiesen,
durch die zudem die Remissionsrate gesteigert werden
konnte (Lustman, Griffith, Freedland, Kissel & Clouse,
1998). Ferner liegen Hinweise fiir die Wirksamkeit von
Stressmanagement- und Stressreduktions-Programmen
zur Reduktion der Depressivitat bei Diabetes-Patienten
vor (Gilden, Hendryx, Clar, Gasia & Singh, 1992; Henry,
Wilson, Bruce, Chisholm & Rawling, 1997). Allerdings
bleibt die Wirksamkeit eines reinen Selbstmanage-
ment-Programms hinter der seiner Kombination mit ei-
ner 10 Wochen umfassenden kognitiv-behavioralen
Einzelpsychotherapie deutlich zuriick. Nach Lustman,
Griffith, Freedland, Kissel und Clouse (1998) waren 27%
der Diabetikern, die ausschlieBlich an einem Selbstma-
nagement-Programm teilnahmen, nach 10 Wochen de-
pressionsfrei. Von den Diabetikern, die zusatzlich eine
kognitive-behaviorale Psychotherapie erhielten, waren
es dagegen 85%, und ihre positiven Therapieergebnis-
se waren auch nach sechs Monaten stabil.

Von der »Arbeitsgemeinschaft Psychologie und Verhal-
tensmedizin« in der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDQG) wird eine diabetes-spezifische Weiterbildung
angeboten. Siehe: www.deutsche-diabetes-gesell-
schaft.de

Nach einem 80 Stunden umfassenden Curriculum wer-
den Seminare, Fallarbeiten und Hospitationen ange-
boten. Die Seminare zu Themen wie »Physiologisch-
medizinische Grundlagen des Diabetes«, »Verhaltens-
medizinische Grundlagen der Erkrankunge«, »Diabetes
und Soziales« und »Therapie des Diabetes mellitus und
dessen Begleit- und Folgeerkrankungen« vermitteln
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das Hintergrundwissen und theoretische Fundament
der Spezialisierung. Bei den Hospitationen sollen prak-
tische Erfahrungen erworben werden, die das Ziel ha-
ben, eine eigene Fallarbeit unter Supervision umsetzen
zu konnen. Nach der umfangreichen Weiterbildung
stehen speziell qualifizierte Diplom-Psychologen fiir
Diabetes mit Kenntnissen und Fertigkeiten in diabe-
tes-spezifischen psychologischen Therapieangeboten
sowie mit diabetologischem Fachwissen zur kompe-
tenten Begleitbehandlung von Diabetikern zur Verfi-

gung.

Abstract

Presents a literature overview on questions concerning
the co-morbidity of diabetes mellitus and mental dis-
orders with focus on depressive disorders. Recent me-
ta-analyses point at significant associations between
depression and complications of diabetes as well as at
the high prevalence of depressive disorders in diabe-
tes-patients. These results were replicated in a pilot
study with 75 diabetes-patients (co-morbidity rate of
29%). The necessity of screening for depressive disor-
ders in diabetes-patients is stressed upon. German
screening scales for depression and the psycho-diag-
nostic process including structured clinical interviews
and co-morbidity diagnosis following ICD-10 and
DSM-1V are described. Treatment strategies for diabe-
tes-patients with depression are as well shortly discus-
sed as questions concerning the etiology of diabetes
mellitus and depression and the pathways that media-
te this association.

Key Words: depression; diabetes mellitus; psycholo-
gical diagnosis; screening; psychotherapy; disorders
(comorbidity)
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