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Depressive Storungen und Diabetes

Kurzfassung: Depressive Storungen zéhlen zu
den haufigsten psychiatrischen Komorbiditaten
bei Menschen mit Diabetes mellitus. Klinische
Studien belegen eine stark eingeschrankte Le-
bensqualitat bei Vorliegen beider Erkrankungen,
eine schlechtere glykdmische Kontrolle, ein er-
hohtes Risiko fiir die Entstehung von diabetes-
bedingten Folgekomplikationen sowie eine er-
hohte Sterblichkeit. Dariiber hinaus sind depres-
sive Storungen mit einer reduzierten Therapie-
adhérenz und stark erhéhten Gesundheitskosten
assoziiert. Der vorliegende Artikel vermittelt
eine Ubersicht tiber vermutete zugrunde liegen-
de Wechselwirkungen beider Erkrankungen und
mdgliche gemeinsame pathogenetische Mecha-
nismen. Weiterhin beschreibt er praktikable Ins-
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trumente zur Entdeckung einer depressiven Sym-
ptomatik und zeigt therapeutische Strategien
auf, deren Wirksamkeit durch empirische Studi-
en belegt sind und deren Anwendung in aner-
kannten Behandlungsleitlinien empfohlen wird.

Schliisselwarter: depressive Stérung, Diabe-
tes mellitus, Therapieadhdrenz, Lebensqualitat,
Depressionsscreening, Therapiestrategie

Abstract: Depressive Disorders and Diabe-
tes. Depressive disorders are the most common
psychiatric comorbidities in people with diabe-
tes. Clinical trials show restricted quality of life,
poorer glycemic control, a higher risk for devel-

oping diabetic complications as well as an in-
creased mortality. Furthermoare, depressive dis-
orders are associated with reduced adherence to
diabetes treatment and higher medical ex-
penses. This article gives an overview about un-
derlying interactions between both diseases and
possible common pathogenetic mechanisms. It
provides practical tools for depression screen-
ing. Additionally, it demonstrates therapeutic
strategies which are evidence-based and recom-
mended by international treatment guidelines.
J Klin Endokrinol Stoffw 2012; 5 (4): 20-7.
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Einleitung

Depressive Storungen zéhlen zu den haufigsten Erkrankun-
gen, die hinsichtlich des Schweregrads und den Auswirkun-
gen auf die Lebensqualitdt vielfach unterschétzt werden.
Leitsymptome sind eine Uber langere Zeit anhaltende redu-
zierte Stimmung, Interesselosigkeit und/oder Antriebsman-
gel. Weiterhin beschreiben Betroffene Konzentrationsstérun-
gen, ein vermindertes Selbstwertgeftihl, Schuldgefihle, Ap-
petit- sowie Schlafstérungen. Menschen mit einer Depression
erleben sich in ihrer Lebensfihrung meist stark beeintréch-
tigt, sodass sie alltagliche Aufgaben nur erschwert oder gar
nicht bewétigen konnen. Neben der herabgesetzten Stim-
mung kdnnen sich depressive Stérungen aber auch in einer
manisch-erregten Symptomatik aulRern.

Depressive Storungen konnen sowohl akut, episodenhaft-re-
zidivierend oder auch chronifiziert auftreten und verschiede-
ne Schweregrade aufweisen. Menschen mit einer Depression
leiden dartiber hinaus haufig auch an anderen psychischen Er-
krankungen, z. B. Angst- oder Essstérungen und Substanz-
abhéangigkeit oder Substanzmittel missbrauch.

Dabei Menschen mit Diabetes mellitus depressive Episoden
als eine Ausprégung depressiver Stérungen am héufigsten
vorkommen, konzentriert sich der vorliegende Artikel vor-
nehmlich auf die Wechselwirkungen dieser beiden Erkran-
kungen. Die Diagnose einer depressiven Stérung erfolgt mit-
hilfe eines strukturierten klinischen Interviews, in welchem
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das Vorliegen entsprechender Kriterien nach anerkannten Klas-
sifikationssystemen (ICD-10, DSM-IV) Uberpriift wird. Unter
den Begriffen ,, Depressivitét“ oder ,depressive Symptoma-
tik* oder ,,subklinische Depression” versteht man eine merk-
liche Beeintréchtigung der Befindlichkeit, die sich in erhoh-
ten Scores in standardisierten Depressionsfragebdgen aus-
driickt, wenn gleichzeitig jedoch nicht alle Kriterien fir das
Vorliegen einer depressiven Stérung erflllt sind.

Epidemiologie: Diabetes und Depression

In Osterreich |leiden derzeit mindestens 400.000 Menschen an
einer behandlungsbediirftigen Depression, etwa 200.000 lei-
den sowohl unter Typ-2-Diabetes al s auch unter Depressionen
[1]. Nach den Daten des Deutschen Gesundheitssurveys er-
kranken ca. 18 % der Allgemeinbevélkerung im Verlauf des
Lebens an einer klinisch relevanten depressiven Storung [2].
Wahrend depressive Storungen am haufigsten zwischen dem
40. und 60. L ebensjahr auftreten, sind Jugendliche und junge
Erwachsene haufiger von einer depressiven Symptomatik be-
troffen, welche jedoch mit einem erhdhten Risiko fur dieMa-
nifestation einer depressiven Stérung in spateren Jahren ein-
hergeht [3].

Im Zusammenhang mit Diabetes ist das Risiko, gleichzeitig
an einer Depression zu erkranken, deutlich erhéht. Nach den
Ergebnissen einer 42 Studien umfassenden Metaanalyse
kommen depressive Stimmungen und behandlungsbeddirftige
depressive Stérungen bei Menschen mit Diabetes etwa dop-
pelt so haufig vor wie bei Nicht-Diabetikern. Demnach be-
schreibt etwa jeder dritte Diabetes-Petient eine depressive
Symptomatik, wahrend ca. jeder achte Diabetes-Patient (12 %)
von einer behandlungsbedirftigen depressiven Storung be-
troffen ist [4, 5]. Die Ergebnisse einer deutschen Untersu-
chung mit stationédren Patienten lassen darauf schlief3en, dass
sich Typ-1- und Typ-2-Diabetiker beztglich der Préavalenz
und des Schweregrads der Depression nicht voneinander un-
terscheiden [6].
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Beeintrachtigte Lebensqualitat

Aufgrund der ausgeprégten Antriebslosigkeit, der daraus re-
sultierenden Selbstzweifel und des reduzierten Selbstwert-
gefuhls beschreiben depressive Menschen einen hohen
Leidensdruck und ein stark beeintréchtigtes Wohlbefinden.
Bei Menschen mit Diabetes ist die ohnehin im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung verminderte Lebensqualitdt zusatz-
lich reduziert, wenn sie neben Diabetes an einer Depression
erkrankt sind [7]. Analoge Ergebnisse finden sich auch bei
Untersuchungen zu den Auswirkungen beider Erkrankungen
auf funktionelle Einschréankungen sowie auf die Anzahl
erkrankungsbedingter Arbeitsunféhigkeitstage. Nach Aus-
wertung der Daten von 30.022 erwachsenen US-Birgern, die
1999 im Rahmen des National Health Interview Survey
(NHIS) untersucht wurden, war das Risiko fur funktionelle
Einschréankungen (Beeintrachtigungen bei standardisierten
alltaglichen Verrichtungen) bei Diabetikern um das 2,4-Fache
gegentber Nicht-Diabetikern erhdht. Bei zusétzlichem Vor-
liegen einer Depression erhdhte sich dieses Risiko auf das
7,1-Fache [8]. Ebenfalls konnte gezeigt werden, dass Men-
schen mit Diabetes und einer komorbiden Depression mehr
Arbeitsunfahigkeitstage aufweisen als nicht-depressive Dia-
betiker [9].

Schlechtere glykamische Kontrolle, erhoh-

tes Folgeerkrankungs- und Mortalitats-

risiko
In einer Metaanalyse der Arbeitsgruppe um Lustman et al.
konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vor-
liegen einer depressiven Symptomatik bzw. einer manifesten
Depression und einer schlechteren Blutzuckereinstellung be-
legt werden [10]. In einer amerikanischen Langsschnittstudie,
in der 11.525 Veteranen mit Typ-2-Diabetes eingeschlossen
wurden, zeigten depressive im Vergleich zu nicht-depressiven
Probanden zu allen Zeitpunkten innerhal b des Beobachtungs-
zeitraumsvon 4,1 Jahren HbA  -Werte, die signifikant undim
Mittel um 18 % erhoht waren [11].

In einer Metaanalyse der Arbeitsgruppe um de Groot et a.,
bei der Daten von Typ-1- und Typ-2-Diabetikern ab 18 Jahren
ausgewertet wurden, zeigte sich ein konsistenter statistischer
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Depression

und diabetesbedingten Folgekomplikationen. Die Assoziati-
on war mit einer mittleren Effektstarke von r = 0,25 entspre-
chend der Klassifikation nach Cohen [12] eher schwach bis
moderat ausgepragt. Besonders haufig traten eine diabetische
Neuropathie (r = 0,28) und bei Mannern eine erektile Dys-
funktion (r = 0,32) auf [13] (Abb. 1).

Im Gegensatz zu jingeren Patienten weisen &ltere depressive
Diabetiker (> 65 Jahre) ein stark erhdhtes Risiko fir die Ent-
wicklung von Folgekomplikationen auf. Nach den Ergebnis-
sen einer amerikanischen Langsschnittstudie, in der 2830 &l-
tere Diabetiker mit und ohne Depressivitét bzw. Depression
Uber 7 Jahre untersucht wurden, zeigten Betroffene bereitsbei
einer subklinischen depressiven Symptomatik ein 8,6-fach
erhdhtes Risiko fur die Entwicklung von mikrovaskuléren
Komplikationen, ein 2,4-fach erhthtes Risiko fur die Genese
makrovaskulérer Komplikationen sowie ein 4,9-fach erhthtes
Mortalitatsrisiko imVergleich zu Kontroll personen, bei denen
weder Diabetes noch Depressivitét oder eine klinische De-
pression vorlagen [14]. Aus diesen Befunden kann die
Schlussfolgerung gezogen werden, dass vor alem bei dteren
Diabetes-Patienten das Vorliegen einer Depression einen
prognostisch unguinstigen Faktor darstellt. Weiterhin ist be-
deutsam, dass nicht nur eine behandlungsbediirftige Depres-
sion, sondern bereits e ne subklinische depressive Symptoma-
tik die Prognose von Diabetes-Patienten langfristig ungiinstig
beeinflusst.

Verminderte Therapieadharenz

Die Prognose von Menschen mit Diabetes hangt entscheidend
davon ab, inwieweit es den Betroffenen gelingt, ihren Lebens-
stil dauerhaft zu andern sowie die Therapieempfehlungen um-
zusetzen und als festen Bestandteil in den Alltag zu integrie-
ren. Erfahrungen aus der Praxis, aber auch Ergebnisse empiri-
scher Studien zeigen, dass Diabetes-Patienten die Selbstbe-
handlung des Diabetes bedeutsam weniger gelingt, wenn sie
zusétzlich an einer Depression erkrankt sind. Betroffene zei-
gen haufiger ein ungunstiges Krankheitsverhalten (z. B. unre-
gelmaRige Stoffwechselkontrolle, Nicht-Einnahme von Anti-
hypertensiva) und nehmen seltener Angebote fir gesundheits-
fordernde Mal3nahmen wahr (z. B. Gewichtsreduktionspro-
gramme) [15]. In der Auswertung von 47 Studien durch die
Arbeitsgruppe um Gonzales et al. zeigte sich eine signifikante

Abbildung 1: Assoziation von Depression und
diabetesbedingten Folgekomplikationen. Mod. nach
[13].
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Assoziation zwischen dem Vorliegen einer Depression und
einer verminderten Therapieadhédrenz, die sich vor allem im
Nicht-Einhalten von vereinbarten Arzt- und Kontrollterminen
(r = 0,31) und einem verminderten Selbstbehandlungs-
verhalten (r = 0,29) zeigte [16].

Hohere Gesundheitskosten

In einer Analyse der Arbeitsgruppe um Ciechanowski et al.
[17] steigen die jéhrlichen Kosten der Diabetes-Behandlung
mit der Schwere depressiver Symptome um bis zu 70 % an
(von ca. US$ 2100 auf ca. 3600). Den Autoren zufolgeist der
Kostenzuwachs vor alem auf die haufigeren Konsultationen
von Hausérzten, das A ufsuchen von Notfalleinrichtungen und
auf haufigere stationdre Einweisungen zurtickzufthren, wah-
rend die antidepressive Medikation sowie die psychothera-
peutische Versorgung vergleichsweise geringere Zusatzkos-
ten verursachen.

Atiologie und Pathogenese

Die gehaufte Komorbiditét von Diabetes und Depression ist

nach wie vor Gegenstand aktueller Forschungsbemiihungen.

Fur die Entstehung und Aufrechterhaltung depressiver Er-

krankungen bei Menschen mit Diabetes werden sowohl gene-

tische, biologische als auch psychosoziale Faktoren ange-

nommen, die sich wechsel seitig beeinflussen kénnen. Grund-

sétzlich kann

— der Diabetes den Ausbruch einer Depression beglinstigen,
deren Schweregrad erhdhen und diese aufrechterhalten,

— eine bestehende Depression zur Entstehung eines Typ-2-
Diabetes beitragen und dessen Verlauf unglnstig beein-
flussen.

Dartiber hinaus gibt es auch Hinweise, dass beiden Erkran-
kungen gemeinsame Ursachen zugrunde liegen.

Diabetes - Depression

Denkbar ist, dass die Manifestation des Diabetes und/oder die
Diagnose von Folgeerkrankungen als , kritisches Lebens-
ereignis* auf der Grundlage bereits bestehender Belastungen
oder Pradisposition zur Genese einer Depression beitragen
(Vulnerabilitéts-Stress-Modell).

Daruiber hinaus gibt es Hinweise, dass der Diabetes sowie die
durch die Therapie bedingten Anforderungen das Auftreten
von Depressionen beginstigen. Nach den Ergebnissen von
Untersuchungen der Arbeitsgruppe um Hermanns et al. [18]
berichten depressive Diabetiker deutlich mehr diabetesbezo-
gene Belastungen und eine signifikant geringere Therapie-
zufriedenheit a's nicht-depressive Diabetiker (Abb. 2). Esist
denkbar, dass Befuirchtungen und negative Emotionen bezig-
lich den Auswirkungen des Diabetes (z. B. Angst vor Folge-
erkrankungen, Sorge um berufliche Perspektive) die Entwick-
lung einer depressiven Symptomatik begunstigen. Darber
hinaus konnen diabetesbedingte Missempfindungen, Be-
schwerden und funktionelle Einbul3en (z. B. bei einer schmerz-
haften Neuropathie oder bei FuBkomplikationen) zur Mani-
festation einer Depression beitragen. Weiterhin stellt dasErle-
ben einer fehlenden Steuerbarkeit der Blutzuckerwerte (er-
lernte Hilflosigkeit) eine depressionsfordernde Bedingung
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dar. Insgesamt ist zu vermuten, dass sich bei einem Teil von
Diabetes-Patienten eine depressive Symptomatik als Reakti-
on auf eine Uberforderung durch die Diabetes-Therapie ent-
wickelt.

Haufige stoffwechselbedingte Veranderungen der Stim-
mungslage (aufgrund von Hypo- oder Hyperglykémien) kon-
nen insgesamt zu einer Haufung von Zusténden einer negati-
ven Befindlichkeit beitragen.

Depression - Diabetes

Nach einer Metaanalyse der Arbeitsgruppe um Knol et al.
[19] ist bei Personen mit einer depressiven Symptomatik das
Risiko um 37 % erhoht, an Typ-2-Diabetes zu erkranken. Der
Zusammenhang blieb auch bei Kontrolle von Variablen signi-
fikant, die gleichermal3en das Auftreten des Diabetes als auch
die Depressivitat moderieren konnen (z. B. glykamische Kon-
trolle, soziodemographische Variablen, Ausmal? korperlicher
Bewegung oder Gewicht).

Nach den Ergebnissen der Whitehall-Il-Studie, einer seit
1985 andauernden prospektiven Beobachtungsstudie mit
4363 Angestellten britischer Behorden, gingen depressive
Symptome und psychische Erkrankungen einem spéteren
Gewichtsanstieg voraus. Da diese Assoziation in die entge-
gengesetzte Richtung nicht gefunden werden konnte, schluss-
folgern die Autoren, dass psychische Probleme als Ausldser
fur eine Gewichtszunahme angesehen werden kénnen [20],
welche wiederum den Ausbruch eines Typ-2-Diabetes be-
gunstigt.

Die Autoren der Whitehall-11-Studie verweisen auf Befunde,
wonach Stress und Depressivitét vielfach mit einer Gberhdh-
ten Kalorienaufnahme [21], einer verminderten korperlichen
Aktivitét [22] und damit einer positiven Energiebilanz als
diabetogene Risikofaktoren assoziiert sind.

Nach einer Untersuchung der Arbeitsgruppe um Andersohn et
a. [23] konnte bei Depressiven, die > 24 Monate mit tri-
zyklischen Antidepressiva oder mit selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (SSRI) mit moderater bis hoher
Dosierung behandelt wurden, ein nahezu verdoppeltes Diabe-
tes-Risiko ermittelt werden. Bei kirzerer Einnahmedauer so-
wie niedrigen Dosen konnte kein erhthtes Diabetes-Risiko
festgestellt werden.

Hinweise fiir gemeinsame Ursachen beider
Erkrankungen

Nach den Ergebnissen genetischer Untersuchungen begiinsti-
gen bestimmte Allelkombinationen sowohl die Entstehung
von metabolischen Erkrankungen a's auch von depressiven
Episoden.

Als gemeinsame Ursache des Typ-2-Diabetes und der De-
pression wird, analog zur Pathogenese des Cushing-Syn-
droms, eine Uberhohte Aktivitét der Hypothal amus-Hypophy-
sen-Nebenrinden- (HPA-) Achse diskutiert, welche eine ge-
steigerte Kortisolausschittung, aber auch einen Verlust des
zirkadianen Rhythmus der Kortisolfreisetzung zur Folge hat
[24]. Bei einem erhdhten Serum-Kortisolspiegel kommt es
einerseits zu einer verminderten Glukoseutilisation in den
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Abbildung 2: Depressivitat, Depression und diabetesbezogene Belastungen. Erstellt nach Daten aus [18].

Korperzellen, gleichzeitig aber auch zu einer gesteigerten he-
patischen Glukoseproduktion und -freisetzung, zu einer redu-
zierten Lipolyse und damit zu einer viszeralen Fettakku-
mulation. Die daraus resultierenden erhdhten Blutzucker-
werte, die zunehmende Insulinresistenz sowie die viszerale
Adipositas beglnstigen neben atherogenen Prozessen auch
die Entstehung des Typ-2-Diabetes.

Als weitere Ursache beider Erkrankungen wird eine vermin-
derte zentralnervise serotonerge Aktivitat vermutet [24].
Weitere Modelle befassen sich auf dem Hintergrund der Uber-
aktivitét des sympathoadrenergen Systems mit der verstarkten
Freisetzung proinflammatorischer Enzyme und einer ver-
mehrten Aktivierbarkeit von Hamostase und Thrombozyten
als Risikofaktoren fur die Manifestation des Typ-2-Diabetes
und der Progression der Arteriosklerose.

Diagnostik

Dadepressive Erkrankungen eine bedeutsame Barrierefir die
Diabetes-Behandlung darstellen und den Verlauf der Erkran-
kung unglinstig beeinflussen, sollten sie frihzeitig erkannt,
diagnostiziert und fachgerecht behandelt werden. In der Pra-
Xis gestaltet es sich aus verschiedenen Griinden schwierig,
eine Depression als behandlungsbedirftige Erkrankung zu
diagnostizieren:
— Vielfach suchen Patienten den Arzt aufgrund unspezi-
fischer somatischer Beschwerden auf, diefir den Patienten

vordergriindig nicht als Depression erkennbar sind, z. B.
erhohte Mudigkeit, Appetitverlust, Erschopfung, Schlaf-
oder Konzentrationsstérungen.

— Eine dysphorische Stimmungslage, Kraft- und Antriebs-
losigkeit kdnnen auch bei stark erhdhten Blutzuckerwerten
auftreten, sodass viele Betroffene die Anzeichen einer De-
pression der aktuellen Stoffwechsellage zuschreiben.

— Dieintra- und interindividuell differierende Symptomatik
sowie der fluktuierende episodenhafte Charakter der De-
pression erschwert sowohl dem Betroffenen al's auch dem
Arzt das Erkennen einer behandlungsbedirftigen Erkran-
kung.

Experten schétzen, dass bei mehr as der Hélfte aller Men-
schen mit Diabetes Depressionen nicht erkannt werden [25].

Bei Verdachtsmomenten genauer nachfragen

In der Praxis sollte dasVorliegen einer unerkannten Depressi-

on in Betracht gezogen und untersucht werden, wenn ein oder

mehrere Risikofaktoren fir eine depressive Erkrankung vor-

liegen:

— Dauerhaft erhdhte Blutzuckerwerte

— Mangelnde Motivation zur Behandlung des Diabetes im
Alltag

— Hohes Ausmal3 an erlebten diabetesbezogenen Belastun-
gen

— Probleme mit der Diabetes-Akzeptanz oder der Krank-
heitsverarbeitung

J KLIN ENDOKRINOL STOFFW 2012;5(4) 23
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Tabelle 1: WWHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden. Der Rohwert kommt durch Aufsummieren der Antworten zustande. Ein
Rohwert von 0 kennzeichnet das geringste Wohlbefinden, ein Rohwert von 25 das héchste Wohlbefinden. Bei einem Roh-
wert < 13 liegt ein Verdacht auf eine Depression vor. Eine weitergehende diagnostische Abklarung wird empfohlen. Aus [27].

Die folgenden Aussagen betreffen |hr Wohlbefinden in den letzten 2 \WWochen. Bitte markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die lhrer
Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten 2 Wochen geflhlt haben.

In den letzten 2 Wochen Die ganze | Meistens | Etwas mehr | Etwas weniger | Ab | Zu keinem

Zeit als die Halfte | als die Halfte | und | Zeitpunkt
der Zeit der Zeit zu

...war ich froh und guter Laune 5 4 3 2 1 0

...habe ich mich ruhig und entspannt gefiihlt B 4 8 2 1 0

...habe ich mich energisch und aktiv geflhlt B 4 8 2 1 0

...habe ich mich beim Aufwachen frisch und ausgeruht geflhlt 5 4 3 2 1 0

...war mein Alltag voller Dinge, die mich interessieren 5 4 8 2 1 0

— Bestehende Folgekomplikationen (z. B. schmerzhafte Neuro-
pathie, Fulkomplikationen)

— Haufige, als unkontrollierbar erlebte schwere Hypoglyk-
amien

Daruiber hinaus sollte berlicksichtigt werden, dass Frauen mit
Diabetes im Vergleich zu Ménnern in hdherem Mal3e gefahr-
det sind, an einer Depression zu erkranken.

Screening im Arzt-Patienten-Gesprach

In einem ersten Schritt des Screenings geht es darum, einen
Anfangsverdacht auf Vorliegen einer Depression zu prifen.
Das Ergebnis eines Screenings erlaubt jedoch weder eine
Diagnose noch eine Aussage Uber den Schweregrad einer de-
pressiven Stérung.

Sowohl bei einem Screening als auch bei einer weiteren diag-
nostischen Abklarung einer Depression spielt das Arzt-Pati-
enten-Gesprach eine entscheidende Rolle. Der Arzt sollte da-
her darauf achten, eine angenehme Gesprachsatmosphére
herzustellen. Als Einstiegsfrage hat sich die Frage nach der
Schlafquditét (, Schlafen Sie derzeit schlechter as friher?*)
bewéhrt. Ist der Patient bereit, offen Uber die aktuellen Belas-
tungen und das emotionale Erleben zu sprechen, eignen sich 2
Screening-Fragen [26] fur die zuverléssige Entdeckung einer
depressiven Problematik (Sensitivitét: 97 %, Spezifitét: 57 %):
— ,Haben Sie sich in den vergangenen 2 Wochen haufig nie-
dergeschlagen, hoffnungslos oder depressiv geftihlt?*
— ,Haben Sie in den vergangenen 2 Wochen wenig Freude
und Interesse an Dingen verspirt, die Thnen gewohnlich
Freude bereiten?"

Beantwortet der Patient beide Fragen mit ,,ja“, so sollte eine
weitere diagnostische Abkléarung erfolgen.

WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden

Der WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden (Tab. 1) stellt
eine weitere Moglichkeit fir ein Depressionsscreening dar.
Das Erfragen von Merkmalen einer positiven Befindlichkeit
kann dazu beitragen, dass sich der Patient weniger ,psy-
chiatrisiert fuhlt und die Fragen offener beantworten kann.
Mit einer Sensitivitét von 94 % und einer Spezifitéat von 65 %
[27] ist der WHO-5-Fragebogen ein vergleichbar messge-
naues I nstrument, das mit 5 Fragen 6konomisch einsetzbar ist
und dessen Einsatz von internationalen Diabetes-Leitlinien
favorisiert wird [28]. Eine diagnostische Abklarung sollte bei
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< 13 von 25 Punkten erfolgen [27]. Die Osterreichische Dia-
betes-Gesellschaft empfiehlt im Positionspapier ,, Psychische
Erkrankungen und Diabetes mellitus® (2011), dass 1x pro
Jahr ein Screening auf Vorliegen einer psychischen Erkran-
kung durchgefihrt werden sollte.

Diagnostische Kriterien fiir eine depressive
Storung

Die , Depressive Episode” (ICD-10: F32) ist die haufigste
Form einer depressiven Storung beim Menschen mit Diabe-
tes. Bel der Diagnosestellung und der Bestimmung des
Schweregrades wird mithilfe eines strukturierten klinischen
Interviews das Vorliegen von Leit- und Zusatzsymptomen
Uberprift. Sowohl die Leit- as auch die Zusatzsymptome
missen flr einen Zeitraum von mindestens 14 Tagen vorlie-
gen.

Zu den Leitsymptomen z&hlen:

— Depressive Stimmung (Niedergeschlagenheit, Hoffnungs-
losigkeit)

— Verlust an Interesse bzw. Freude an Tatigkeiten

— Antriebsminderung und rasche Erschopfbarkeit

Zu den Zusatzsymptomen zahlen:

— Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
Vermindertes Sel bstwertgefuhl

Schuldgefiihle

Negative Zukunftsperspektive

Gedanken an oder erfolgte Selbstverletzung/Suizidhand-
lung

Schlafstérungen

Verminderter Appetit

Der Schweregrad einer depressiven Episode wird mithilfe ei-

ner festgelegten Anzahl gegebener Leit- und Zusatzsymp-

tome bestimmt (Abb. 3):

— Leichte depressive Episode (ICD-10: F32.0): mindestens 2
L eitsymptome, mindestens 2 Zusatzsymptome

— Mittelgradige depressive Episode (ICD-10: F32.1): min-
destens 2 L eitsymptome, mindestens 4 Zusatzsymptome

— Schwere depressive Episode (ICD-10: F32.2): 3 Leitsymp-
tome, mindestens 5 Zusatzsymptome

Bei wiederholtem Auftreten von depressiven Episoden im
Sinne einer Chronifizierung spricht man von einer rezidivie-
renden depressiven Stérung (ICD-10: F33.x), deren Schwere-
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grad anhand der gegenwaértigen Episode klassifiziert wird. Zu
den anhaltenden affektiven Stérungen, die mindestens 2 Jahre
bestehen miissen, zéhlt man die Zyklothymie (ICD-10: F34.0),
die durch eine anhaltende Stimmungslabilitat und zahlreiche
wechselnde Perioden von Depressivitdt und einer gehobenen
Stimmung gekennzeichnet ist. Bei der Dysthymie (ICD-10:
F34.1) handelt es sich dagegen um eine chronische depressive
Verstimmung. Anhaltende affektive Stérungen werden haufig
bei Patienten mit persistierend hohen Belastungen, z. B. be-
stehenden Folgekomplikationen, diagnostiziert.

AlsAnpassungsstérung (ICD-10: F43.2) wird eine depressiv-
angstliche Symptomatik als Reaktion auf ein belastendes Er-
eignis bezeichnet. Vielfach reagieren Patienten nach Diag-
nosestellung, einer schweren Hypoglykamie oder dem Erle-
ben erster Symptome von Folgekomplikation mit einer An-
passungsstorung, diesich as
— kurze depressive Reaktion (< 1 Monat, ICD-10: F43.20),
— léngere depressive Reaktion (bis 2 Jahre, ICD-10: F43.21)
oder
— Angst und Depression gemischt (ICD-10: F43.22)
manifestieren kann.

Depression, komorbide Erkrankungen und
Suizidalitat

Patienten mit einer Depression leiden vielfach an weiteren
psychischen Komorbiditéten, vor alem Angst- und Esssto-
rungen und weiteren Missbrauchs- und Abhéangigkeitserkran-
kungen. Innerhalb der Diagnostik von depressiven Stérungen
sollte daher dasVorliegen weiterer psychischer Erkrankungen
Uberpriift werden.

Depressionen sind mit einem stark erhohten Suizidrisiko as-
soziiert [29]. Nach einer schwedischen Studie liegt bei etwa
60 % aler Suizide eine Depression zugrunde [30]. Da bel
Menschen mit Diabetes sowohl von einem erhéhten Depres-
sionsrisiko al's auch von einer erhdhten Suizidalitét auszuge-
henist, sollte bei wiederkehrenden schweren Hypoglykdmien
oder Ketoazidosen kritisch geprift werden, ob ihnen nicht
eine bisher nicht entdeckte Depression oder gar autoaggres-
sives suizidales Verhalten zugrunde liegt.

Differenzialdiagnostik

Depressive Symptome kénnen im Rahmen von Personlich-
keitsstérungen (ICD-10: F6.x), posttraumatischen Belastungs-
stérungen (ICD-10: F43.1) oder schizoaffektiven Stérungen
(ICD-10: F25.x) auftreten und sind daher von der Symptomatik
bei depressiven Erkrankungen abzugrenzen. Dariiber hinaus
konnen depressive Symptome auch bel hirnorganischen Syn-
dromen, aber auch bei endokrinologischen und Erkrankungen
des zentralen Nervensystems auftreten. Weiterhin kann sich
eine depressive Symptomatik auch bei Mangelerndhrung, nach
Infektionen, Intoxikationen und nach Einnahme von Medika-
menten und psychotropen Substanzen entwickeln.

Besonderheiten in der Therapie von
depressiven Diabetes-Patienten

Psychosomatische Grundversorgung
Bei Patienten, die nicht maRig depressiv und nicht akut suizi-
dal geféhrdet sind, sollte der betreuende Arzt im Rahmen ei-

Abbildung 3: Diagnostik: Depressive Episode (ICD-10: F32.0)

ner psychosomatischen Grundversorgung die Behandlung
beider Erkrankungen mit dem Ziel der Reduktion der depres-
siven Symptomatik durchfiihren und koordinieren.

Antriebsmangel und Konzentrationsstérungen tragen bei Be-
troffenen vielfach zu einer Vernachlassigung der Umsetzung
der Diabetes-Behandlung im Alltag bei. Vor dem Hintergrund
des reduzierten Selbstwertgefiihls des Patienten ist es hilf-
reich, das Krankheitsverhalten des depressiven Patienten zu
akzeptieren, trotz Nicht-Erreichen von Therapiezielen keine
Vorwurfe zu formulieren und ihn von Schuld- und Versagens-
gefiihlen zu entlasten. Der Arzt sollte in einfiihlsamen und wert-
schétzenden Worten dem Patienten die Wechselwirkungen
zwischen dem Diabetes und der Depression aufzeigen und
dabei insbesondere die diabetesbezogenen Belastungen the-
matisieren, welche die depressive Symptomatik verstarken
und aufrechterhalten konnen. Im Hinblick auf die einge-
schrénkten motivationalen Ressourcen des Patienten kann es
ratsam sein, gemeinsam mit dem Patienten entlastende L6-
sungen zu suchen und vortibergehend moderatere Therapie-
ziele zu formulieren, welche der Patient auch unter den er-
schwerenden Bedingungen einer Depression erreichen kann.
Insgesamt kommt esin der Arzt-Patient-Beziehung darauf an,
den Patienten einerseits vor Uberforderung und weiteren
Misserfolgs- und Versagenserlebnissen zu schiitzen, ihn aber
dennoch zu niederschwelligen Aktivitaten zu motivieren, um
mit kleinen Erfolgserlebnissen das reduzierte Selbstwert-
gefiihl zu starken. Es kann sinnvoll sein, gemeinsam mit dem
Patienten eine hilfreiche Tagesstruktur zu kléren und ihn
hierbei zu regelméaidiger moderater Bewegung zu aktivieren.
Dariiber hinaus ist es ratsam, engmaschige Termine (in 14-
tégigem Abstand) zu vereinbaren, um dem Patienten Behand-
lungsfortschritte zeitnah riickmelden zu kénnen und gege-
benenfalls die Therapie zu modifizieren. Weiterhin ist zu
empfehlen, die Unterstiitzung durch Angehérige zu fordern.

Nach vorliegenden Studienergebnissen kann die regelmaiige
Teilnahme an einem selbstmanagementorientierten aktivie-
renden Diabetes-Schulungsprogramm zu einer Verbesserung
der Stimmungslage Betroffener und zur Prophylaxe einer kli-
nischen depressiven Stérung beitragen [31].

Psychotherapie

Liegt eine depressive Symptomatik mittleren Schweregrades
vor oder bewirkt die psychosomatische Grundversorgung kei-
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ne Besserung, ist die Initidisierung einer Psychotherapie
durch einen &rztlichen oder psychologischen Psychothera-
peuten indiziert. Sie bietet die Mdglichkeit, den Einfluss dia-
betesbezogener Belastungen auf die Auspragung der depres-
siven Symptomatik zu thematisieren und gemeinsam mit dem
Patienten |6sungsorientierte und entlastende Bewéltigungs-
strategien zu entwickeln. Aus diesem Grunde ist zu empfeh-
len, dass der Therapeut auf Erfahrungen und Kenntnisse zur
Diabetes-Behandlung zuriickgreifen kann. Die Wirksamkeit
der kognitiven Verhaltenstherapie bei Menschen mit Diabe-
tes, die an einer Depression erkrankt sind, konnte in einer
randomisierten kontrollierten Psychotherapiestudie der Ar-
beitsgruppe um Lustman [32] belegt werden. In der Dissel-
dorfer Psychotherapiestudie der Arbeitsgruppe um Didjurgeit
[33], in welcher die Behandlung von Typ-1-Diabetikern mit
Folgeerkrankungen und einer Anpassungsstérung (ICD-10:
F43.2) Uberpriift wurde, konnte mithilfe einer 8-stiindigen
Psychotherapie sowohl die Intensitét der psychosozialen Be-
lastung reduziert al's auch der HbA _ klinisch bedeutsam ge-
senkt werden.

Medikamentose Therapie

Bei Diabetes-Patienten mit einer mittelgradigen oder schwe-
ren depressiven Stérung konnte die Wirksamkeit einer medi-
kamentdsen Behandlung mit Antidepressiva belegt werden
[34]. Allerdingsist bei der Wahl des Antidepressivumsdas je-
weilige Nebenwirkungsprofil zu beachten. Mdgliche Neben-
wirkungen betreffen das Risiko einer Gewichtszunahme, Ef-
fekte auf die Blutglukose sowie Wechselwirkungen mit ande-
ren Medikamenten. Bei der antidepressiven Behandlung von
Menschen mit Diabetes besteht eine gute Evidenz fir den
Einsatz von selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern
[34]. Sie sollten gegenuber trizyklischen Antidepressiva be-
vorzugt werden, daletztere eine Gewichtszunahme sowie ne-
gative Auswirkungen auf den Glukosestoffwechsel begiinsti-
gen [35].

Nach dem aktuellen Kenntnisstand existieren keine gesicher-
ten Kriterien zur differenziellen Indikation einer pharmakolo-
gischen oder psychotherapeutischen Depressionsbehandlung.
In jedem Fall sollte der Patient Uber die Gestaltung und Wirk-
weise beider Therapieformen informiert und seine Préferenz
bei der Therapieplanung berlicksichtigt werden.

Integrierte Versorgung

Die hohe Prévalenz von depressiven Stérungen einerseits und
die limitierten Kapazitdten in der priméarérztlichen und psy-
chotherapeutischen Versorgung andererseits machen es not-
wendig, neue Modelle fir eine bedarfsgerechte Versorgung
von depressiven Diabetes-Patienten zu entwickeln. Ein sol-
ches Modell nach dem ,, Stepped-care”-Ansatz bei der Behand-
lung von Depressivitét/Depression beinhaltet die Standard-
versorgung, Beratung, eine antidepressive psychopharmako-
logische Behandlung sowie psychotherapeutische Mal3nah-
men. Patienten, deren Depressivitét sich nach einer definier-
ten Zeit nicht reduziert, wechseln nach einem festgelegten
Behandlungsalgorithmus in eine intensivierte Therapieform.
In der Pathway-Studie der Arbeitsgruppe um Katon et al. [36]
wurde im primérérztlichen Bereich die Standardversorgung
depressiver Typ-2-Diabetiker gegen ein ,, case management”
durch eine Krankenschwester getestet, die aus einer intensi-
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vierten Beratung, Unterstiitzung bel einer optimierten leitli-
niengerechten Pharmakotherapie, einem Problemldsetraining
und telefonischer Betreuung bestand. Im Vergleich zur Stan-
dardversorgung kam es im Untersuchungsarm zu einer signi-
fikanten Abnahme der depressiven Symptomatik (61 depres-
sionsfreie Tage pro Jahr mehr als in der Kontrollgruppe) so-
wie nach 2 Jahren zu einer Einsparung an Therapiekosten. Im
Rahmen der PROSPECT-Studie konnte belegt werden, dass
mithilfe der Betreuung &lterer depressiver Diabetes-Patienten
durch einen ,, depression care manager” die Sterblichkeit sig-
nifikant gesenkt werden konnte [37].

Relevanz fiir die Praxis

— Depressive Stérungen kommen bei Menschen mit Di-
abetes etwa doppelt so haufig vor im Vergleich zur
Normal bevélkerung.

— Diabetes-Patienten mit einer Depression weisen eine
beeintréchtigte L ebensqualitét, eine schlechtere glyk-
amische Kontrolle sowie ein erhthtes Folgeerkran-
kungs- und Mortalitétsrisiko auf. Einer reduzierten
Therapieadhérenz stehen stark ansteigende Behand-
lungskosten bei Vorliegen einer komorbiden Depres-
sion gegentiber.

— Aufgrund der Bedeutsamkeit depressiver Symptome
as Barriere fUr das Selbstbehandlungsverhalten so-
wie deren Auswirkungen auf die Prognose und
Lebensqualitét sollte 1x im Jahr ein routinemaf3iges
Screening auf Vorliegen einer Depression erfolgen.

— Bel der pharmakologischen Therapie sollte im Hin-
blick auf das Nebenwirkungsprofil eine Behandlung
mit selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern
gegeniiber dem Einsatz von trizyklischen Antidepres-
siva préferiert werden.

— Psychotherapeutische Mal3nahmen sind geeignet, die
diabetesbezogenen Belastungen zu reduzieren, Prob-
leml 6sekompetenzen von Betroffenen zu stérken, die
Stimmungslage zu verbessern und der Genese einer
klinischen Depression oder deren Chronifizierung
vorzubeugen.

— Inder hausérztlichenVersorgung sollten erste Ansétze
einer niederschwelligen, bedarfsgerechten und indivi-
dualisierten Betreuung erprobt und weiterentwickelt
werden.
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