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© Abb. 1: Algorithmus zur drztlichen Anamnese/Angstdiagnos-
tik bei Diabetes mellitus.
C© Abb. 2: Gestufte Angstbehandlung bei Diabetes mellitus.

4.5. Angststérungen und diabetesbezogene Angste

4.5.1. Definition

Es kann eine vollig normale und sinnvolle Reaktion sein, mit

leichten Sorgen und Angsten auf eine chronische Erkrankung,

wie den Diabetes zu reagieren. Solche Empfindungen kénnen da-

bei helfen, sich angemessen zu verhalten. Ubertriebene Sorglo-

sigkeit kann jedoch durch die daraus resultierende Vernachlassi-

gung des Diabetesmanagements genauso zu einem Problem

werden wie {ibertriebene Angste, die zu einer vermeidbaren Be-

eintrdchtigung der Lebensqualitdt fithren. Pathologisch werden

Angste, wenn sie irrational und {ibertrieben sind und zu einer

deutlichen Beeintrachtigung der Betroffenen fiihren.

Die meisten Angststérungen bei Patienten mit Diabetes sind

nicht spezifisch fiir diese Patientengruppe und lassen sich nach

der internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-

10) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) klassifizieren. Teil-

weise sind sie jedoch eng verkniipft mit diabetesbezogenen The-

men, wie z. B. einer sozialen Phobie mit Angsten vor einer negati-

ven Bewertung aufgrund des Diabetes. Dariiber hinaus gibt es

ausschlieRlich diabetesbezogene Angststorungen, wie z.B. die

Hypoglykdmieangst, welche sich nicht per se einer bestimmten

ICD-10-Kategorie zuordnen lassen, da sie je nach ihrer Ausgestal-

tung die Kriterien fiir unterschiedliche psychische Stérungen er-

filllen konnen.

Angststorungen werden entsprechend der internationalen Klas-

sifikation psychischer Stérungen (ICD-10) der Weltgesundheits-

organisation (WHO) wie folgt klassifiziert [2, 3]:

» Agoraphobie mit/ohne Panikstérung (F40.0)

» soziale Phobie (F40.1)

» spezifische Phobie (F40.2)

» Panikstorung (F41.0)

> generalisierte Angststorung (F41.1)

» Angst und depressive Stérung, gemischt (F41.2)

» Anpassungsstorung, Angst und depressive Reaktion gemischt
(F43.22)

Agoraphobie mit/ohne Panikstorung (F40.0)
Deutliche und anhaltende Furcht vor oder Vermeidung von Plat-
zen und Situationen, in denen eine Flucht schwer méglich oder
peinlich ware oder in denen im Falle einer Panikattacke oder pa-
nikartiger Symptome keine Hilfe zu erwarten wdre. Die Agora-
phobie kann mit (F40.01) oder ohne (F40.00) eine Panikstérung
auftreten. Fiir eine Diagnose miissen alle folgenden Kriterien er-
fillt sein:

» Psychische und vegetative Symptome miissen primdre Mani-
festation der Angst sein;

» die Angst muss in mindestens zwei der folgenden Situationen
auftreten (z.B. Menschenmengen, offentliche Pldtze, Reisen
mit weiter Entfernung von Zuhause, alleine reisen);

» die Vermeidung der phobischen Situation muss ein entschei-
dendes Symptom sein oder gewesen sein.

Soziale Phobie (F40.1)
Angst vor negativer Bewertung durch andere, welche in der Kon-
frontation mit bestimmten sozialen und/oder Leistungssituation
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ausgelost wird und meist zu Vermeidungsverhalten fiihrt. Fiir

eine Diagnose miissen alle folgenden Kriterien erfiillt sein:

» Die psychischen, Verhaltens- oder vegetativen Symptome miis-
sen primdre Manifestation der Angst sein;

» die Angst muss auf bestimmte soziale Situationen beschrankt
sein oder darin tiberwiegen;

» Vermeidung der phobischen Situation, wenn moglich.

Soziale Angste kénnen sich bei Patienten mit Diabetes auf ihre Er-

krankung beziehen und negative Auswirkungen auf das Diabe-

tesselbstmanagement haben (z.B. aus starker Angst, unange-

nehm aufzufallen, wird beim Essen in der Offentlichkeit auf das

Blutzuckermessen und Insulinspritzen verzichtet).

Spezifische Phobie (F40.2)

Angst, die durch Konfrontation mit bestimmten gefiirchteten Ob-

jekten oder Situationen ausgeldst wird (z.B. Hoéhen, bestimmte

Tiere, Blut) und hdufig zu Vermeidungsverhalten fiihrt. Fiir eine

Diagnose miissen alle folgenden Kriterien erfiillt sein:

» Die psychischen oder vegetativen Symptome miissen primére
Manifestation der Angst sein;

» die Angst muss auf die Anwesenheit eines bestimmten phobi-
schen Objekts oder einer spezifischen Situationen beschrankt
sein;

» die phobische Situation wird — wann immer moglich - vermie-
den.

Bei Diabetespatienten, die mit Insulin behandelt werden, ist ins-

besondere die Spritzenphobie zu beriicksichtigen, bei der die In-

sulininjektion gefiirchtet wird und mit starken vasovagalen Reak-
tionen einhergehen kann.

Panikstorung (F41.0)

Stérung durch unerwartete, wiederholt auftretende Panikatta-

cken. Diese treten plotzlich auf, sind von starker Angst und iiber-

wiegend vegetativen Symptomen (z.B. Tachykardie, Schwitzen,

Tremor, Atemnot) begleitet und gehen mit der Befiirchtung eines

drohenden Unheils einher (z. B. Angst, ,verriickt zu werden*, die

Kontrolle zu verlieren, einen Herzinfarkt zu erleiden etc.). Typi-

scherweise besteht eine lang anhaltende Besorgnis iiber zuki{inf-

tige Panikattacken (,,Angst vor der Angst“). Eine Diagnose ist nur

bei mehreren schweren Angstanfillen zu stellen, wenn diese in-

nerhalb eines Zeitraums von etwa 1 Monat aufgetreten sind und:

» in Situationen, in denen keine objektive Gefahr besteht;

» wenn die Angstanfdlle nicht auf bekannte oder vorhersagbare
Situationen begrenzt sind;

» zwischen den Attacken weitgehend angstfreie Zeitraume lie-
gen (Erwartungsangst ist jedoch haufig).

Eine Panikstorung soll nur diagnostiziert werden, wenn keine ko-

morbiden Phobien vorliegen.

Generalisierte Angststérung (F41.1)

Lang anhaltende ausgepragte Angst und Besorgnis, die sich auf

verschiedene Lebensbereiche bezieht und von anhaltender mo-

torischer Spannung und vegetativer Ubererregbarkeit begleitet

wird. Es miissen primdre Symptome der Angst an den meisten

Tagen iiber mindestens mehrere Wochen, meist sogar mehrere

Monate vorliegen. In der Regel sind folgende Einzelsymptome

festzustellen:

» Befiirchtungen (Sorgen {iber zukiinftiges Ungliick, Nervositat,
Konzentrationsschwierigkeiten usw.);

» motorische Spannung (korperliche Unruhe, Spannungskopf-
schmerz, Zittern, Unfahigkeit zu entspannen);

Kulzer B et al. Psychosoziales und Diabetes... Diabetologie 2013; 8: 292-324

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Leitlinie

> vegetative Ubererregbarkeit (Benommenheit, Schwitzen, Ta-
chykardie oder Tachypnoe, Oberbauchbeschwerden, Schwin-
delgefiihle, Mundtrockenheit usw.).

UbermiRige Angste und Sorgen, die sich auf den Diabetes bezie-

hen, konnen im Rahmen einer generalisierten Angststérung auf-

treten. Um die Diagnose zu stellen, miissen jedoch weitere Angs-

te vorhanden sein, die sich auch auf andere Lebensbereiche

beziehen.

Angst und depressive Stérung, gemischt (F41.2)

Diese Kategorie soll bei gleichzeitigem Bestehen von Angst und

Depression verwendet werden. Folgende Kriterien sind nétig,

um diese Diagnose zu stellen:

» Vorhandensein von Angst und Depression in leichter bis mitt-
lerer Auspragung, ohne Vorherrschen des einen oder des an-
deren;

» zumindest voriibergehendes Auftreten vegetativer Symptome
(wie Tremor, Herzklopfen, Mundtrockenheit, Magenbeschwer-
den usw.);

» keine der beiden Stoérungen erreicht ein Ausmalf3, das eine ent-
sprechende einzelne Diagnose rechtfertigen wiirde.

Anpassungsstorung, Angst und depressive Reaktion gemischt

(F43.22)

Zustande subjektiven Leidens durch Angst und depressiven Re-

aktionen wahrend des Anpassungsprozesses nach einer entschei-

denden Lebensverdnderung. Folgende Kriterien sind nétig, um
diese Diagnose zu stellen:

» Sowohl Angst als auch depressive Symptome sind vorhanden,
aber nicht starker ausgeprdgt als bei der Diagnose ,,Angst und
depressive Storung gemischt“ (F41.2);

» die Symptome halten meist nicht linger als 6 Monate an.

Bezogen auf Patienten mit Diabetes, konnen Anpassungsstorun-

gen vor allem im Kontext der Diagnose des Diabetes auftreten.

Die Manifestation eines Diabetes stellt in der Regel kein Trauma

dar, das zu einer posttraumatischen Belastungsstorung fiihrt

und rechtfertigt die dementsprechende Diagnose nicht.

Dariiber hinaus gibt es ausschlieRlich diabetesbezogene Angste,

wie z.B. die Hypoglykdmieangst, die sich nicht per se einer be-

stimmten ICD-10-Kategorie zuordnen lassen, da sie je nach ihrer

Ausgestaltung die Kriterien fiir unterschiedliche Stérungen erfiil-

len kénnen. Diese Angste kénnen vorhanden sein, aber teilweise

verschiedenen ICD-10-Diagnosen zugeordnet werden:

» Hypoglykdmieangst;

» Angst vor Diabetesfolgen/Progredienzangst;

» Angst vor einer Insulinbehandlung (in der Regel handelt es
sich hier nicht um eine psychische Stérung, sondern um {iber-
triebene Sorgen/Vorbehalte gegeniiber einer indizierten Insu-
linbehandlung).

Hypoglykdamieangst

UbermaiRige Angst vor mdglichen zukiinftigen Hypoglykimien.
Typischerweise bestehen Diskriminationsschwierigkeiten zwi-
schen korperlichen Symptomen der Angst und denen der ad-
renergen Phase einer Hypoglykdmie. Zur Vermeidung moglicher
Hypoglykdmien werden meist deutlich iiberhéhte Blutzucker-
werte in Kauf genommen. Je nach Auspriagung der Angste kénnen
die Kriterien fiir eine ,phobische Stérung*“ (F40.0), eine ,,Panik-
storung* (F41.0) oder eine ,generalisierte Angststorung"“ (F40.1)
erfiillt sein.
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Angst vor Diabetesfolgen/Progredienzangst

Storung durch {ibermiRige Angste und Sorgen iiber mogliche
akute und langfristige Komplikationen des Diabetes. Je nach Aus-
prigung der Angste kénnen die Kriterien einer ,generalisierten
Angststorung* (F41.1), ,,Angst und depressive Stérung, gemischt*
(F41.2) oder einer ,,Anpassungsstorung, Angst und depressive Re-
aktion, gemischt“ (F43.22), erfiillt sein.

4.5.2. Epidemiologie

Die Punkt-Prdvalenz fiir Angststérungen betrdgt in der Allge-
meinbevoélkerung 9% [382] (EK III) und die Lebenszeitprdvalenz
15,1% [383] (EK III). Kontrollierte Studien weisen auf eine etwa
20% Risikoerhohung der Lebenszeitprdvalenz fiir Angststorun-
gen bei Patienten mit Diabetes hin [384, 385] (beide EK III). Auf
der Ebene spezifischer einzelner Angststérungen ist die Datenla-
ge jedoch entweder unzureichend oder inkonsistent [315, 357,
386, 387] (alle EK III), sodass bislang ungeklart bleibt, auf welche
spezifischen Angststorungen die leichten Erh6hungen der Prava-
lenzraten bei Diabetespatienten zuriickzufiihren sind.

Etwa 20% der Patienten mit Diabetes weisen erhdhte Angst-
symptome auf, ohne dass dabei notwendigerweise von einer
Angststorung im engeren Sinne auszugehen ist [315, 387 -390]
(alle EK III). Die Datenlage ist allerdings aufgrund fehlender kon-
trollierter Studien noch nicht ausreichend, um hier eine abschlie-
Bende Wertung vorzunehmen.

Pradiktoren von Angststérungen bei Diabetes

Schwere Hypoglykdmien erhohen die Wahrscheinlichkeit fiir
nachfolgende Angststérungen bei Patienten mit Typ-2-Diabetes
[391] (EK III). Alleinstehende, arbeitslose Frauen mit Diabeteskom-
plikationen haben ein héheres Risiko fiir Angstsymptome. Auf3er-
dem korreliert Angst mit héherem Alter, niedrigerem Gewicht und
Depressionssymptomen [390] (EK III).

Diabetesbezogene Angste

Die Angst vor diabetesbezogenen Komplikationen und Hypoglyka-
mien stellen die starksten krankheitsspezifischen Belastungen bei
Menschen mit Diabetes dar. Diese konnen eine erhebliche emotio-
nale Beeintrdchtigung darstellen und zu Problemen des Diabetes-
selbstmanagements fithren [392 - 394] (alle EK III). Spritzenpho-
bien treten nur sehr selten auf [395 - 397] (alle EK III).

Unter dem Stichwort ,Barrieren der Insulintherapie* oder ,,psy-
chologische Insulinresistenz* werden iibertriebene Angste von
Patienten mit Typ-2-Diabetes gegeniiber einer Insulinbehand-
lung zusammengefasst. Meistens sind dabei die Kriterien fiir
eine psychische Stérung nicht erfiillt. Die folgenden Angste und
Sorgen wurden in internationalen Studien identifiziert: Angste
vor Injektionen und Blutzuckermessungen, die jedoch nur eine
relativ kleine Patientenanzahl klinisch signifikant zu beeintrach-
tigen scheinen [398, 399] (beide EK III). AuRerdem werden Angs-
te vor Hypoglykdmien, Gewichtszunahme und Komplikationen
gedul3ert wie auch die Einschdtzung, dass der Beginn der Insulin-
therapie den Beginn einer schwerwiegenderen Phase der Erkran-
kung markiert. Weitere Sorgen betreffen erwartete Einschran-
kungen und Uberforderungen durch die Behandlung sowie
Angste vor unangenehmen sozialen Konsequenzen angesichts ei-
ner Insulinspritzenbehandlung [396, 400] (beide EK III), [401,
402] (beide EK 1V). Bezogen auf den Typ-2-Diabetes ergeben sich
Hinweise auf eine unangemessen erscheinende Ablehnung der
Insulintherapie insbesondere bei Frauen und Angehorigen von
ethnischen Minderheiten [403] (EK III).
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Abweichend von der pauschal negativen Einstellung zur Wirk-
samkeit von Insulin, die in einer internationalen Studie beobach-
tet wurde [400] (EK III), zeigten die Ergebnisse deutscher Studien
an Menschen mit Typ-2-Diabetes ein differenzierteres Bild: Aus-
gepragt positiven Erwartungen gegeniiber Insulin als wirksames
Medikament standen relativ starke Angste vor Hypoglykidmien
und moderate Sorgen vor einer Stigmatisierung durch Insulin-
spritzen sowie einer Uberforderung durch eine Insulintherapie
entgegen. Injektionsdngste waren dagegen nur in einem gerin-
gen Ausmal zu beobachten. Zusammenfassend kénnen Angste
vor einer Insulintherapie der Initiierung einer Insulinbehandlung
entgegenstehen [404, 405] (beide EK III). Es konnte auch gezeigt
werden, dass soziale Unterstiitzung und eine vertrauensvolle Be-
ziehung zwischen Patient und Behandler zu einer Reduktion in-
sulinbezogener Angste fithren kann und mit einer erfolgreichen
Umstellung auf Insulin assoziiert sind [406] (EK III).

4.5.3. Wechselwirkung zwischen Diabetes und
komorbiden Angststorungen

Die Studienlage zum Zusammenhang von Angststérungen bzw.
erhohter Angstlichkeit mit der Qualitit der Stoffwechseleinstel-
lung ist uneinheitlich, und die methodische Qualitdt der Studien
ist meist unbefriedigend. Eine abschlieRende Bewertung der Fra-
ge, ob pathologische Angste mit einer ungiinstigen Stoffwechsel-
einstellung zusammenhdngen, muss daher zum gegenwadrtigen
Zeitpunkt offen bleiben.

Diabetespatienten mit einer zusdtzlichen Angststérung sind
nicht nur durch ihre psychische Stérung beeintrachtigt. Sie haben
zudem eine tiberdurchschnittliche Belastung sowohl im Umgang
mit dem Diabetes wie auch in ihrer allgemeinen gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitdt [407] (EK III). Erhohte Angstlichkeit ist
weniger mit der Qualitdt der Diabetesselbstbehandlung, sondern
vielmehr mit Problemen der Diabetesschulung und Wissensver-
mittlung assoziiert. Dabei bleibt aufgrund der unzureichenden
Studienlage unklar, inwieweit Angstlichkeit die Aufnahme von
Schulungswissen behindert oder ob unzureichende Diabetes-
schulung Angstlichkeit begiinstigt [390] (EK III).

Leitlinie

Die Ablehnung einer indizierten Insulintherapie (,,Psychologi-
sche Insulinresistenz“) wurde bislang in einigen heterogenen
Studien untersucht. Zusammenfassend ergeben sich Hinweise,
dass diese Angste mit einer unzureichenden Qualitit der Stoff-
wechseleinstellung, Diabeteskomplikationen, Mortalitdt, psy-
chische Komorbiditdt, schlechter Lebensqualitdt und schlechten
Gesundheitsstatus assoziiert sind [408] (EK III).

4.5.4. Screening und Diagnostik von Angststorungen und
diabetesbezogenen Angsten

Screening

Dem drztlichen Gesprach kommt eine zentrale Bedeutung fiir die
Diagnostik behandlungsbediirftiger Angste zu (¢ Abb.1). Insbe-
sondere bei Patienten, die sich intensive oder wiederkehrende
Sorgen um ihre Gesundheit und/oder somatische Symptome ma-
chen, ist es ratsam zu priifen, ob einigen dieser Symptome eine
Angststorung zugrunde liegt [409] (EK IV).

Zur Erfassung von Angststorungen oder pathologischen diabetes-
bezogenen Angsten sind gezielte Screening-Fragen geeignet (sie-
he Kasten). Als Alternative kann ein Screening auch mit psycho-
metrischen Fragebogen erfolgen, wobei es nicht immer
notwendig ist, auch eine formale Auswertung durchzufiihren.
Vielmehr kénnen positiv beantworteten Fragen zur weiteren
Strukturierung des Gesprdchs herangezogen werden (z.B. ,Sie
haben hier angekreuzt, dass Sie Sorge haben, dass das Insulin
zur Unterzuckerung und dadurch zu gesundheitlichen Dauer-
schdden fiihrt. Mich wiirde interessieren, woran Sie da genau
denken ...*). Zur Erfassung von Angsten vor einer Insulintherapie
ist der Fragebogen zu Barrieren der Insulintherapie (BIT-Fragebo-
gen) [396] geeignet. Zur Identifikation pathologischer Hypogly-
kdmiedngste kann das Hypoglykdamie-Angstinventar [410] ver-
wendet werden. Als Screeninginstrument fiir Angststérungen,
welche unabhdngig von einer Diabeteserkrankung auftreten, ist
der Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D) [411] geeig-
net, bei dem neben Angststorungen auch andere haufige psy-
chische Stérungen anhand von ICD-10-Kriterien erkannt werden
konnen (freier Download des PHQ unter: www.phqgscreeners.

Arztliche Anamnese Allgemeine Angste

Diabetesbezogene Angste

*Angst vor Diabetes folgen?
*Hypoglykdamieangst?
*Angst/Vorbehalte gegen Insulin?....

eUnerwartete Angste?

*Angst attacken oder chronische Angst ?

«Erwartungsangst und Vermeidungsverhalten?
«Beeintrachtigung durch Angste? ...

Abb.1 Algorithmus zur drztlichen Anamnese/
Angstdiagnostik bei Diabetes mellitus.

v

| Ggf. Fragebogen |

Diabetesspezifische Angste
z.B. Barrieren der Insulintherapie (BIT)

Angststorungen (diabetesunabhéngig): PHQ-D  Hypoglykdmie-Angstinventar

v

|Somatische Differentialdiagnose |

Ausschluss eines medizinischen Krankheitsfaktors

v

| Gdf. Konsiliarische Bestdtigung |

Facharzt, Psychologischer Psychotherapeut

v

| Diagnose der Angststorung
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com oder unter: http://[www.uniklinik-heidelberg.de/Gesund-
heitsfragebogen-fuer-Patienten-PHQ-D.6274.0.html).

Screeningfragen fiir Angststorungen (diabetesunabhdngig)
Panikstérung: ,Kommt es vor, dass Sie plotzlich und unerwartet
Angst haben, ohne dass eine reale Gefahr vorliegt?*

Agoraphobie: ,,Haben Sie Angst oder vermeiden Sie bestimmten Si-
tuationen und Orte wiez.B. Kaufhduser, Autofahren, Menschen-
mengen, Fahrstiihle oder geschlossene Ridume?*

Soziale Phobie: ,,Haben Sie Angst oder vermeiden Sie Situationen,
in denen sie von anderen Menschen beobachtet oder bewertet wer-
den konnten wie zum Beispiel dffentliches Sprechen, Zusammen-
kiinfte, Partys oder Gespréiche?*

Spezifische Phobie: ,Haben Sie Angst oder vermeiden Sie Situatio-
nen wie zum Beispiel Anblick von Blut und Verletzungen, Spritzen,
Tiere, Hohen, Flugreisen?*“

Generalisierte Angststorung: ,Leiden Sie hdufig unter unangemes-
sen starken Sorgen, zum Beispiel iiber gesundheitliche familidre,
berufliche oder finanzielle Angelegenheiten?“

Screeningfragen fiir diabetesbezogene pathologische Angste
Hypoglykdmieangst: , Leiden Sie hdufig unter starken Sorgen, eine
Unterzuckerung zu bekommen?* ... ,Ganz unabhdngig von dem
normalen Zielblutzucker: Wie hoch ist Ihr persénlicher ,,Wohlfiihl-
Blutzuckerwert?“ (Ubertrieben hohe Werte, kénnen Hinweise auf
Hypoglykdmiedngste geben) ... ,,Kommt es vor, dass Sie aus Angst
vor Unterzuckerungen das Haus nicht verlassen, oder andere Situa-
tionen vermeiden?“

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

In Anlehnung an das diagnostische Kurzinterview fiir psychische
Stérungen (Mini-DIPS) [412].

Da auch eine Reihe somatischer Krankheitsfaktoren Angstsympto-
me hervorrufen kann (z.B. Hyperthyreose, Migrdne, koronare
Herzerkrankungen, Asthma), ist eine somatische Differenzialdiag-
nose zum Ausschluss somatischer Ursachen durchzufithren. Um
hypochondrischen Angsten keinen Vorschub zu leisten, ist es nach
einer ersten diagnostischen Abklirung empfehlenswert, eine wei-
tergehende somatische Diagnostik nur bei begriindetem Verdacht
auf bestimmte organische Erkrankungen oder bei Therapieresis-
tenz fortzufiihren [409, 413, 414] (alle EK V).

Manchmal sind Angststérungen nicht ohne Weiteres eindeutig zu
erkennen, insbesondere wenn z.B. bei generalisierten Angststo-
rungen eine depressive Komorbiditdt vorliegt, welche eine Zuord-
nung einzelner Symptome zu den jeweiligen Stérungen erschwert
[409, 414] (beide EK IV). Bei anhaltenden diagnostischen Unklar-
heiten ist daher eine konsiliarische Bestdtigung oder Widerlegung
der Diagnose zu veranlassen (Expertenkonsens, EK IV).

Diagnostik

Bei einem positiven Screening ist es unerldsslich, den diagnos-
tischen Prozess so weit fortzufiihren, bis die Diagnose entweder
bestdtigt oder widerlegt wurde. Dafiir ist es erforderlich, im drzt-
lichen Gesprach zu priifen, ob die jeweiligen diagnostischen Kri-
terien positiv gescreenter Angststorungen erfiillt sind. Zur
Okonomisierung der Vorgehensweise eignet sich in der Primar-
versorgung der Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)
[411]. Wurde dieser als Screeninginstrument ausgefiillt, kann
nun im Gesprdch jede einzelne Frage mit dem Patient besprochen
werden, bis ein diagnostisches Urteil zu dem jeweiligen Kriteri-
um moglich ist. Bei einer strukturierten Gesprachsfiihrung sollte
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diese Vorgehensweise innerhalb weniger Minuten zur Bestdti-
gung oder Widerlegung der Diagnose fiihren.

Eine umfassende Diagnose einer Angststorung beinhaltet jedoch
nicht nur Anzahl, Schweregrad und Dauer der Symptome, son-
dern auch das AusmafR der individuellen Belastung durch die St6-
rung und Beeintrachtigungen des Funktionsniveaus. AufSerdem
sollte der aktuelle diabetesbezogene und allgemeine Entste-
hungskontext der Angststorung erfasst werden. Wurde eine
Angststorung diagnostiziert, ist es zur Klarung der Prognose und
Indikation angeraten, bereits frither aufgetretene Angststérun-
gen sowie etwaige Behandlungsresultate zu erfragen [409] (EK
IV, Expertenkonsens EK IV).

Angststorungen weisen eine hohe Komorbiditit mit anderen
psychischen Stérungen auf [415, 416] (beide EK III). Dies betrifft
insbesondere depressive Stérungen, fiir die auch entsprechende
Befunde fiir Menschen mit Diabetes vorliegen. Es empfiehlt sich
daher, beim Vorliegen einer Angststorung, grundsatzlich auch
ein Depressionsscreening vorzunehmen (vgl. Kapitel 4.4 Depres-
sion). Auch substanzinduzierte Stérungen (vgl. Kapitel 4.2 Ab-
hdngigkeitserkrankungen) und somatoforme Stérungen stellen
eine hdufige Komorbiditdt dar und sind im differenzialdiagnos-
tischen Prozess zu berticksichtigen (Expertenkonsens EK IV).

Empfehlungen|Statements 4.5 -1

Bei Menschen mit Diabetes mellitus sollte ein Screening auf
das Vorliegen einer Angststorung erfolgen, wenn intensive
oder wiederkehrende {ibertriebene Sorgen {iber die Gesund-
heit oder somatische Symptome erkennbar sind.

([409] EK 1V, Expertenkonsens EK IV)

Empfehlungsgrad: B

Empfehlungen/Statements 4.5 -2

Bei einem positiven Screening auf eine Angststérung soll im
drztlichen Gesprdch eine vollstindige Diagnostik durchge-
fithrt werden.

(Expertenkonsens EK V)

Empfehlungsgrad: A

Empfehlungen|Statements 4.5-3

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

(Expertenkonsens EK IV)

Empfehlungsgrad: A

4.5.5. Therapie von Angststérungen bei Menschen

mit Diabetes

Im Gegensatz zur Vielzahl vorliegender Studien zur Therapie von
Angststorungen gibt es derzeit nur sehr wenige spezifische, me-
thodisch fundierte Forschungsergebnisse, welche sich auf die Be-
handlung von Angststérungen bei Erwachsenen mit Diabetes be-
ziehen. Derzeit erlaubt es die Studienlage nicht, eindeutige
Aussagen zum spezifischen Effekt von Interventionen zur Be-
handlung von komorbiden Angsten bei Menschen mit Diabetes
mellitus zu treffen.
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Die Insulinspritzenphobie wurde in 4 dlteren Fallstudien mit
iiberwiegend positiv dargestelltem Erfolg psychotherapeutisch
behandelt [417 -420] (alle EK IV). Fiir eine weitergehende Be-
wertung ist die Studienlage jedoch unzureichend. Auch der Effek-
tivitit von Verhaltenstherapie bzw. eines Blutzucker-Wahrneh-
mungs-Trainings zur Reduktion einer Hypoglykdmieangst [421]
(EK IIa), [422] (EK IIb) bzw. der Angst vor Folgekomplikationen
[423] (EK IIb) konnte bisher nicht ausreichend belegt werden.

Es liegen keine Hinweise darauf vor, dass allgemein wirksame
Angstbehandlungen bei einer Komorbiditdt mit Diabetes mellitus
weniger wirksam sind. Daher werden die Empfehlungen zur Be-
handlung von Angststérungen bei Menschen mit Diabetes in wei-
ten Teilen aus dem aktuellen allgemeinen Forschungsstand zur
Angstbehandlung abgeleitet.

Metaanalysen belegen die Wirksamkeit von Verhaltenstherapie
in der Behandlung von Panikstérung [424] (EK Ia), spezifische
Phobien [425] (EK Ia) und generalisierten Angststérungen [426]
(EK Ia). Eine internetbasierte Verhaltenstherapie stellt, Ergebnis-
sen einer Metaanalyse zufolge, ebenfalls eine wirksame Behand-
lung von Angststérungen dar [427] (EK Ia). Auch Entspannungs-
verfahren sind in der Behandlung von Panikstérungen [424] (EK
la) und generalisierter Angststorung [426] (EK Ia) wirksam.

Die Kombination mit psychopharmakologischer Therapie er-
brachte, gegeniiber der alleinigen Behandlung mit Verhaltens-
therapie, in der Behandlung von Panikstdérungen teilweise
bessere kurzfristige Ergebnisse, die jedoch in ldngerfristigen Ka-
tamneseuntersuchungen nicht mehr nachzuweisen waren
[428] (EK Ia). In einer weiteren Metaanalyse zeigten sich weder
kurzfristige noch langfristige Vorteile einer Kombination von
Verhaltenstherapie mit einer psychopharmakologischen Thera-
pie [429] (EK Ia). SSRI waren in der Behandlung von Paniksto-
rungen genauso wirksam wie trizyklische Antidepressiva, zeig-
ten jedoch ein giinstigeres Nebenwirkungsprofil [430] (EK Ia).
Zusammenfassend belegen die Befunde verschiedener Metaana-
lysen, dass die Verhaltenstherapie als Methode der ersten Wahl
zur Behandlung der meisten Angststérungen zu betrachten ist.
Dies hat auch seinen Niederschlag in entsprechenden internatio-
nalen Leitlinien gefunden, bei denen im Regelfall die Verhaltens-
therapie, in manchen Fillen Entspannungsverfahren und teilwei-
se die Kombination mit SSRIs zur Behandlung von Angststérung
empfohlen werden [409] (EK IV; Expertenkonsens EK IV).

4.5.6. Zusammenfassung der gestuften Therapieschritte
Die Behandlung von Angststérungen bei Menschen mit Diabetes
erfordert in der Regel eine interdisziplindre Kooperation aller an
der Versorgung beteiligten Fachdisziplinen. Dabei ist stets der
individuelle diabetologische und psychologische Kontext zu be-
achten. Zur Therapie komorbider Angststérungen bei Menschen
mit Diabetes wird in Anlehnung an die britischen NICE-Leitlinien
[409] (EK V) ein gestuftes therapeutische Vorgehen in der Primar-
versorgung empfohlen (Expertenkonsens EK IV) (© Abb. 2).

Erste Behandlungsstufe: Wurde eine Angststorung diagnos-
tiziert, ist eine fundierte Vermittlung der Diagnose und der Be-
handlungsoptionen duerst wichtig, um die Akzeptanz einer Be-
handlungsempfehlung zu erleichtern. Die Vermittlung eines
vereinfachten Erklarungsmodells dient dem besseren Verstand-
nis des Patienten fiir seine Problematik. Dabei wird empfohlen,
funktionale Zusammenhdnge der Stérung und ihre Wechselwir-
kungen mit dem Diabetes in einen sinnvollen Zusammenhang zu
bringen.

Leitlinie

Erarbeitung eines gemeinsamen (vereinfachten) Erkla-

rungsmodells in der primérarztlichen Versorgung zur Ko
morbiditit pathologischer Angste bei Diabetes

Folgende Fragen konnen zur Strukturierung des Gesprdchs

beitragen. Falls die Zeit dafiir zu begrenzt ist, kdnnen die Fra-

gen auch auf mehrere Konsultationen verteilt werden:

1. ,Was hat die Entstehung der nun festgestellten Angste be-
glinstigt?*
Hier kénnen u.a. biografische Belastungsfaktoren, pro-
blemverschérfende Einstellungen des Patienten, ungiinst-
ige Vorerfahrungen mit dem Diabetes (wie zum Beispiel
schwere Hypoglykdmien) eine Rolle spielen.

2. ,Was hat die aktuellen Angste vermutlich (mit) ausgelést?*

Hier lassen sich oftmals aktuelle Belastungsfaktoren im be-
ruflichen und/oder privaten Bereich feststellen. Auch diabe-
tesbezogene Belastungen, wie beispielsweise das erstmalige
Auftreten oder die Exazerbation diabetesbezogener Kompli-
kationen oder die Empfehlung zur Initiierung einer Insulin-
behandlung, kénnen iibertriebene Angste der Patienten aus-
l6sen.

3. Wenn die Angste schon linger bestehen:
+Welche Bedingungen tragen zur Aufrechterhaltung der
Angste bei?*
Liegen phobische Angste vor, wird in der Regel ein mehr
oder minder ausgepragtes Vermeidungsverhalten festzu-
stellen sein, welches eine starke aufrechterhaltende Bedin-
gung der Angststérung darstellt. Bezogen auf den Diabetes
kann dies z.B. die Vermeidung normoglykdmischer Blutzu-
ckerwerte aus Angst vor schweren Hypoglykdmien sein.
Liegt eine ausgeprdgte Progredienzangst beziiglich des
Diabetes vor, kann sich das Vermeidungsverhalten dahin-
gehend duBern, dass die Betroffenen wichtige Aspekte der
Diabetesselbstbehandlung vernachldssigen, um sich nicht
mit der dngstigenden Erkrankung auseinandersetzen zu
miissen. AuBerdem lassen sich, insbesondere bei Menschen
mit einer Panikstérung oder mit einer generalisierten
Angststorung, oftmals katastrophisierende, irrationale Be-
fiirchtungen identifizieren, welche ebenfalls einen Chroni-
fizierungsfaktor darstellen konnen.

Liegen relativ leichte phobische Angste vor, ist eine Ermutigung
zur gestuften Exposition an die dngstigenden Situationen emp-
fehlenswert. Dies kann durch die Empfehlung von verhaltensthe-
rapeutisch orientierten Selbsthilferatgebern unterstiitzt werden.
Zweite Behandlungsstufe: Die zweite Behandlungsstufe umfasst
diagnostizierte Angststorungen, die nach den Interventionsemp-
fehlungen der ersten Behandlungsstufe in einem angemessenen
Zeitraum von etwa 4 Wochen nicht deutlich gebessert oder re-
mittiert sind. Hier wird empfohlen, eine ambulante Psychothera-
pie bei einem d&rztlichen oder psychologischen Psychotherapeu-
ten zu beginnen, wobei die Verhaltenstherapie die Methode der
ersten Wahl ist. Bei generalisierter Angststorung kénnen auch
Entspannungsverfahren empfohlen werden.

Sollten Patienten nach Aufkldarung iiber die Behandlungsalterna-
tiven und die Behandlungsstufen den Wunsch duf3ern, beglei-
tend psychopharmakologisch behandelt zu werden, sind die
Empfehlungen zur Psychopharmakotherapie der dritten Behand-
lungsstufe hier erginzend heranzuziehen.
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pLER | Leitlinie

Abb.2 Gestufte Angstbehandlung bei Diabetes
mellitus (Expertenkonsens, EK IV).

Charakteristika der Angststorung ~ Therapieoptionen

Stufe 4

Komplexe behandlungsresistente
schwere Angststérungen mit sehr
starker Beeintrachtigung des
Funktionsniveaus

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

Stufe 3

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

Empfehlung zur erganzenden psychopharma-
kologischen Therapie. Methode der 1. Wahl: SSRI.
Bei erfolgloser Verhaltenstherapie:

Zusatzlich zur Medikation gegebenenfalls
Psychodynamische Therapie, Monitoring.

Stufe 2

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

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

Bei generalisierte Angststorung zusatzlich
Entspannungsverfahren.

Monitoring des weiteren Verlaufs.

Stufe 1

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

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

Dritte Behandlungsstufe: Angststorungen, die auch auf die Inter-
ventionen der Stufe 2 nicht ausreichend angesprochen haben
und mit einer starken Beeintrdchtigung des Funktionsniveaus
einhergehen, erfordern eine Verdnderung der Therapieoptionen.
Hier kann, je nach Patientenpréferenz, eine pharmakologische
Therapie mit einem Antidepressivum (1. Wahl: SSRI), ein Wech-
sel des psychotherapeutischen Verfahrens oder eine Kombina-
tion beider Ansdtze erfolgen.

Vierte Behandlungsstufe: Die vierte Behandlungsstufe betrifft
komplexe behandlungsresistente Angststérung, die zu einer sehr
starken funktionellen Beeintrdchtigung fithren. Hier sollte eine
stationdre oder teilstationdre Behandlung in einer spezialisierten
Klinik oder Ambulanz der Tertidrversorgung erfolgen, bei der in
der Regel komplexere psychopharmakologische und psychothe-
rapeutische Therapieansdtze kombiniert werden.

Empfehlungen|Statements 4.5 -4

Werden bei einem Menschen mit Diabetes mellitus eine
Angststorung oder diabetesbezogene iibertriebene Angste di-
agnostiziert, soll die Diagnose erldutert und eine Behandlung
angeboten werden. Jede Intervention bedarf eines kontinuier-
lichen Monitorings.

([409] EK IV, Expertenkonsens EK IV)

Empfehlungsgrad: A

Empfehlungen/Statements 4.5 -5

Therapieempfehlungen zur Angstbehandlung, die auf Er-
kenntnissen bei Menschen ohne Diabetes basieren, kénnen
(solange es keinen entsprechenden Fortschritt des For-
schungsstandes gibt) im Regelfall auch bei Menschen mit Di-
abetes angewandt werden.

(Expertenkonsens EK IV)

Empfehlungsgrad: B
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Empfehlungen|Statements 4.5 -6

Angststérungen oder diabetesbezogene iibertriebene Angs-
te, welche das Funktionsniveau des Patienten nicht sehr
stark beeintrachtigen, kénnen im Rahmen der Primdrversor-
gung durch Psychoedukation und verhaltenstherapeutisch
orientierte Bibliotherapie oder internetbasierte Verhaltens-
therapie fiir Angststorungen behandelt werden.

(Spek et al., 2007; EK Ia, [409] EK IV, Expertenkonsens EK IV)
Empfehlungsgrad: 0

Empfehlungen|Statements 4.5 -7

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

(Sanchez-Meca et al., 2010; Wolitzky-Taylor et al., 2008; Siev &
Chembless, 2007; EK Ia, [409] EK 1V, Expertenkonsens EK IV))
Empfehlungsgrad: B

Empfehlungen|Statements 4.5 - 8

Angststorungen, die auf eine Verhaltenstherapie nicht ange-
sprochen haben, sollten durch einen Wechsel der Therapie-
optionen behandelt werden. Neben anderen psychotherapeu-
tischen Verfahren (allein oder in Kombination) kommen
insbesondere psychopharmakologische Interventionen infrage.
(Furuwaka et al., 2006; EK Ia, ([409] EK 1V, Expertenkonsens
EK V)

Empfehlungsgrad: B
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Empfehlungen|Statements 4.5 -9

Wird eine psychopharmakologische Therapie angeboten, soll-
ten SSRI als Methode der ersten Wahl angeboten werden. Ben-
zodiazepine sollten nur zur Krisenintervention kurzfristig an-
geboten werden. Neuroleptika sollten in der Behandlung von
Angststorungen in der Regel nicht angeboten werden.
(Bakker et al., 2002; EK Ia, [409] EK IV, Expertenkonsens EK IV)
Empfehlungsgrad: B

Empfehlungen|Statements 4.5-10

Komplexe, behandlungsresistente schwere Angststorungen
sollten in der Regel stationdr oder teilstationdr im Rahmen
der tertidren Versorgung behandelt werden. In der Regel soll-
ten psychopharmakologische und psychotherapeutische Maf3-
nahmen bei diesem Schweregrad in Kombination angeboten
werden.

([409] EK 1V, Expertenkonsens EK IV)

Empfehlungsgrad: B

Empfehlungen/Statements 4.5-11

Die Therapie von Angststdrungen bei Diabetes sollte nach Mog-
lichkeit von Therapeuten mit psychodiabetologischen Kennt-
nissen durchgefiihrt werden.

(Expertenkonsens EK V)

Empfehlungsgrad: B

4.6. Essstorungen

4.6.1. Definition

Essstorungen werden entsprechend der internationalen Klassifi-
kation psychischer Stérungen (ICD-10) der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) wie folgt klassifiziert [2, 3]:

F50.0-" Anorexia nervosa (AN)

Tatsdchliches Kérpergewicht mindestens 15 % unter dem erwar-

teten (entweder durch Gewichtsverlust oder nie erreichtes Ge-

wicht) oder Body-Mass-Index (BMI) von 17,5 oder weniger. Bei

Patienten in der Vorpubertdt kann die erwartete Gewichtszunah-

me wadhrend der Wachstumsperiode ausbleiben.

» Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch: Vermei-
dung von hochkalorischen Speisen und eine oder mehrere
der folgenden Moglichkeiten: selbst induziertes Erbrechen,
selbst induziertes Abfiihren, {ibertriebene kérperliche Aktivi-
tdten, Gebrauch von Appetitziiglern und/oder Diuretika.

» Korperschema-Stérung in Form einer spezifischen psychischen
Storung: die Angst, zu dick zu werden, besteht als eine tief ver-
wurzelte, iberwertige Idee; die Betroffenen legen eine sehr
niedrige Gewichtsschwelle fiir sich selbst fest.

» Eine endokrine Stérung auf der Hypothalamus-Hypophysen-
Gonaden-Achse. Sie manifestiert sich bei Frauen als Amennor-
rho und bei Mdnnern als Libido- und Potenzverlust. Eine Aus-
nahme stellt das Persistieren vaginaler Blutungen bei anorek-
tischen Frauen mit einer Hormonsubstitutionstherapie zur
Kontrazeption dar. Erhdhte Wachstumshormon- und Kortisol-
spiegel, Anderungen des peripheren Metabolismus von Schild-
driisenhormonen und Stérungen der Insulinsekretion kénnen
gleichfalls vorliegen.

Leitlinie

» Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertdt ist die Abfolge der
pubertdren Entwicklungsschritte verzogert oder gehemmt
(Wachstumsstopp; fehlende Brustentwicklung und primadre
Amenorrhd bei Mddchen; bei Knaben bleiben die Genitalien
kindlich). Nach Remission wird die Pubertdtsentwicklung hdu-
fig normal abgeschlossen, die Menarche tritt aber verspatet ein.

F50.2-* Bulimia nervosa (BN)

» Andauernde Beschdftigung mit Essen und HeiRhungeratta-
cken, bei denen groRe Mengen Nahrung in kurzer Zeit konsu-
miert werden.

» Versuche, dem dick machenden Effekt des Essens durch ver-
schiedene Verhaltensweisen entgegenzusteuern, z.B. selbst
induziertes Erbrechen, Laxanzienabusus, restriktive Didt, etc.
Eine fiir Patienten mit insulinpflichtigem Diabetes spezifische
gegenregulatorische Manahme ist das ,Insulin-Purging", wo-
runter die bewusste Reduktion von Insulin zu verstehen ist,
um mittels Glukosurie eine Gewichtsabnahme zu erreichen.

» Krankhafte Furcht, zu dick zu werden.

» Haufig AN in der Vorgeschichte.

Nicht ndher bezeichnete Essstérung (EDNOS)

Neben der AN und BN wurde in der 4. Ausgabe des amerikani-

schen psychiatrischen Klassifikationsschemas ,Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders“ [431] die Nicht Ndher

Bezeichnete Essstorung (Eating Disorder Not Otherwise Specified,

EDNOS) eingefiihrt. Parallel dazu unterscheidet die ICD-10 [2]:

» atypische Bulimia nervosa“ (F50.3);

»  Essattacken bei anderen psychischen Stérungen* (F50.4);

» Nicht Ndher Bezeichnete Essstorungen“ (F50.9).

Wie im DSM-IV vermerkt, dient die Kategorie Nicht Ndher Be-

zeichnete Essstorung der Einordnung von Essstérungen, die die

Kriterien fiir eine spezifische Essstorung nicht erfiillen. Bespiele

hierfiir sind:

» Bei einer Frau sind samtliche Kriterien der AN erfiillt, auR3er,
dass die Frau regelmdfig Menstruationen hat;

» samtliche Kriterien der AN sind erfiillt, nur liegt das Kérperge-
wicht der Person trotz erheblichen Gewichtsverlusts noch im
Normalbereich;

» samtliche Kriterien der BN sind erfiillt, jedoch sind die ,Fress-
attacken“ und das unangemessene Kompensationsverhalten
weniger hdufig als zweimal pro Woche fiir eine Dauer von we-
niger als drei Monaten;

> die regelmdRige Anwendung unangemessener, einer Ge-
wichtszunahme gegensteuernden MaBnahmen durch eine
normalgewichtige Person nach dem Verzehr kleiner Nah-
rungsmengen (z.B. selbst induziertes Erbrechen nach dem
Verzehr von 2 Keksen);

» wiederholtes Kauen und Ausspucken grofSer Nahrungsmen-
gen, ohne sie herunterzuschlucken;

» Binge Eating Stérung“: Wiederholte Episoden von ,Fressatta-
cken“ ohne die fiir BN charakteristischen regelmdRigen, einer
Gewichtszunahme gegensteuernden Maf$nahmen.

Binge Eating Stérung (BES)

Die BES ist eine noch junge diagnostische Kategorie, die 1994
erstmals als Forschungsdiagnose in das DSM-IV aufgenommen
wurde. Patienten, bei denen die Forschungskriterien der BES er-
fiillt sind, erhalten entsprechend der aktuellen Fassung des DSM-
IV die Diagnose einer EDNOS. Die BES ist im ICD-10 nicht aufge-
fiihrt. Als Forschungskriterien im DSM-IV gelten [431]:
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Leitlinie

A. Wiederholte Episoden von ,Fressanféllen“. Eine Episode von
JFressanfdllen“ ist durch die beiden folgenden Kriterien charak-
terisiert:

» Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum
(z.B. in einem 2-stiindigen Zeitraum), die definitiv groRer ist
als die meisten Menschen in einem dhnlichen Zeitraum unter
dhnlichen Umstdnden essen wiirden;

» Ein Gefiihl des Kontrollverlusts iiber das Essen wéahrend der Epi-
sode (z.B. ein Gefiihl, dass man mit dem Essen nicht aufhéren
kann bzw. nicht kontrollieren kann, was und wie viel man isst).

B. Die Episoden von ,Fressanfdllen“ treten gemeinsam mit min-

destens 3 der folgenden Symptome auf:

» wesentlich schneller essen als normal;

» essen bis zu einem unangenehmen Vollegefiihl;

> essen grofder Nahrungsmengen, wenn man sich koérperlich
nicht hungrig fiihlt;

» allein essen aus Verlegenheit iiber die Menge, die man isst;

» Ekelgefiihle gegeniiber sich selbst, Deprimiertheit oder groRBe
Schuldgefiihle nach dem {iberméRigen Essen.

C. Es besteht deutliches Leiden wegen der ,,Fressanfalle®.

D. Die ,Fressanfalle” treten im Durchschnitt an mindestens 2 Ta-

gen in der Woche fiir 6 Monate auf;

E. Die ,Fressanfdlle“ gehen nicht mit dem regelmaf3igen Einsatz

von angemessenen kompensatorischen Verhaltensweisen einher

(z.B. Insulin-Purging, Fasten oder exzessive kdrperliche Betdti-

gung) und sie treten nicht ausschlieflich im Verlauf einer AN

oder BN auf.

Night Eating Syndrom (NES)
Eine wachsende Anzahl von Forschungsarbeiten beschaftigt sich
mit dem Night Eating Syndrom (NES), ohne sich dabei auf eine
einheitliche diagnostische Grundlage beziiglich der Kriterien ei-
nigen zu kénnen. Heute kann man auf der Grundlage der bisheri-
gen Literatur von einem eigenen ,,Cluster” von Verhaltensweisen
ausgehen, die zumindest den Uberbegriff eines ,,Syndroms* ver-
dienen. Schon heute gibt es Uberlegungen, ob es sich bei dem
NES eher um eine Auffilligkeit im Essverhalten handelt oder tat-
sdchlich um eine eigene Form der Essstorung, fiir die eine Auf-
nahme in DSM-V oder ICD-11 gerechtfertigt ware. Die 1955 erst-
mals beschriebenen [432] und heute immer noch geltenden
Diagnosekriterien sind [433]:
» die Aufnahme von mindestens 25% der tdglichen Kalorien-
menge erfolgt nach dem Abendessen;
» Schlaflosigkeit in mindestens der Halfte der Zeit bis mindes-
tens Mitternacht;
» Appetitlosigkeit morgens, wobei zum Friihstiick nicht mehr
als eine Tasse Kaffee oder Saft konsumiert werden darf;
> dieses Essverhalten tritt in engem Zusammenhang mit psy-
chischem Stress auf.
Das Hauptkriterium des NES ist jedoch immer eine Verschiebung
des zirkadianen Rhythmus der Patienten. Ein Kriterium, das spe-
ziell in den letzten Jahren Aufmerksamkeit fand, ist das ,,ndchtli-
che Essen” (ndchtliches Erwachen mit Nahrungsaufnahme). Nach
den aktuellen diagnostischen Kriterien des NES ist das Vorliegen
von abendlichem oder nédchtlichem Essen als dem Kernkriterium
des NES ausreichend fiir die Diagnose.

4.6.2. Epidemiologie

Fiir Frauen mit AN liegt die Punktprdvalenz fiir das Risikoalter
zwischen 15 und 35 Jahren bei ca. 0,4 %. Die Punktpravalenz fiir
BN diirfte insgesamt bei knapp 1% liegen, die Lebenszeitprava-
lenz etwa bei 1,5%. Die BES zeigt eine 1-Jahres-Prdvalenz (nach
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den wenigen vorliegenden Ergebnissen) fiir Frauen von ca. 1,6 %
und fiir Mdnner um die 0,8 %. BES ist bei Mdnnern immer noch
seltener als bei Frauen, aber deutlich hdufiger als bei den anderen
genannten Essstorungen zu finden, [434] (EK IV). Bei der AN gibt
es hdufig eine Komorbiditdt mit anderen psychischen Erkrankun-
gen, vor allem mit Depressionen, Angststorungen oder Zwangs-
erkrankungen [435] (EK III). Ferner findet sich eine erhéhte Rate
an Personlichkeitsstorungen, wobei die Angaben hierzu stark
schwanken (0-58%) [436] (EK Ib), [437] (EK III). Ausfiihrliche
Angaben zur psychischen Komorbiditdt und Epidemiologie der
Essstorungen sind den S3-Leitlinien ,Diagnostik und Therapie
der Essstérungen” zu entnehmen [434] (EK IV).

4.6.2.1. Essstérungen bei Patienten mit Typ-1-Diabetes
Neumark-Sztainer et al. fanden bei 37,9 % der adoleszenten Mdd-
chen und 15,9% der adoleszenten Jungen mit Diabetes mellitus
ein gestortes Essverhalten [438] (EK III). In einem Vergleich von
Adoleszenten mit und ohne Typ-1-Diabetes kamen Helgeson
et al. zu dem Ergebnis, dass sich die beiden Stichproben {iber ei-
nen Beobachtungszeitraum von 4 Jahren einzig in ihrem Sozial-
und Essverhalten unterschieden, wihrend im Hinblick auf de-
pressive und Angstsymptome keine Unterschiede nachgewiesen
werden konnten [439] (EK IIb). Eine sterreichische Studie unter-
suchte eine klinische Stichprobe von 261 Adoleszenten mit Typ-
1-Diabetes. 11,5 % der Mddchen, allerdings kein einziger Junge litt
an einer komorbiden Essstoérung. 13,5 % der Mddchen und 1% der
Jungen hatten subsyndromale Essstérungen und Probleme mit
ihrer Figur. Mddchen mit Typ-1-Diabetes und einer klinischen
bzw. subklinischen Essstérung hatten einen héheren BMI als
Maddchen ohne Essstorungen [440] (EK IIb). In einer schwe-
dischen, bevdlkerungsbasierten kontrollierten Untersuchung
konnte bei 16,9% der 89 adoleszenten Mddchen mit Typ-1-Di-
abetes im Vergleich zu 2,2 % der stoffwechselgesunden Kontroll-
probanden eine Essstérung diagnostiziert werden [441] (EK Ila).
In einer weiteren kontrollierten Studie zeigte sich, dass der Typ-
1-Diabetes mit einer doppelt so hdufigen Komorbiditdt einer kli-
nischen bzw. subklinischen Essstérung einhergeht [442] (EK Ila).
Eine taiwanesische Querschnittsuntersuchung erbrachte sowohl
fiir adoleszente Jungen wie Mddchen mit Diabetes Hinweise auf
ein gestorteres Essverhalten verglichen mit einer stoffwechselge-
sunden Kontrollgruppe [443] (EK III). Die kanadische Forscher-
gruppe um Olmsted untersuchte in einer prospektiven Studie
Pradiktoren fiir ein gestortes Essverhalten (Didtverhalten zwecks
Gewichtskontrolle, Binge Eating, selbst induziertes Erbrechen,
Diuretika- bzw. Abfiihrmittelabusus, Insulin-Purging, exzessiver
Sport zwecks Gewichtskontrolle) bei adoleszenten Madchen mit
Typ-1-Diabetes mellitus. Im Alter von 9 - 13 Jahren wurden 126
Patientinnen untersucht. Von den 101 Patientinnen, die initial
kein gestortes Essverhalten zeigten, entwickelten in einem Zeit-
raum von 5 Jahren 45 Patientinnen (44,6 %) ein gestortes Essver-
halten. Eine prddiktive Funktion hatten depressive Symptome,
Sorgen um Gewicht und Aussehen, problematisches Selbstwert-
gefiihl und ein hoherer BMI [444, 445] (beide EK III).

In keiner kontrollierten Studie zur Prdvalenz (Punktprdvalenz)
der AN bei Patienten mit Typ-1-Diabetes, die sich u.a. auf ein
standardisiertes psychiatrisches Interview stiitzen, konnte bei ei-
nem der untersuchten Patienten eine AN diagnostiziert werden
[441, 442, 446 - 448] (alle EK Ila), sodass die Komorbiditdt von
Diabetes und AN als extrem selten einzuschdtzen ist.

Die Prdvalenz der BN liegt bei Typ-1-Diabetes im Vergleich zur
AN hoéher und schwankt zwischen 0,0% [441, 447, 448] (alle EK
Ila) und 3,0% [446] (EK IIa). Nielsen & Mglbak konnten in ihrem
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systematischen Review aller kontrollierten Studien die Annah-
me einer hoheren Prdvalenz der BN bei Typ-1-Diabetes im Ver-
gleich zur Normalbevélkerung jedoch empirisch nicht bestati-
gen [449] (EK a).

Die Angaben zur mittleren Hdufigkeit der EDNOS schwanken in
kontrollierten Studien bei Patienten mit Typ-1-Diabetes zwi-
schen 3,0% [446] (EK Ila) und 9,0% [442] (EK IIa). Nach einer
Studie von Morse et al. konnte bei einer Stichprobe von 714 Pa-
tienten mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes der diabetologischen Am-
bulanz der Universitdtsklinik Seattle die Diagnose eines EDNOS
bei 9,7 % der Patienten gestellt werden [450] (EK III). Komorbide
Patienten zeigten gegeniiber nicht essgestorten Patienten eine
signifikant geringere Therapieadhdrenz (Didtverhalten, korperli-
che Aktivitit und Blutzuckerbestimmung). Sie waren hdufiger
depressiv und ihre Anamnese wies hdufiger Berichte von kindli-
cher Misshandlung und unsicherem Bindungsstil auf. Auch zeig-
ten sie eine hohere Pravalenz an Adipositas und berichteten hdu-
figer tiber ein Essverhalten, welches die Funktion der Impuls-
und Affektkontrolle hatte [450] (EK III). Insbesondere die Studie
von Jones et al. an adoleszenten Mddchen mit Typ-1-Diabetes
mellitus konnte im Vergleich zu stoffwechselgesunden Proban-
den auf eine hohere Pravalenz von vornehmlich EDNOS verwei-
sen, sodass bei dieser Alters- und Geschlechtsgruppe von einer
Risikopopulation auszugehen ist [442] (EK Ila). Dieses Ergebnis
wird unterstiitzt durch die Metaanalyse von Mannucci et al.,
wonach sich die Pravalenz der AN bei Patienten mit Typ-1-Diabe-
tes gegeniiber stoffwechselgesunden Menschen nicht hoher
darstellt, wohl aber die Prdvalenz der BN und der EDNOS [451]
(EK Ib).

4.6.2.2. Essstorungen bei Patienten mit Typ-2-Diabetes

Trotz der grofSeren epidemiologischen Bedeutung des Typ-2-Di-
abetes mellitus ist die Komorbiditdt von Diabetes mellitus Typ 2
und Essstorungen empirisch wenig beforscht. In einer konsekuti-
ven Stichprobe von Crow et al. erfiillten 25,6 % der untersuchten
43 Patienten mit Typ-2-Diabetes die BES-Kriterien [452] (EK IIb).
Papelbaum et al. diagnostizierten bei 20 % von insgesamt 70 kon-
sekutiv behandelten Patienten mit Typ-2-Diabetes einer diabeto-
logischen Ambulanz im Alter zwischen 40 und 65 Jahren eine
Essstorung, wobei die BES mit 10% den groften Anteil ausmach-
te. Im Vergleich zu Patienten ohne NES zeigten komorbide Pa-
tienten einen allgemein héheren psychischen Stérungsgrad und
ein groRReres Korpergewicht [453] (EK III). In einer kontrollierten
Studie zur Prdvalenz der BES bei Patienten mit Typ-2-Diabetes
konnten Kenardy et al. keine erh6hte Pravalenz dieser Essstdrung
feststellen [454] (EK Ila). In einer fragebogengestiitzten Untersu-
chung konnte bei 5,6 % eine BES und bei 8,4% eine NES-Sympto-
matik nachgewiesen werden [455] (EK IIb). Zu dhnlichen Prdva-
lenzangaben mit 7,5% BES bei Patienten mit Typ-2-Diabetes
kommt die ebenfalls fragebogengestiitzte Look-AHEAD-Studie
[456] (EK IIb). In einer deutschen Studie konnten Herpertz et al.
in einem Vergleich der Stichproben von Patienten mit Typ-1- und
Typ-2-Diabetes keinen Unterschied der Essstérungsprdvalenzen
nachweisen, wobei bei Patienten mit Typ-2-Diabetes die BES do-
minierte [457] (EK III).

4.6.2.3. Pravalenz des Insulin-Purgings

Die Angaben zur mittleren Haufigkeit des Insulin-Purgings
schwanken je nach Studie und Region zwischen 5,9% [457] (EK
III) und 39,0 % [458] (EK III). Die Pravalenz der bewussten Insulin-
reduktion scheint mit steigendem Alter zuzunehmen. Wahrend
Colton et al. in ihrer Untersuchung von Kindern und Adoleszen-

Leitlinie

ten im Alter zwischen 9 und 14 Jahren nur bei 2 % Insulin-Purging
beobachten konnten [444] (EK Ila), lag die Pravalenz in einer Un-
tersuchung von weiblichen Teenagern bei 14 % [442] (EK Ila), und
in einer Untersuchung mit Jugendlichen mit Diabetes bei 10,3 %
adoleszenter Mddchen und bei 7,4% adoleszenter Jungen [438]
(EKIII). In der Studie von Grylli et al. konnte bei 26,1 % der adoles-
zenten Patienten ein manipulatives Verhalten bei der Insulinbe-
handlung beobachtet werden [440] (EK III). In Untersuchungen
mit erwachsenen Frauen berichteten 30 bzw. 34 % iiber Insulin-
dosismanipulationen zwecks Gewichtsregulation [459] (EK Ila),
[460] (EK I1I).

Die ausgesprochen heterogenen Daten zur Prdavalenz von Esssto-
rungen und des Insulin-Purgings bei Diabetes weltweit miissen
vor den Hintergrund der Gesundheitssysteme und der davon ab-
hdngigen Insulintherapien sowie der Qualitdt der Diabetesschu-
lungen gesehen werden. Da in diversen Lindern, z.B. auch in den
USA oder Australien, relativ starre konventionelle Insulintherapien
mit festen Erndhrungsvorgaben eingesetzt werden, stellt sich die
Gewichtsregulation fiir diese Patientinnen sehr schwierig dar.

4.6.3. Wechselwirkung zwischen Diabetes und komorbi-
den Essstorungen

4.6.3.1. Qualitdt der Stoffwechseleinstellung und Gewichtsverlauf
bei essgestorten Patienten mit Diabetes

Bei der Frage, ob eine Essstorung bei Patienten mit Diabetes mit
einer Verschlechterung der Stoffwechselkontrolle einhergeht,
verglich die Mehrzahl kontrollierter Studien essgestorte und
nicht essgestorte Patienten mit Typ-1-Diabetes. Im Vergleich zu
nicht essgestorten Patienten war die Stoffwechselkontrolle ess-
gestorter Patienten in der Mehrzahl der Studien signifikant
schlechter [442, 446, 447] (alle EK IlIa). Dagegen konnten in den
meisten Studien zwischen essgestorten und nicht essgestorten
Patienten mit Typ-2-Diabetes keine signifikanten Unterschiede
in der Qualitdt der Stoffwechseleinstellung beobachtet werden
[452] (EK IIb). Die prospektive kontrollierte Untersuchung von
Rydall et al. kam zu dem Ergebnis, dass auch ein pathologisches
Essverhalten, welches weder die Kriterien einer spezifischen
(AN, BN) noch einer subsyndromalen Essstérung (EDNOS) erfiillt,
das aber z. B. durch hdufige ,Fressanfille“ gekennzeichnet ist, mit
einer schlechteren Stoffwechsellage einhergeht [459] (EK Ila).
Im Hinblick auf die teils divergierenden Ergebnisse zur Qualitat
der Stoffwechseleinstellung bei essgestorten Patienten mit Typ-
1-Diabetes muss das unterschiedliche Therapiemanagement in
den Ldndern, in denen die Studien durchgefiihrt wurden, be-
riicksichtigt werden [461] (EK III). Von daher ist die in der Mehr-
zahl der Studien beschriebene unzureichende Qualitdt der Stoff-
wechseleinstellung und das hohe Risikopotenzial im Hinblick auf
diabetische Folgeschdden im Rahmen der Komorbiditdt von Typ-
1-Diabetes und Essstérungen nicht ohne Weiteres auf Linder wie
Deutschland iibertragbar, in denen eine intensivierte, damit aber
auch flexiblere Insulintherapie allgemeiner Standard ist und
nachweislich mit einer besseren Stoffwechseleinstellung gegen-
iiber einer konventionellen Insulintherapie einhergeht.

Der Typ-2-Diabetes geht in der Regel mit Ubergewicht und Adi-
positas einher. Zahlreiche Diabetes-Praventions-Studien konnten
belegen, dass psychoedukative Manahmen mit dem Ziel der Le-
bensstilinderung, wie verbesserte korperliche Aktivitdt und Fit-
ness, Gewichtskontrolle, gesunde Erndhrung sowie Motivation,
zur Verhaltensdanderung mittels moderater Gewichtsreduktion
von 5 - 10% die Entstehung des metabolischen Syndroms effektiv
verhindern und das kardiovaskuldre Risiko senken kénnen. Pa-
tienten mit Typ-2-Diabetes und komorbider BES, bei denen im
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Rahmen von GewichtsreduktionsmaBnahmen mit einer Laufzeit
von einem Jahr die BES sistierte, zeigten vergleichbare Gewichts-
verldufe wie Patienten ohne BES.Patienten mit persistierender
BES oder mit neu auftretender BES nahmen signifikant weniger
Gewicht ab [456] (EK IIb).

4.6.3.2. Diabetesbedingte Folgekomplikationen bei essgestorten
Patienten mit Diabetes

Entsprechend der Metaanalyse von Nielsen & Mglbak ist von ei-
nem 3-fach erhdhten Risiko einer Retinopathie bei Patienten mit
Typ-1-Diabetes und BN auszugehen [449] (EK Ia).

Pathologisches Essverhalten ohne Vollbild einer Essstérung ent-
sprechend den ICD-Kriterien stellt ebenfalls ein erhohtes Risiko
fiir eine diabetische Mikroangiopathie dar [459] (EK IIa). In einer
prospektiven Untersuchung iiber 11 Jahre ging Insulin-Purging
mit einer signifikant hoheren Rate an Nephropathie und diabeti-
schem FuBsyndrom einher [460] (EK III). In die gleiche Richtung
weisen die Ergebnisse einer anderen Studie, wonach der Zeit-
raum, in dem Patientinnen mit Typ-1-Diabetes Insulin-Purging
als gegenregulatorische Mafnahme anwandten, und die Dauer
des Diabetes eine hohe pradiktive Funktion fiir eine spatere
Nephropathie und Retinopathie hatten [462] (EK IIb).

4.6.3.3. Anorexia nervosa und Insulin-Purging als Risikofaktoren
fiir Patienten mit Typ-1-Diabetes

Erkrankt eine Patientin mit Typ-1-Diabetes an einer AN, so
kommt es zu einem signifikanten Anstieg der Mortalitdt [463]
(EK IIb). In Anbetracht der seltenen Koinzidenz fehlen empirische
Untersuchungen zur Todesursache. Insulin-Purging geht bei ei-
ner Beobachtungszeit von 11 Jahren mit einer erhéhten Mortali-
tdt einher [460] (EK III).

4.6.4. Diagnostik

Die Komorbiditdt von Diabetes und AN ist extrem selten und auf-
grund des kachektischen Erndhrungszustands der magersiichti-
gen Patientin in der Regel leicht zu diagnostizieren. Verschiedene
standardisierte Fragebogen erlauben ein Essstérungsscreening
anhand der Selbstangaben der Patienten. Insbesondere auch im
Deutschen gut validierte Fragebogen erweisen sich als valide
und reliable Instrumente, die zum Screening und zur Therapie-
kontrolle eingesetzt werden kénnen [434, 464] (beide EK IV). Al-
lerdings ist zu beachten, dass einige der Items dieser Fragebogen
sich auf Essgewohnheiten beziehen, die bei Gesunden als patho-
logisch, bei Menschen mit Diabetes aber als durchaus addquat
einzustufen sind (z.B. stindige Kontrolle der Nahrungsaufnah-
me). Dies birgt letztlich die Gefahr falsch positiver Ergebnisse in
sich. Der Diab-Ess [465] stellt ein spezifisches validiertes Screen-
inginstrument fiir Essstérungen bei Patienten mit Diabetes dar.

Empfehlungen|Statements 4.6 - 1

Bei jedem Patienten mit unzureichender Stoffwechseleinstel-
lung und mit erheblichen Schwankungen des Blutglukose-
spiegels und des Gewichts - insbesondere bei Mddchen in
der Adoleszenz und bei jungen Frauen - sollte friihzeitig eine
BN mit oder ohne Insulin-Purging erwogen und differenzialdi-
agnostisch gekldrt werden.

([440, 460] EK III, Expertenkonsens, EK V)

Empfehlungsgrad: B
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Empfehlungen/Statements 4.6 -2

Fiir die Diagnose der Essstorung ist hdufig eine eingehende
biografische Anamnese notwendig, die den Patienten hilft,
die Schamschwelle und jahrelange Tendenz zu {iberwinden,
die Essstérung zu verleugnen.

(Expertenkonsens, EK V)

Empfehlungsgrad: 0

4.6.5. Therapie

4.6.5.1. Behandlung von Essstorungen bei Menschen mit Typ-
1-Diabetes

Therapiestudien zu essgestérten Patienten mit Typ-1-Diabetes
wurden bisher kaum durchgefiihrt, sodass nicht auf eine empi-
risch gesicherte Datenlage zuriickgegriffen werden kann [434,
464] (beide EK IV). Es gibt jedoch eine Reihe von kasuistischen
Beitrdgen mit tiberwiegend positiven Therapieergebnissen zur
vornehmlich stationdren Behandlung von magersiichtigen und
bulimischen Patienten mit Typ-1-Diabetes [466 -468] (alle EK
IV). In einer prospektiven kontrollierten Studie erhielt eine Hoch-
risikogruppe von essgestorten Patientinnen (BN, AN, BES) mit
Typ-1-Diabetes, wenn das ambulante Beratungsangebot nicht
ausreichte, ein stationdres multimodales Psychotherapieangebot
von 2-4 Monaten Behandlungsdauer. In dieser Studie konnte
auch 3 Jahre nach der stationdren Psychotherapie eine deutliche
Besserung der Essstorungssymptomatik, des Insulin-Purgings
und der Stoffwechselkontrolle nachgewiesen werden [469] (EK
IIb). Im ambulanten wie auch stationdren Bereich ist eine enge
Kooperation zwischen den diabetologischen und &rztlich/psy-
chologisch-psychotherapeutischen Behandlern notwendig [470]
(EK 1V), [460] (EK III).

Empfehlungen|Statements 4.6 -3

Psychotherapeutische Interventionen zur Behandlung von
Essstérungen sind wirksam. Es gibt keine Kontraindikationen
fiir die Anwendung bei Patienten mit Diabetes. Die Behand-
lung von essgestorten Patienten mit Typ-1-Diabetes soll daher
entsprechend der aktuellen S3-Leitlinie ,Diagnostik und The-
rapie der Essstorungen* durchgefiihrt werden.

([434] EK 1V, Expertenkonsens, EK IV)

Empfehlungsgrad: A

Empfehlungen|Statements 4.6 -4

Die Psychotherapie ist Therapie der ersten Wahl.
([434] EK 1V, Expertenkonsens, EK IV)
Empfehlungsgrad: A

Empfehlungen|Statements 4.6 - 5

Die Behandlung kann stérungsorientiert sein und die kérper-
lichen Aspekte der Erkrankung beriicksichtigen.

([434] EK 1V, Expertenkonsens, EK IV)

Empfehlungsgrad: 0
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Empfehlungen|Statements 4.6 -6

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

Die Therapie von Essstorungen bei Menschen mit Diabetes soll-
te nach Moglichkeit von Therapeuten mit psychodiabetologi-
schen Kenntnissen durchgefiihrt werden.

([434] EK 1V, Expertenkonsens, EK IV)

Empfehlungsgrad: B

Empfehlungen|Statements 4.6 - 7

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

([434] EK 1V, Expertenkonsens, EK IV)

Empfehlungsgrad: 0

Empfehlungen|Statements 4.6 - 8

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

([434] EK 1V, Expertenkonsens, EK IV)

Empfehlungsgrad: 0

Empfehlungen|Statements 4.6 -9

Bei jungen Patientinnen (Kindern, Adoleszenten), die noch
in der Herkunftsfamilie leben, sollen die Sorgeberechtigten
bzw. die ndchsten Angehorigen in die Behandlung einbezo-
gen werden.

([434] EK 1V, Expertenkonsens, EK IV)

Empfehlungsgrad: A

Empfehlungen|Statements 4.6 - 10

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

([434] EK 1V, Expertenkonsens, EK IV)

Empfehlungsgrad: B

Empfehlungen|Statements 4.6 - 11

Psychoedukative Ansdtze alleine sind nicht ausreichend und
zielfiihrend.

([434] EK 1V, Expertenkonsens, EK IV)

Empfehlungsgrad: B

Leitlinie

4.6.5.2. Behandlung von Essstérungen bei Menschen mit Typ-
2-Diabetes

Therapiestudien bei Patienten mit Typ-2-Diabetes richten sich
insbesondere auf eine komorbide BES. Eine kognitiv-verhaltens-
therapeutische Gruppenpsychotherapie fiihrt zu einer deutli-
chen Besserung sowohl der Binge-Eating-Symptomatik wie auch
zu einer signifikanten Verbesserung der Stoffwechsellage [471]
(EK Ia).

Empfehlungen|Statements 4.6 - 12

Fiir eine erfolgreiche Psychotherapie ist das Verstehen der
Lebenssituation des Patienten im Allgemeinen und des Pa-
tienten mit Diabetes im Besonderen notwendig, wozu insbe-
sondere Kenntnisse von Seiten des behandelnden Psychothe-
rapeuten im Hinblick auf das Therapieregime und dessen
mogliche Zusammenhédnge mit dem Essverhalten/Essstorung
(z.B. Hypoglykdmie, korperliche Aktivitdt, etc.) erforderlich
sind. Im stationdren Bereich ist eine enge Kooperation zwi-
schen dem diabetologischen und arztlich/psychologisch-psy-
chotherapeutischen Behandlungsteam notwendig.

([460] EK 111, [470] EK 1V, Expertenkonsens, EK IV)
Empfehlungsgrad: 0

Empfehlungen/Statements 4.6 -13

Essgestorte Patienten mit Typ-2-Diabetes leiden in der Regel
an einer BES und einer Adipositas, sodass Uberlegungen zu al-
len 3 Krankheitsentitdten in die Behandlung einflieen soll-
ten. Von daher ist ein multimodales Behandlungskonzept
sinnvoll, deren integrale Bestandteile eine Psychotherapie
und ein Gewichtsmanagement darstellen.

([434] EK 1V, Expertenkonsens, EK IV)

Empfehlungsgrad: B

Empfehlungen/Statements 4.6 - 14

Die Therapie von Essstorungen bei Menschen mit Diabetes
sollte nach Méglichkeit von Therapeuten mit psychodiabeto-
logischen Kenntnissen durchgefiihrt werden.
(Expertenkonsens, EK IV)

Empfehlungsgrad: B

Empfehlungen|Statements 4.6 - 15

Fiir die Behandlung adipdser Patienten mit BES gelten die
Empfehlungen der S3-Leitlinien ,Diagnostik und Therapie
der Essstorungen”.

([434] EK 1V, Expertenkonsens, EK IV)

Empfehlungsgrad: A
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Empfehlungen|Statements 4.6 - 16

Entsprechend den S3-Leitlinien der Deutschen Adipositas Ge-
sellschaft basiert das Gewichtsmanagement auf den 3 Sdulen
Erndhrungs-, Verhaltens- und Bewegungstherapie.
(Expertenkonsens, EK IV)

Empfehlungsgrad: A
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Leitlinie

4.7. Psychische Faktoren oder Verhaltenseinfliisse bei
Diabetes

4.7.1. Definition

Chronischer Stress, interpersonelle Probleme, mangelnde soziale
Unterstiitzung und Probleme bei der Krankheitsbewdltigung
konnen eine erhebliche Relevanz fiir die Lebensqualitit und
Stoffwechselregulierung bei Menschen mit Diabetes haben. Diese
psychischen Faktoren bzw. Verhaltenseinfliisse sind jedoch zu
unspezifisch, um einer der klassischen Diagnosen des Kapitels V
(F) des ICD-10 zugeordnet werden zu kénnen (z.B. als depressive
Episode). Aufgrund der Bedeutung, die die genannten Faktoren
schon in der Entstehung, vor allem aber fiir den Verlauf des
Diabetes haben, sollten sie nach entsprechender Anamnese unter
der Diagnose F54 (,,Psychische Faktoren oder Verhaltenseinfliisse
bei andernorts klassifizierten Erkrankungen*) verschliisselt wer-
den [2, 3]. Damit kénnen diese Faktoren auch unabhdngig vom
Vorliegen einer psychischen Stérung Anlass und Rechtfertigung
zu einer psychologischen Intervention geben.

In Abgrenzung dazu kann eine unzureichende Behandlungsad-
hdrenz sehr vielfadltige Ursachen haben, unter denen psychoso-
ziale Faktoren zwar bedeutsam, aber nicht notwendigerweise
im Vordergrund stehen. Hdufig stellt allein schon ein unndtig
komplexes Behandlungsregime die bedeutsamste Barriere fiir
eine Behandlungsadharenz dar [472, 473] (beide EK IV). Das The-
ma Adhdrenz wird aufgrund seiner auBerordentlichen Komple-
xitdt jedoch in dieser Leitlinie nicht vertiefend ausgearbeitet.

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

Zahlreiche prospektive Studien haben gezeigt, dass chronischer
Stress, z.B. emotionaler Stress im Arbeits- und Privatleben, die
Manifestation eines Typ-2-Diabetes férdern kann [474] (EK III).
Bei manifestem Diabetes kann zusdtzlich die Stoffwechseleinstel-
lung und die Lebensqualitdt negativ beeinflusst werden [475]
(EK III). Die negativen Effekte werden vorwiegend durch un-
glinstige Auswirkungen von Stress auf das Gesundheitsverhalten
(u.a. Fehlerndhrung, Bewegungsmangel, Alkoholkonsum) und
die Behandlungsadhdrenz erkldrt. Zusatzlich wurden psychobio-
logische Mechanismen wie z.B. eine dysfunktionale Aktivierung
des vegetativen Nervensystems und der Hypothalamus-Hypo-
physen-Nebennierenrinden-Achse beschrieben, was vor allem in
der Entwicklung des Diabetes Typ 2 bedeutsam zu sein scheint
[474, 475] (beide EK I1I).

Mangelnde soziale Unterstiitzung bzw. zwischenmenschliche Pro-
bleme kénnen ebenfalls eine Barriere fiir eine gute Lebensqualitdt
und Stoffwechseleinstellung darstellen [475] (EK III). Hierbei muss
unterschieden werden zwischen einem tatsdchlichen Mangel an
sozialer Unterstiitzung (z.B. nach Verlust des Lebenspartners) und
dysfunktionaler Unterstiitzung, bei der z.B. Uberfiirsorglichkeit
die Ubernahme notwendiger Eigenverantwortlichkeit behindert.
Zusdtzlich kénnen zwischenmenschliche Probleme wie chronische
Konflikte das Potenzial der Beziehung hinsichtlich sozialer Unter-
stiitzung weitgehend blockieren. Die empfundene, d. h. subjektiv-
wahrgenommene, Unterstiitzung durch Dritte ist ein geeigneteres
MafS zur Abschétzung der tatsdchlichen sozialen Unterstiitzung als
die reine Verfiigbarkeit von Personen.

Die Mechanismen, mittels derer mangelnde soziale Unterstiitzung
und interpersonelle Probleme mit einer schlechteren Stoffwech-
seleinstellung verkniipft sind, entsprechen weitgehend denen bei
chronischem Stress, (z.B. ungiinstiges Gesundheitsverhalten und
mangelnde Behandlungsadhdrenz) [475] (EK III). Da eine gute
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soziale Unterstiitzung ein potenter ,Stress-Blocker* ist, besteht
zudem eine starke Assoziation zwischen mangelnder sozialer Un-
terstiitzung bzw. zwischenmenschlichen Problemen und chroni-
schem Stresserleben.

Probleme der emotionalen und kognitiven Krankheitsbewdltigung
treten im Verlauf der Erkrankung hdufig auf und kénnen das The-
rapieverhalten und die glykdmische Kontrolle negativ beeinflus-
sen [393, 394, 476 -478] (alle EK III). Ein besonders hohes Risiko
fiir das Auftreten von Problemen bei der Krankheitsbewdltigung
weisen Patienten mit Folgekomplikationen auf, wobei grundsatz-
lich von der Mdglichkeit einer negativen Wechselwirkung zwi-
schen chronischem Stress, mangelnder sozialer Unterstiitzung
und Problemen bei der Krankheitsbewdltigung ausgegangen wer-
den sollte.

4.7.3. Diagnostik

Eine systematische Diagnostik und gezielte Auswahl geeigneter
psychologischer Interventionen sind notwendige Voraussetzun-
gen, um deren Potenzial zur Verbesserung der Versorgungsquali-
tdt bei Menschen mit Diabetes mellitus effektiv und effizient nut-
zen zu kdnnen.

Psychische Belastungen durch den Diabetes und die Diabetesthera-
pie kénnen mit der deutschen Version des PAID (Problem Areas in
Diabetes) valide erfasst werden [394, 479] (beide EK III). Der PAID
besteht aus 20 Items, die auf einer Skala von 0 (kein Problem) bis
4 (groRBes Problem) beantwortet werden. Der Summenwert wird
mit 1,25 multipliziert. Durch diese Transformation ergibt sich ein
Wertebereich von 0-100, wobei hhere Summenwerte auf eine
starkere diabetesbezogene emotionale Belastung hinweisen. Ein
Summenwert >40 dient als Cut-off-Wert fiir eine schwere diabe-
tesbezogene emotionale Belastung [345] (EK III).

4.7.4. Interventionen

4.7.4.1. Generelle Wirksamkeit psychologischer Interventionen in
Bezug auf die glykdmische Kontrolle und Lebensqualitat
Systematische Reviews [25, 480, 481] (alle EK Ib) und Metaanaly-
sen randomisierter, kontrollierter Studien [482, 483] (beide EK
la) zeigten positive Effekte verschiedenster psychologischer In-
terventionen auf die glykdmische Kontrolle und die Lebensquali-
tat. Winkley et al. berichteten bei Menschen mit Typ-1-Diabetes
mellitus eine mittlere, absolute HbAlc-Reduktion von -0,22 %
[483] (EK Ia) und Alam et al. bei Menschen mit Typ-2-Diabetes
eine Reduktion von -0,54 % [482] (EK Ia). Zugleich ergab sich bei
den Studien, in denen die Lebensqualitdt gemessen wurde, auch
ein verbessertes Wohlbefinden. Die Effekte waren in der Regel
unabhdngig von einer ggf. gleichzeitig durchgefiihrten Diabetes-
Schulung nachweisbar.

Allerdings waren die eingeschlossenen Studien beziiglich der ge-
priiften Interventionen sehr inhomogen, sodass sich aus den Me-
taanalysen keine klare Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit
psychologischer Interventionen bei spezifischen Problemen (v. a.
bei chronischem Stress, Beziehungsproblemen, Stérungen der
Krankheitsbewdltigung) ergab. Zu diesem Zweck wurde eine sys-
tematische Suche nach Studien zu den einzelnen Problemberei-
chen durchgefiihrt, deren Ergebnisse nachfolgend dargestellt
werden.

4.7.4.2. Interventionen zur Stressreduktion

Studien, in denen MaRnahmen zur Stressreduktion (z.B. Stress-
Management-Training, Progressive Muskelentspannung, Bio-
feedback) unabhdngig von Diabetesschulungen untersucht wur-
den, haben hinsichtlich einer Verbesserung der glykdmischen
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Kontrolle widerspriichliche Ergebnisse gezeigt. Neben Studien
mit positivem Wirksamkeitsnachweis [484 -487] (alle EK Ib),
[488] (EK IIa), haben andere Studien keinen Effekt zeigen konnen
[489 -492] (alle EK Ib), [493] (EK Ila). Eine Differenzierung der
Ergebnisse hinsichtlich der eingeschlossenen Population (d.h.
Typ-1- oder Typ-2-Diabetes), des Behandlungs-Settings (d. h. Ein-
zel- vs. Gruppentherapie), der verwendeten Therapieverfahren
(s.0.) oder der Nachbeobachtungsdauer ergab kein klares Muster
hinsichtlich wirksamer und unwirksamer Verfahren.
Metaanalysen, die nur Manahmen zur Stressreduktion einge-
schlossen haben, liegen bislang nicht vor. Deshalb erlaubt die
derzeitige Studienlage keine generelle Empfehlung zum Einsatz
von Interventionen zur Stressreduktion bei Menschen mit Diabe-
tes mellitus. Verfahren wie Progressive Muskelentspannung, Bio-
feedback und Stress-Management-Training haben jedoch einen
etablierten Platz in der psychologischen Therapie bei Menschen
mit anderen korperlichen Grunderkrankungen, wie beispielswei-
se bei koronaren Herzerkrankungen [494] (EK Ia), sodass sie auch
beim Diabetes mellitus angeboten werden sollten.

4.7.4.3. Interventionen zur Férderung sozialer Unterstiitzung
Gruppenpsychotherapeutische Verfahren zur Bearbeitung zwi-
schenmenschlicher Probleme sind nach 2 kontrollierten Studien
bei Menschen mit Diabetes wirksam im Hinblick auf die soziale
Kompetenz; ein positiver Effekt auf die glykdmische Kontrolle
konnte jedoch bislang nicht nachgewiesen werden [495] (EK Ib),
[496] (EK IIa). Gruppen- oder internetbasierte Interventionen mit
der Zielsetzung einer direkten sozialen Unterstiitzung bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes wurden in einem systematischen Re-
view auch unabhdngig von Schulungen positiv im Hinblick auf die
wahrgenommene soziale Unterstiitzung, das Krankheitswissen
und das Gesundheitsverhalten beurteilt. Von den 6 untersuchten
Interventionen konnte jedoch nur in einer eine verbesserte glyka-
mische Kontrolle nachgewiesen werden [497] (EK Ib).

Die geringe Anzahl an Studien mit zum Teil inkonsistenten Er-
gebnissen ldsst keine Aussage hinsichtlich der generellen Wirk-
samkeit der Verfahren zu. Angesichts der negativen Auswirkun-
gen zwischenmenschlicher Probleme und mangelnder sozialer
Unterstiitzung fiir das Diabetes-Management konnen Interven-
tionen zur Forderung der sozialen Kompetenz und Unterstiitzung
dennoch im Einzelfall in Erwdgung gezogen werden.

4.7.4.4. Interventionen zur Férderung der Krankheitsbewaltigung
In den letzten Jahrzehnten wurden zahlreiche unterschiedliche
einzel- und gruppentherapeutische Interventionen zur Férderung
der Krankheitsbewdltigung untersucht (v. a. kognitive Verhaltens-
therapie, motivierende Gesprachsfiihrung, etc.). Die Effekte wur-
den jeweils unabhdngig von Diabetesschulungen getestet. Neben
Studien mit positivem Wirksamkeitshinweis [11, 498 -501] (alle
EK Ib), [502, 503] (alle EK IIb) konnte jedoch in anderen Studien
kein signifikanter Effekt auf die glykdmische Kontrolle oder die Le-
bensqualitdt nachgewiesen werden [504 - 512] (alle EK Ib).

Eine Differenzierung der Ergebnisse hinsichtlich der eingeschlos-
senen Population (d. h. Typ-1- oder Typ-2-Diabetes), des Behand-
lungs-Settings (d. h. Einzel- vs. Gruppentherapie), der verwende-
ten Therapieverfahren (s.0.) oder der Nachbeobachtungsdauer
ergab kein klares Muster hinsichtlich wirksamer und unwirksa-
mer Verfahren. Metaanalysen, die nur MaBnahmen zur Forde-
rung der Krankheitsbewdltigung eingeschlossen haben, liegen
bislang nicht vor.

Derzeit erlaubt die Studienlage keine generelle Empfehlung fiir
den Einsatz derartiger Verfahren unabhdngig von Schulungen.

Leitlinie

Einzel- oder Gruppengespriche zur Forderung der Krank-
heitsbewdltigung haben jedoch einen etablierten Platz in der
psychologischen Therapie bei Menschen mit anderen korperli-
chen Erkrankungen [494] (EK Ia), [513] (EK Ib), sodass sie auch
Menschen mit ausreichendem Diabeteswissen, aber deutlichen
Problemen in der emotionalen oder lebenspraktischen Krank-
heitsbewdltigung angeboten werden sollten.

Empfehlungen|Statements 4.7 - 1

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

([394, 479] EK 111, Expertenkonsens EK IV)

Empfehlungsgrad: 0

Empfehlungen/Statements 4.7 -2

Interventionen zur Stressreduktion sollten bei Patienten mit
ausgeprdgter Stressbelastung sowie unzureichender glykami-
scher Kontrolle und/oder reduzierter Lebensqualitdt angebo-
ten werden.

([482, 483, 494] EK Ia, [25] EK Ib, Expertenkonsens EK V)
Empfehlungsgrad: B

Empfehlungen|Statements 4.7 - 3

Bei Patienten mit schwerwiegenden zwischenmenschlichen
Problemen und/oder geringer sozialer Unterstiitzung, die
sich negativ auf die Diabetestherapie auswirken, kénnen ge-
zielte psychotherapeutische Interventionen in Erwdgung ge-
zogen werden.

([495, 497] EK Ib, [496] EK Ila)

Empfehlungsgrad: 0

Empfehlungen|Statements 4.7 -4

Psychologische Interventionen zur Forderung der Krank-
heitsbewdltigung sollten - unabhdngig von Schulungen -
auch bei Patienten mit schwerwiegenden Problemen der
Krankheitsbewadltigung angeboten werden.

([482,483,494] EK Ia, [11, 25,498 - 501, 513] EK Ib; Experten-
konsens EK V)

Empfehlungsgrad: B

Empfehlungen|Statements 4.7 -5

Liegen psychische oder Verhaltenseinfliisse vor, die aufgrund
ihrer Auswirkungen krankheitswert haben, sollte eine Thera-
pie F54 nach Moglichkeit von Therapeuten mit psychodiabe-
tologischen Kenntnissen durchgefiihrt werden.
(Expertenkonsens EK IV)

Empfehlungsgrad: B
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Leitlinie

5. Anhang

v

5.1. Inhalte der Diabetesschulung fiir Patienten mit Typ-
1-Diabetes

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Hilfestellung zur Krankheitsakzeptanz, Aufbau einer addqua-
ten Behandlungsmotivation, Unterstiitzung zum eigenver-
antwortlichem Umgang mit dem Diabetes (Empowerment);
Formulierung und Bewertung von individuellen Therapiezie-
len orientiert an den Therapie-Leitlinien;

Vermittlung von Kenntnissen tiber die Grundlagen der Er-
krankung (Ursachen, klinische Merkmale, Verlauf und Prog-
nose etc.);

Vermittlung von Kenntnissen und Féahigkeiten zur Behand-
lung der Erkrankung (Prinzipien der Insulintherapie, Anpas-
sung der Insulindosis etc.);

Erlernen von Selbstkontrollmanahmen (Blutzuckerselbst-
kontrolle, Ketonmessung etc.);

Erkennung, Behandlung und Pravention von Akutkomplika-
tionen (Hypoglykdmien, Hyperglykdmien, Infekte etc.);
Erkennung, Behandlung und Pravention von diabetesassozi-
ierten Risikofaktoren (Hyperlipiddmie, Hypertonie, Tabak-
abusus etc.) fiir die Entwicklung von Folgeerkrankungen des
Diabetes (Herzinfarkt, Apoplex etc.);

Erkennung, Behandlung und Prdvention von diabetischen
Folgeerkrankungen (Nephropathie, Retinopathie, Neuropa-
thie, diabetischer Ful8 etc.);

Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fihigkeiten
beziiglich einer gesunden Erndhrung im Kontext der Diabe-
tesbehandlung (Blutzuckerwirksamkeit verschiedener Nah-
rungsmittel, Abschdtzung des Kohlenhydratgehalts sowie
der Zusammensetzung von Nahrungsmitteln, Erarbeitung
und praktisches Einiiben eines Erndhrungsplans unter Be-
riicksichtigung der individuellen Lebensgewohnheiten und
der Therapieform etc.);

Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fertigkeiten
beziiglich der Auswirkung von kérperlicher Aktivitdt auf die
Blutzuckerregulation (Insulinbedarf, Hypoglykdmien, Hyper-
glykdamien, Planung von korperlicher Aktivitdt etc.);
Erarbeitung von Problemlésestrategien fiir besondere Situa-
tionen (Reisen, Krankheit, Ausschlafen etc.);

Umgang mit Diabetes in der Partnerschaft (Unterstiitzungs-
moglichkeiten, Umgang mit Konflikten etc.);

Hilfestellung zum erfolgreichen Umgang mit Erschwernissen
der Diabetestherapie im Alltag (Motivationsprobleme, man-
gelnde Kontrollierbarkeit der Blutzuckerwerte, familidre, be-
rufliche Probleme etc.);

Vermittlung von Kenntnissen zur Sexualitdt, Kontrazeption,
Familienplanung im Zusammenhang mit dem Diabetes (Ver-
erbung, mogliche Risiken etc.);

Vermittlung von Informationen tiber sozialrechtliche Aspekte
des Diabetes (Beruf, Fiihrerschein, Versicherungen etc.);
Vermittlung von Informationen iiber praktische Hilfestellun-
gen fiir eine erfolgreiche Diabetestherapie (Selbsthilfegrup-
pen, Biicher, Internetadressen etc.);

Kontrolluntersuchungen (Gesundheitspass Diabetes) und
Nutzung des Gesundheitssystems fiir einen gesundheitsbe-
wussten Umgang mit dem Diabetes.
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5.2. Inhalte der Diabetesschulung fiir Patienten mit Typ-
2-Diabetes

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Hilfestellung zu addquatem Krankheitserleben und Motiva-
tion zur Behandlung, Unterstiitzung zum eigenverantwortli-
chem Umgang mit dem Diabetes (Empowerment);
Formulierung und Bewertung von individuellen Therapiezie-
len orientiert an den Therapie-Leitlinien;

Vermittlung von Kenntnissen {iber die Grundlagen der Er-
krankung (Ursachen, klinische Merkmale, Verlauf und Prog-
nose etc.);

Vermittlung von Kenntnissen und Fdhigkeiten zur Behand-
lung der Erkrankung (Verhaltensmodifikation, Prinzipien
der medikamentdsen Diabetestherapie, Insulintherapie etc.);
Erlernen von SelbstkontrollmaRnahmen (Gewichtskontrolle,
Harn-, Blutzucker-, Blutdruckselbstkontrolle etc.);

Erlernen von Selbstbeobachtungs-, Selbstbewertungs- und
Selbstkontrollstrategien in Bezug auf diabetesrelevante Ver-
haltensweisen (Erndhrung, Bewegung, FuRpflege etc.);
Erkennung, Behandlung und Prdvention von Akutkomplika-
tionen (Hypoglykdmien, Hyperglykdmien, Infekte etc.);
Erkennung, Behandlung und Prdvention von diabetesassozi-
ierten Risikofaktoren (Hyperlipiddmie, Hypertonie, Tabaka-
busus etc.) fiir die Entwicklung von Folgeerkrankungen des
Diabetes (Herzinfarkt, Apoplex etc.);

Erkennung, Behandlung und Prdvention von diabetischen
Folgeerkrankungen (Nephropathie, Retinopathie, Neuropa-
thie, diabetischer Fuf$ etc.);

Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fahigkeiten
beziiglich einer gesunden Erndhrung im Kontext der Diabe-
tesbehandlung (Kaloriengehalt und Blutzuckerwirksamkeit
verschiedener Nahrungsmittel, der Abschdtzung des Ener-
giegehalts von Nahrungsmitteln, der Erarbeitung und dem
praktisches Einiiben eines Erndhrungsplanes unter Beriick-
sichtigung der individuellen Lebensgewohnheiten und der
Therapieform etc.);

Vermittlung von Kenntnissen und praktischen Fdhigkeiten
beziiglich der korperlichen Bewegung im Rahmen der
Diabetesbehandlung (Vorteile von koérperlicher Bewegung,
glinstige Bewegungsarten, Erarbeitung und praktisches Ein-
iiben eines Bewegungsplanes unter Beriicksichtigung der
individuellen Lebensgewohnheiten, der Therapieform und
des Gesundheitsstatus etc.);

Erarbeitung von Problemlésestrategien fiir besondere Situa-
tionen (Reisen, Krankheit, Ausschlafen etc.);

Hilfestellung zum erfolgreichen Umgang mit Erschwernissen
der Diabetestherapie im Alltag (Motivationsprobleme, fami-
lidre, berufliche Probleme etc.);

Information {iber Vererbung, diabetesspezifische Risiken
(Typ-2-Diabetesrisiko bei Kindern, Enkelkindern, praventive
Méglichkeiten etc.);

Vermittlung von Informationen iiber sozialrechtliche Aspekte
des Diabetes (Beruf, Fiihrerschein, Schwerbehinderung, Ver-
sicherungen etc.);

Vermittlung von Informationen tiber praktische Hilfestellun-
gen fiir eine erfolgreiche Diabetestherapie (Selbsthilfegrup-
pen, Biicher, Internetadressen etc.);

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

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



5.3. In Deutschland anerkannte und zertifizierte
Diabetesschulungsprogramme (Erwachsene)

Titel des Schulungsprogramms
Autoren & Bezugsquelle

Leitlinie

Evidenzklasse Anerkennung

BVA DDG

Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir intensivierte Insulintherapie (fiir Typ 1 Diabetiker) Ila ja ja

Jérgens V. & GriiRer M. (KdIn: Deutscher Arzteverlag)

Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir Typ 2 Diabetiker, die nicht Insulin spritzen lla ja ja
Berger, Griisser, Jorgens, Kronsbein & Miihlhauser. (KéIn: Deutscher Arzteverlag)
Mehr Diabetes Selbstmanagement fiir Typ 2: Ein Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Menschen mit b ja ja

nicht-insulinpflichtigem Typ-2-Diabetes (Basis)
Kulzer, Hermanns, Maier, Haak & Reinecker. (Mainz: Kirchheim-Verlag)

Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir Typ 2 Diabetiker, die Insulin spritzen (konventionelle Ila ja ja

Insulintherapie)

Berger, Griisser, Jérgens, Kronsbein & Miihlhauser. (KéIn: Deutscher Arzteverlag)

Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir Typ 2 Diabetiker, die Normalinsulin spritzen (praeprandiale Ila ja ja

Insulintherapie)
Berger M., GriiRer M., J6rgens V. (KdIn: Deutscher Arzteverlag)

Mehr Diabetes Selbstmanagement Typ 2: Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Menschen mit Typ-2- Ib ja ja

Diabetes und einer intensivierten Insulintherapie (MEDIAS 2 ICT)

Kulzer, Hermanns, Maier, Mahr, Haak & Reinecker. (Mainz: Kirchheim-Verlag)
Diabetes Il im Gesprach - Therapieprogramm fiir Typ-ll-Diabetiker, die nicht Insulin spritzen 1 ja

Brinkmeier, Frank & Tewes. (Heidelberg: Spektrum Akademischer Verlag)

Diabetes & Verhalten - Schulungsprogramm fiir Menschen mit Typ-2-Diabetes, die Insulin spritzen 1Ib

Brinkmeier, Frank, Tewes & Tegtbur. (Mainz: Kirchheim Verlag)

LINDA - Schulungsprogramm fiir Menschen mit Typ-1- oder Typ-2-Diabetes

Feulner-Krakow G. & Krakow D. (Forchheim: Diabetespraxis Forchheim)

Den FiiBen zuliebe (BARFUSS) - Strukturiertes Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir Menschen mit Di- IIb

abetes und einem diabetischen FuRsyndrom
Anlauf-Wilhelm et al. (Bezug tiber den VDBD)
Blutglukosewahrnehmungstraining (BGAT Il1)

nein
ja nein
nein

lla ja

nein ja

Fehm-Wolfsdorf, Kerner & Peters. (Liibeck: Libecker Institut fir Verhaltensmedizin)
HyPOS - Unterzuckerungen besser wahrnehmen, vermeiden und bewdltigen. Ein strukturiertes Schulungs- b ja ja
und Behandlungsprogramm fiir insulinpflichtige Diabetiker mit Hypoglykdmieproblemen

Kulzer, Hermanns, Kubiak, Krichbaum & Haak. (Mainz: Kirchheim)

Fit bleiben und dlter werden mit Diabetes. Strukturiertes Schulungsprogramm (SGS) fiir Typ 2 Diabetiker im Ib ja ja

hoheren Lebensalter, die Insulin spritzen

Zeyfang & Feucht. (Miinchen: Elsevier)

DiSko-Schulung (DiSko: wie Diabetiker zum Sport kommen)

Siegist, Zimmer & Klare. (Bezug tiber die AG Diabetes und Sport der DDG)

5.4. Anhang zur Methodik der Leitlinie

5.4.1. Suchstrategien

Suchstrategie Patientenschulung

Part I: Education and Self care

51 exp Patient Education as Topic/

52 exp Self Care/

53 (patient$ adj3 (teach$ or train$ or education$)).tw, ot.
54 (self adj3 (treatment$ or management$ or care)).tw, ot.
55 empowerment$.tw, ot.

56 or/51-55

Part II: Diabetes mellitus

57 exp Diabetes Mellitus/

58 exp Hypoglycemia/

59 diabet$.tw, ot.

60 (IDDM or NIDDM or MODY or T1DM or T2DM).tw, ot.
61 (non insulin$ depend$ or noninsulin$ depend$ or non insu-
lin?depend$ or noninsulin?depend$).tw, ot.

62 (insulin$ depends$ or insulin?depend$).tw, ot.

63 hypoglyc?emia$.tw, ot.

64 or/57-63

65 exp Diabetes Insipidus/

66 diabet$ insipidus.tw, ot.

lla ja ja

67 65 or 66

68 64 not 67

Part llI: Reviews, HTA, Meta-analysis

69 exp ,,Review Literature as topic“/

70 exp Review/

71 exp Technology Assessment, Biomedical/

72 exp Meta-analysis as topic/

73 exp Meta-analysis/

74 hta.tw, ot.

75 (health technology adj6 assessment$).tw, ot.

76 (meta analy$ or metaanaly$ or meta?analy$).tw, ot.

77 ((review$ or search$) adj10 (literature$ or medical database$
or medline or pubmed or embase or chochrane or cinhal or psy-
chinfo or psychlit or healthstar or biosis or current content$ or
systemat$)).tw, ot.

78 or/69-77

Part IV: RCT’s|CCT’s

79 exp Randomized Controlled Trials as topic/

80 Randomized Controlled Trial.pt.

81 exp Controlled Clinical Trials as topic/

82 Controlled Clinical Trial.pt.

83 exp Random Allocation/
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Leitlinie

84 exp Double-Blind Method/
85 exp Single-Blind Method/

86 or/79-85

Part V: Guidelines

87 exp Guideline Adherence/
88 (practice adj3 guideline$).tw, ot.
8987 or 88

Part VI I + IV +V

90 78 or 86 or 89

Part VII: | AND Il AND VI

91 56 and 68 and 90

92 limit 91 to yr=,2001-2011“

Suchstrategie Kognitive Beeintrachtigungen und Demenz

Part I: Mental and cogpnitive Disorders

1 *Mental Disorders/

2 *Delirium, Dementia, Amnestic, Cognitive Disorders/

3 ((cognitiv$ or kognitiv$ or mental$) adj3 (disorder$ or defic$ or
declin$ or failure$ or impairment$)).tw, ot.

4 fitness to drive.tw, ot.

5o0r/1-4

Part II: Diabetes mellitus

6 exp Diabetes Mellitus/

7 exp Hypoglycemia/

8 (IDDM or NIDDM or MODY or T1DM or T2DM).tw, ot.

9 (non insulin$ depend$ or noninsulin$ depend$ or non insulin?
depend$ or noninsulin?depend$).tw, ot.

10 (insulin$ depend$ or insulin?depend$).tw, ot.

11 hypoglyc?emia$.tw, ot.

12 or/6-11

13 exp Diabetes Insipidus/

14 diabet$ insipidus.tw, ot.

1513 0r 14

16 12 not 15

Part lll: Meta-analysis, reviews, HTA

17 exp ,Review Literature as topic*/

18 exp Review/

19 exp Technology Assessment, Biomedical/

20 exp Meta-analysis as topic/

21 exp Meta-analysis/

22 hta.tw, ot.

23 (health technology adj6 assessment$).tw, ot.

24 (meta analy$ or metaanaly$ or meta?analy$).tw, ot.

25 ( (reviews$ or search$) adj10 (literature$ or medical database$
or medline or pubmed or embase or chochrane or cinhal or psy-
chinfo or psychlit or healthstar or biosis or current content$ or
systemat$)).tw, ot.

26 or/17-25

Part IV: RCT|CCT-Suche (Part 1)

27 exp Randomized Controlled Trials as topic/

28 Randomized Controlled Trial.pt.

29 exp Controlled Clinical Trials as topic/

30 Controlled Clinical Trial.pt.

31 exp Random Allocation/

32 exp Double-Blind Method/

33 exp Single-Blind Method/

34 0r[27-33

Part V: Practical Guidelines

35 exp Guideline Adherence/

36 (practice adj3 guideline$).tw, ot.

37350r36
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PartVE: I+ IV+V

38 26 or 34 or 37

Part VII: 1 AND Il AND VI
395and 16 and 38

40 limit 39 to yr=,2001-2011*

Suchstrategie Abhdngigkeitserkrankungen - Alkohol und Tabak
Part I: Alkohol und Nikotin

1 exp Alcohol Drinking/

2 exp Smoking/

3 (alcohol$ or alkohol$ or nicotin$ or nikotin$).tw, ot.

4or/1-3

Part II: Abhdngigkeiten

5 (dependenc$ or dependanc$ or abus$ or addict$ or intoxication
$ or chronic$).tw, ot.

64 and 5

Part lll: Alkohol|Nikotin Abhdngigkeiten und Erkrankungen
(MeSH)

7 exp ,,Dependency (Psychology)“/

8 exp Alcoholic Intoxication/

9 exp Alcoholism/or exp Alcohol-Related Disorders/

10 exp , Tobacco Use Disorder*/

11 exp Psychoses, Alcoholic/

12 or/7-11

Part IV: 11 + 11l

1360r12

Part V: Diabetes mellitus

14 exp Diabetes Mellitus/

15 exp Hypoglycemia/

16 (IDDM or NIDDM or MODY or T1DM or T2DM).tw, ot.

17 (diabet$ adj6 (alcohol$ or alkohol$ or nicotin$ or nikotin$ or
smok$)).tw, ot.

18 or/14-17

19 exp Diabetes Insipidus/

20 diabet$ insipidus.tw, ot.

2119 0r20

22 18 not 21

Part VI: IVAND V

23 13 and 22

Part VII: Meta.analysis, reviews, HTA

24 exp ,Review Literature as topic“/

25 exp Review/

26 exp Technology Assessment, Biomedical/

27 exp Meta-analysis as topic/

28 exp Meta-analysis/

29 hta.tw, ot.

30 (health technology adj6 assessment$).tw, ot.

31 (meta analy$ or metaanaly$ or meta?analy$).tw, ot.

32 ((review$ or search$) adj10 (literature$ or medical database$
or medline or pubmed or embase or chochrane or cinhal or psy-
chinfo or psychlit or healthstar or biosis or current content$ or
systemat$)).tw, ot.

33 or/24-32

Part VIII: RCT|CCT-Suche (Teil 1)

34 exp Randomized Controlled Trials as topic/

35 Randomized Controlled Trial.pt.

36 exp Controlled Clinical Trials as topic/

37 Controlled Clinical Trial.pt.

38 exp Random Allocation/

39 exp Double-Blind Method/

40 exp Single-Blind Method/

41 or/34-40
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Part IX: Leitlinien

42 exp Guideline Adherence/

43 (practice adj3 guideline$).tw, ot.
44 42 or 43

Part X: VIl + VIII + IX

4533 or 41 or 44

Part XI: VIAND X

46 23 and 45

47 limit 46 to yr=,2001-2011*

Suchstrategie Schizophrenie

Part I: Schizophrenie

1 exp Schizophrenia/

2 exp Schizophrenic Psychology/

3 exp Delusions/

4 exp schizoid personality disorder/or exp schizotypal personali-
ty disorder/

5 exp Perceptual Disorders/

6 exp Antipsychotic Agents/

7 exp Psychotic Disorders/

8 ((antipsychotic or neuroleptic) adj6 (agent$ or drug$ or therap$
or treatment$)).tw, ot.

9 ((antipsychotic or neuroleptic) adj6 (disorder$ or diseas$)).tw,
ot.

10 psychotic disorder$.tw, ot.

11 0r/1-10

Part II: RCT|CCT-Suche

12 exp Randomized Controlled Trials as topic/

13 Randomized Controlled Trial.pt.

14 exp Controlled Clinical Trials as topic/

15 Controlled Clinical Trial.pt.

16 exp Random Allocation/

17 exp Double-Blind Method/

18 exp Single-Blind Method/

190r/12-18

Part lll: Reviews|HTA|Meta-analysis

20 exp ,Review Literature as topic“/

21 exp Technology Assessment, Biomedical/

22 exp Meta-analysis as topic/

23 Meta-analysis.pt.

24 hta.tw, ot.

25 (health technology adj6 assessment$).tw, ot.

26 (meta analy$ or metaanaly$ or meta?analy$).tw, ot.

27 ( (reviews$ or search$) adj10 (literature$ or medical database$
or medline or pubmed or embase or chochrane or cinhal or psy-
chinfo or psychlit or healthstar or biosis or current content$ or
systemat$)).tw, ot.

28 or/20-27

Part IV: Guidelines

29 exp Guideline Adherence/

30 (practice adj3 guideline$).tw, ot.

31290r30

Part V: Il + Il + IV

3219 o0r28 or 31

Part VI: Diabetes mellitus

33 exp Diabetes Mellitus/

34 exp Hypoglycemia/

35 diabet$.tw, ot.

36 (IDDM or NIDDM or MODY or T1DM or T2DM).tw, ot.

37 (non insulin$ depend$ or noninsulin$ depend$ or non insu-
lin?depend$ or noninsulin?depend$).tw, ot.

38 (insulin$ depend$ or insulin?depend$).tw, ot.

Leitlinie

39 hypoglyc?emia$.tw, ot.

40 or/33-39

41 exp Diabetes Insipidus/

42 diabet$ insipidus.tw, ot.

43 41 or 42

44 40 not 43

Part VII: | AND V AND VI

4511 and 32 and 44

46 limit 45 to yr=,2001-2011*

Suchstrategie Depression

Part I: Depressionen

1 exp Depression/

2 exp Depressive Disorder/

3 exp Bipolar Disorder/

4 Affective Disorders, Psychotic/

5 (depressi$ or melanchol$ or sadness$ or gloominess or hope-
lessness or despair or low spirit$ or mania).tw, ot.

6 ( (dysthymic$ or affectiv$) adj3 disorder$).tw, ot.
7o0r/1-6

Part II: Diabetes mellitus

8 exp Diabetes Mellitus/

9 exp Hypoglycemia/

10 diabet$.tw, ot.

11 (IDDM or NIDDM or MODY or T1DM or T2DM).tw, ot.
12 (non insulin$ depend$ or noninsulin$ depend$ or non insu-
lin?depend$ or noninsulin?depend$).tw, ot.

13 (insulin$ depend$ or insulin?depend$).tw, ot.

14 hypoglyc?emia$.tw, ot.

15 or/8-14

16 exp Diabetes Insipidus/

17 diabet$ insipidus.tw, ot.

1816 0r 17

1915 not 18

Part llI: Reviews|HTA|Meta-analysis

20 exp ,,Review Literature as topic“/

21 exp Review/

22 exp Technology Assessment, Biomedical/

23 exp Meta-analysis as topic/

24 exp Meta-analysis/

25 hta.tw, ot.

26 (health technology adj6 assessment$).tw, ot.

27 (meta analy$ or metaanaly$ or meta?analy$).tw, ot.
28 ( (reviews$ or search$) adj10 (literature$ or medical database$
or medline or pubmed or embase or chochrane or cinhal or psy-
chinfo or psychlit or healthstar or biosis or current content$ or
systemat$)).tw, ot.

29 or/20-28

Part IV: RCT|CCT-Suche

30 exp Randomized Controlled Trials as topic/

31 Randomized Controlled Trial.pt.

32 exp Controlled Clinical Trials as topic/

33 Controlled Clinical Trial.pt.

34 exp Random Allocation/

35 exp Double-Blind Method/

36 exp Single-Blind Method/

37 or/30-36

Part V: Guidelines

38 exp Guideline Adherence/

39 (practice adj3 guideline$).tw, ot.

40 38 or 39
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Leitlinie

PartVE: I +IV+V

4129 or 37 or 40

Part VII: 1 AND Il AND VI

42 7 and 19 and 41

43 limit 42 to yr=,2001-2011*

Suchstrategie Angststérungen und diabetesbezogene Angste
Part I: Anxiety|OCD[PTSD

1 exp Anxiety Disorders/

2 exp Anxiety/

3 exp Fear/

4 exp Stress, Psychological/

5 exp Obsessive Behavior/

6 exp Obsessive-Compulsive Disorder/

7 exp Stress Disorders, Post-Traumatic/

8 (fright$ or panic$ or agitation$ or phobia or angst).tw, ot.
9 (fear$ or anxiet$).tw, ot.

10 (stress adj3 psychol$).tw, ot.

11 obsess$.tw, ot.

12 (post-traumatic adj6 stress disorder$).tw, ot.

13 PTSD.tw, ot.

14 worry or worrie$).tw, ot.

150r/1-14

Part II: Diabetes mellitus

16 exp Diabetes Mellitus/

17 exp Hypoglycemia/

18 diabet$.tw, ot.

19 (IDDM or NIDDM or MODY or T1DM or T2DM).tw, ot.

20 (non insulin$ depend$ or noninsulin$ depend$ or non insu-
lin?depend$ or noninsulin?depend$).tw, ot.

21 (insulin$ depend$ or insulin?depend$).tw, ot.

22 hypoglyc?emia$.tw, ot.

23 or/16-22

24 exp Diabetes Insipidus/

25 diabet$ insipidus.tw, ot.

2624 0r 25

27 23 not 26

Part lll: Review|Meta-analysis

28 exp ,Review Literature as topic*/

29 exp Review/

30 exp Technology Assessment, Biomedical/

31 exp Meta-analysis as topic/

32 exp Meta-analysis/

33 hta.tw, ot.

34 (health technology adj6 assessment$).tw, ot.

35 (meta analy$ or metaanaly$ or meta?analy$).tw, ot.

36 ( (review$ or search$) adj10 (literature$ or medical database$
or medline or pubmed or embase or chochrane or cinhal or psy-
chinfo or psychlit or healthstar or biosis or current content$ or
systemat$)).tw, ot.

37 or/28-36

Part IV: RCT|CCT-Suche

38 exp Randomized Controlled Trials as topic/

39 Randomized Controlled Trial.pt.

40 exp Controlled Clinical Trials as topic/

41 Controlled Clinical Trial.pt.

42 exp Random Allocation/

43 exp Double-Blind Method/

44 exp Single-Blind Method/

45 or/38 - 44
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Part V: Guidelines

46 exp Guideline Adherence/

47 (practice adj3 guideline$).tw, ot.
48 46 or 47

Part VL I + IV +V

4937 or 45 or 48

Part VII: I AND Il AND VI

50 15 and 27 and 49

51 limit 50 to yr=,2001-2011“

Suchstrategie Essstorungen

Part I: Essstérungen

1 exp Anorexia Nervosa/or exp Anorexia/

2 exp Bulimia Nervosa/or exp Bulimia/

3 exp Eating Disorders/

4 exp ,Feeding and Eating Disorders of Childhood*/

5 (anorex$ or bulimi$).tw, ot.

6 ( (eating or feeding or binge) adj6 disorder$).tw, ot.
7or/1-6

Part II: Diabetes mellitus

8 exp Diabetes Mellitus/

9 exp Hypoglycemia/

10 diabet$.tw, ot.

11 (IDDM or NIDDM or MODY or T1DM or T2DM).tw, ot.
12 (non insulin$ depend$ or noninsulin$ depend$ or non insu-
lin?depend$ or noninsulin?depend$).tw, ot.

13 (insulin$ depend$ or insulin?depend$).tw, ot.

14 hypoglyc?emia$.tw, ot.

150r/8-14

16 exp Diabetes Insipidus/

17 diabet$ insipidus.tw, ot.

18160r17

1915 not 18

Part lll: Meta-analysis/reviews/HTA

20 exp ,Review Literature as topic“/

21 exp Review/

22 exp Technology Assessment, Biomedical/

23 exp Meta-analysis as topic/

24 exp Meta-analysis/

25 hta.tw, ot.

26 (health technology adj6 assessment$).tw, ot.

27 (meta analy$ or metaanaly$ or meta?analy$).tw, ot.
28 ( (review$ or search$) adj10 (literature$ or medical database$
or medline or pubmed or embase or chochrane or cinhal or psy-
chinfo or psychlit or healthstar or biosis or current content$ or
systemat$)).tw, ot.

29 or/20-28

Part IV: RCT|CCT-Suche

30 exp Randomized Controlled Trials as topic/

31 Randomized Controlled Trial.pt.

32 exp Controlled Clinical Trials as topic/

33 Controlled Clinical Trial.pt.

34 exp Random Allocation/

35 exp Double-Blind Method/

36 exp Single-Blind Method/

37 or/30-36

Part V: Guidelines

38 exp Guideline Adherence/

39 (practice adj3 guideline$).tw, ot.

4038 or 39
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PartVI: I +IV+V

4129 or 37 or 40

Part VII: 1 AND Il AND VI

42 7 and 19 and 41

43 limit 42 to yr=,2001-2011*

Suchstrategie psychische Faktoren oder Verhaltenseinfliisse bei
Diabetes

Part I: Verhaltensmedizinische Interventionen

1 exp Behavior Therapy/

2 exp Behavioral Medicine/

3 ((behavio?r or cognitiv$) adj6 (therap$ or intervention$ or me-
dicin$ or treatment$)).tw, ot.

4 biofeedback.tw, ot.

5or/1-4

Part II: Diabetes mellitus

6 exp Diabetes Mellitus/

7 exp Hypoglycemia/

8 diabet$.tw, ot.

9 (IDDM or NIDDM or MODY or T1DM or T2DM).tw, ot.

10 (non insulin$ depend$ or noninsulin$ depend$ or non insu-
lin?depend$ or noninsulin?depend$).tw, ot.

11 (insulin$ depend$ or insulin?depend$).tw, ot.

12 hypoglyc?emia$.tw, ot.

13 or/6-12

14 exp Diabetes Insipidus/

15 diabet$ insipidus.tw, ot.

1614 or 15

17 13 not 16

Part lll: Meta-analysis, reviews, HTA

18 exp ,Review Literature as topic*/

19 exp Review/

20 exp Technology Assessment, Biomedical/

21 exp Meta-analysis as topic/

22 exp Meta-analysis/

Leitlinie

23 hta.tw, ot.

24 (health technology adj6 assessment$).tw, ot.

25 (meta analy$ or metaanaly$ or meta?analy$).tw, ot.

26 ( (review$ or search$) adj10 (literature$ or medical database$
or medline or pubmed or embase or chochrane or cinhal or psy-
chinfo or psychlit or healthstar or biosis or current content$ or
systemat$)).tw, ot.

27 or[18-26

Part IV: RCT|CCT-Suche (Teil 1)

28 exp Randomized Controlled Trials as topic/

29 Randomized Controlled Trial.pt.

30 exp Controlled Clinical Trials as topic/

31 Controlled Clinical Trial.pt.

32 exp Random Allocation/

33 exp Double-Blind Method/

34 exp Single-Blind Method/

350r/28-34

Part V: Leitlinien

36 exp Guideline Adherence/

37 (practice adj3 guideline$).tw, ot.

38 36 or 37

Part VI Il + IV +V

3927 or35o0r38

Part VII: 1 AND Il AND VI

405 and 17 and 39

41 limit 40 to yr=,2001 -2011*
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EIPA Leitlinie

5.4.2. Offenlegung von Interessenkonflikten

abgefragte Aspekte

Berater- bzw. Gutachterta-
tigkeit oder bezahlte Mit-
arbeit in einem wissen-
schaftlichen Beirat eines
Unternehmens der Ge-
sundheitswirtschaft, eines
kommerziell orientierten
Auftragsinstituts oder ei-
ner Versicherung
Honorare fiir Vortrags- und
Schulungstatigkeiten oder
bezahlte Autoren- oder Co-
Autorenschaften im Auf-
trag eines Unternehmens
der Gesundheitswirt-
schaft, eines kommerziell
orientierten Auftragsinsti-
tuts oder einer Versiche-
rung

Finanzielle Zuwendungen
(Drittmittel) fir For-
schungsvorhaben oder di-
rekte Finanzierung von
Mitarbeitern der Einrich-
tung von Seiten eines Un-
ternehmens der Gesund-
heitswirtschaft, eines
kommerziell orientierten
Auftragsinstituts oder ei-
ner Versicherung
Eigentiimerinteresse an
Arzneimitteln/Medizinpro-
dukten (z.B. Patent, Urhe-
berrecht, Verkaufslizenz)
Besitz von Geschéftsantei-
len, Aktien, Fonds mit
Beteiligung von Unterneh-
men der Gesundheitswirt-
schaft, eines kommerziell
orientierten Auftragsinsti-
tuts oder einer Versiche-
rung

personliche Beziehungen
zu einem Vertretungsbe-
rechtigten eines Unterneh-
mens der Gesundheitswirt-
schaft, eines kommerziell
orientierten Auftragsinsti-
tuts oder einer Versiche-
rung

Kulzer, B

Novo Nordisk
Pharma,

Roche Diagnos-
tics Deutsch-
land, Sanofi-
Aventis
Deutschland

Berlin Chemie/
Menarini,
Lifescan Ortho-
Clinical Diag-
nostics

Lilly Deutsch-
land,

Novo Nordisk
Pharma,

Roche Diagnos-
tics Deutsch-
land,
Sanofi-Aventis
Deutschland

Berlin Chemie/
Menarini,

Lilly Deutsch-
land,

Roche Diagnos-
tics Deutsch-
land

nein

nein

nein

Albus, C
UCB Pharma

Berlin Chemie/
Menarini,
Daiichi Sankyo
Deutschland,
Akademie fir
drztliche Fort-
bildung der
Deutschen Ge-
sellschaft fir
Kardiologie
(DGK)

nein

nein

nein

nein

Herpertz, S

nein

Lilly Deutsch-

land

nein

nein

nein

nein

Kulzer B et al. Psychosoziales und Diabetes... Diabetologie 2013; 8: 292-324

Kruse, ]

Gesamtverband
der Deutschen
Versicherungs-
wirtschaft
(GDV), Kassen-
arztliche Bun-
desvereingung
(KBV)

Deutsche Riick

Gesamtverband
der Deutschen
Versicherungs-
wirtschaft
(GDV)

nein

nein

nein

Lange, K Lederbogen, F  Petrak, F
Novo Nordisk nein nein
Pharma,

Roche Diagnos-
tics Deutsch-
land

Abbott Lilly Deutsch-
Deutschland, land

Bayer Vital,

Berlin Chemie/

Menarini,

Lifescan Ortho-

Clinical Diag-

nostics,

Lilly Deutsch-

land,

Merck Serono,

Novo Nordisk

Pharma,

Roche Diagnos-

tics Deutsch-

land,

Sanofi-Aventis

Deutschland

Novo Nordisk nein nein
Pharma

Pharma

nein nein nein

nein nein nein

nein nein nein

Novo Nordisk
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abgefragte Aspekte

Mitglied von in Zusam-
menhang mit der Leitlini-
enentwicklung relevanten
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