Gabriale Fehm-WolTsdorf

Diabetes mellitus

FortRwihe der P iherape

HOGREFE "



Standardisierte Diagnostik

1. Gute Therapeut-Patient-Beziehung aufbauen
2. Kategorien des ICD-10 verwenden
3. Leitfaden benutzen

4. Fragebogen spezifisch einsetzen, insbesondere Depressivitat erfassen

Insbesondere achten auf:
A. Subklinische Stérungen, die die Selbstbehandlung einschrdnken
— Haufigste Diagnosen:
* F54 = psychische Faktoren oder Verhaltenseinflise bei andernorts
klassifizierten Krankheiten (hier: Diabetes mellitus)
* F43.2 = Anpassungsstorung

B. Komorbide psychische Stérungen

— Mehrfachdiagnosen verwenden
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Einleitung

Fallbeispiel: Leben mit Diabetes

Frau Kolbe hat in ihrem Leben ungefidhr 58.400-mal (viermal tidglich,
365 Tage pro Jahr, 40 Jahre) eine feine Spritze in die Hand genommen
und sich in das Unterhautfettgewebe rund um den Nabel die notige
Dosis Insulin gespritzt, manchmal auch in den Oberschenkel oder in
den Arm. Denn Spritzstellen soll man wechseln wegen der Entstehung
von Verdickungen und Vernarbungen des Gewebes! Zuvor hat sie mog-
lichst gut ausgerechnet, wie viel Insulin sie aufziehen muss. Das Aus-
rechnen hat sie natiirlich nicht 58.400-mal gemacht, denn als sie im
Alter von vier Jahren an Diabetes erkrankte, mussten das ihre Eltern
tibernehmen, wie zunéchst auch das Spritzen. Noch eher als das Sprit-
zen und Rechnen konnte sie das Zuckermessen im Urin oder Blut selbst
tibernehmen, darauf war sie als Schulanfingerin sehr stolz. Von der Zeit,
als sie 1im Trubel der Pubertit den Diabetes zum Teufel wiinschte, ihn
vollig ignorierte und erst nach und nach einen neuen Umgang mit ihrer
Krankheit lernen musste, erzihlt die heute 44-jdhrige Krankengymnas-
tin eher widerwillig. Besonders sorgfiltig hingegen ging sie mit dem
Diabetes wihrend ihrer beiden Schwangerschaften um und machte in
diesem Zeitraum die erste Erfahrung einer gelungenen psychologischen
Unterstiitzung wegen stark schwankender Blutglukosewerte.

Diabetes mellitus, als eine hdufige chronische Erkrankung, reicht in alle  Psychologische
Lebensbereiche der betreffenden Personen hinein. Sowohl giinstige als auch E:":ggissscehgfi
ungiinstige psychologische Einfliisse kommen daher bei der Behandlung  Erkrankung
und dem Verlauf des Diabetes mellitus zum Tragen. Der medizinische Fort-

schritt, der die Diagnose und Behandlung des Diabetes mellitus in den letz-

ten Jahrzehnten auflerordentlich verbessert hat, trug dazu bei, dass die an

Diabetes erkrankten Menschen nun selbst den groBBten Teil der Behandlung

in die Hand nehmen konnen.

Menschen, die die Behandlung ihres Diabetes verantwortungsbewusst und — selbst-
zielorientiert in die Hand nehmen, lehnen es oft ab, als ,, Kranke* betrachtet gf;g';ﬂg’h"tg
zu werden. In der Tat kann ein an Diabetes erkrankter Mensch durchaus normales
ein normales Leben fiihren, seinem Beruf nachgehen, Kinder bekommen, Leben
Auto fahren, Reisen unternehmen, Sport treiben. Daher bezeichnen sich

viele Menschen mit der Diagnose ,,Diabetes* lieber als ,,bedingt gesund®,
1

Gabriele Fehm-Wolfsdorf: Diabetes mellitus, Hogrefe-Verlag, Gottingen 2009
© 2009 Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG
Keine unerlaubte Weitergabe oder Vervielfétigung.



denn als ,,krank*. Um deutlich zu machen, dass sich dann auch nicht ihr
ganzes Leben um den Diabetes dreht, und sie sich als Mensch nicht iiber
den Diabetes definieren lassen mochten, verwahren sie sich auch oft gegen
die Bezeichnung ,,Diabetiker*.

Ich behaupte, dass es kaum einen Bereich in der Klinischen Psychologie und
in der Verhaltensmedizin in Deutschland gibt, in dem das Missverhiltnis
zwischen dem Bedarf an psychologischer Titigkeit und der Zahl der dort
tatigen Psychologen so krass ausfillt wie im Bereich der psychologischen
Angebote fiir Menschen mit Diabetes. Warum haben Psychologen so wenig
Interesse an Diabetes?

Ein Teil der Erkldrung dafiir liegt darin, dass gro3e Informationsdefizite
durch zu wenig Kontakt zwischen den beteiligten Berufsgruppen bestehen.
Eher noch spricht ein Diabetologe im Rahmen seiner Weiterbildung, auf
Kongressen oder Seminaren mit einem Psychologen als dass ein Psycho-
loge (sofern er nicht selbst Diabetes hat) mit einem Diabetologen zu tun
hat. In der Psychologen-Ausbildung an den Universititen kommt ,,Diabetes*
fast nicht vor: Vorlesungen oder Seminare zum Thema gibt es selten; For-
schungsprojekte gemeinsam mit Diabetesspezialisten sind die Ausnahme.
Bei den Weiterbildungsangeboten zum Psychotherapeuten fragen die Kan-
didaten: ,,Was interessiert mich Diabetes? Ich kann mich doch nicht mit
allem beschiftigen.” Diese Haltung ist nur verstdandlich, solange man ah-
nungslos dariiber ist, wie hinderingend die Diabetesbehandler die Exper-
tise von Verhaltens- und Sozialwissenschaftlern suchen.

Unterstitzung  Menschen mit Diabetes sind gezwungen, sich jeden Tag ihres Lebens mit

nétig  der Krankheit zu beschiftigen: Urlaub vom Diabetes gibt es (fast) nicht.

Sie bei der Bewiltigung der dabei phasenweise naturgemil} entstehenden

Schwierigkeiten zu unterstiitzen durch Schulung, Beratung und Therapie

ist eine Aufgabe, die Psychologen immer wieder in ihrer beruflichen Kom-

petenz, ihrer Kreativitit fiir ungewohnliche Problemldsungen und in ihrer
(Mit-)Leidensfihigkeit herausfordert.

Den wichtigsten Teil meines Wissens und Verstindnisses von Diabetes ver-
danke ich den zahlreichen Patienten, die ich in den letzten Jahrzehnten als
Psychotherapeutin betreut habe. Viele von ithnen tauchen virtuell in diesem
Buch auf. Ich hoffe, dass mein Buch dazu beitragen kann, mehr Psycholo-
gen fiir die Arbeit mit Menschen mit Diabetes zu gewinnen. Menschen mit
Diabetes konnen von der Arbeit mit Psychologen sehr profitieren!

Liibeck, August 2008 Gabriele Fehm-Wolfsdorf

2
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1 Beschreibung des Stérungsbildes

1.1 Der Stoffwechsel (Metabolismus)

Die Versorgung des menschlichen und tierischen Organismus mit Glukose — Glukose ist
ist lebenswichtig, Zucker ist der Haupt-Energielieferant neben Fett und Ei- 'z‘fj":e:rst‘,"gi‘t:hﬁg
weill. Mangelt es an Glukose, konnen die Zellen ihre Funktion nicht richtig  des Gehirns
aufrechterhalten — insbesondere die Nervenzellen. Die Arbeit des Gehirns

hiingt im Wesentlichen von der Versorgung mit Glukose und Sauerstoff ab.

Glukose wird mit der Nahrung aufgenommen. Sie ist in vielen Lebensmit-

teln und Getrianken vorhanden in Form von Stidrke (Kohlehydraten), Trau-

ben- oder Fruchtzucker (Glukose — Fruktose). In der Bauchspeicheldriise

(Pankreas) werden die Kohlenhydrate und komplexen Zucker zu Glukose

abgebaut und in dieser Form durch die Darmwand ins Blut aufgenommen.

Das Blut transportiert die Glukose dann zu allen Korperzellen. Damit die

Glukose ins Zellinnere aufgenommen werden kann, muss geniigend Insu-  Transport
lin vorhanden sein, das die Glukose nach einem Schliissel-Schloss-Prinzip ™ Blut

in die Zelle befordert. Das Peptidhormon Insulin wird von den Beta-Zel-

len in den Langerhans’schen Inseln der Bauchspeicheldriise gebildet und

wird im gesunden Organismus bei einem Glukoseanstieg nach Nahrungs-

aufnahme umgehend in die Blutbahn ausgeschiittet. Durch diese Riickkop-  Rickkoppelung
pelung wird der Glukosespiegel im Blut gesunder Menschen in einem Be- ~ durch Insulin
reich von 80 bis 100 mg/dl gehalten.

1.2 Definition des Diabetes mellitus

Eine Erkrankung, bei der die Ausscheidung von enormen Mengen an
Urin auffiel, wurde schon von den alten Agyptern, Chinesen und Indern
beschrieben. Die Benennung ,,Diabetes* (Durchfluss) verdankt sie einem
griechischen Arzt um 200 v. Chr., andere Bezeichnungen der Antike wa-
ren ,,Durst-Krankheit* und ,,Urin-Durchfall*“ (Engelhardt, 1989). Erst im
18. Jahrhundert konnten Diabetes mellitus und Diabetes insipidus vonein-
ander unterschieden werden. Paracelsus betrachtete als erster den Diabe-
tes weder als Erkrankung der Nieren noch des Magens, sondern als syste-
mische Erkrankung, und brachte biochemische Ansétze ins Spiel. In seiner
Tradition entdeckten dann Forscher die Identitdt von Traubenzucker und
dessen Riickstinden bei der Verdunstung diabetischen Urins. Diabetes mel-

3
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Leitbefund
Hyperglykédmie

litus (honigsiiBer Durchfluss) bekam dadurch seinen Namen. Diabetes in-
sipidus ist eine sehr seltene Erkrankung der Niere, auf die hier nicht wei-
ter eingegangen werden soll.

Bei Diabetes mellitus ist der Leitbefund die Hyperglykdmie (hoher Blut-
zucker, der sich ab ca. 180 mg/dl Glukosegehalt auch als Urinzucker nie-
derschligt). Die Hyperglykédmie ist bedingt durch eine gestorte Sekretion
von Insulin oder eine verminderte Wirkung dieses Hormons, oder durch
beides. Die Diagnose Diabetes mellitus wird gestellt, wenn Diabetessymp-
tome vorhanden sind und eine Hyperglykdmie durch einen der folgenden
Messwerte wiederholt belegt ist:

Diagnose Diabetes liber Symptome und Messwerte

Symptome:

— tUbersteigerter Durst und Trinkverhalten (Polydipsie)
— lbersteigertes Wasserlassen (Polyurie)

— unerklérter Gewichtsverlust

Messwerte:

— Plasmaglukosewert >200 mg/dl (entspricht 11,2 mmol/l) zu beliebi-
ger Tageszeit oder nach 2 Stunden im sog. Oralen Glukose-Toleranz-
test (OGTT)

— Niichternplasmaglukose > 126 mg/dl (7,0 mmol/l)

Die Glukosewerte zur Diagnose des Diabetes miissen mit einer qualitiits-
kontrollierten Labormethode erhoben werden (Kerner et al., 2001). Zwei
unterschiedliche MaBeinheiten sind in Gebrauch: mmol/l und mg/dl. Die
Bestrebungen, die Angaben sdmtlicher Laborwerte international auf mol-
Einheiten zu standardisieren, haben sich in (West-)Deutschland fiir die Glu-
kosemessungen nicht durchsetzen lassen. Westdeutsche Diabetiker berech-
nen weiterhin die Glukose in mg/dl, wihrend in der friiheren DDR, also
jetzt in den neuen Bundesldndern, sowie auch in der Schweiz die Angaben
in mmol/l erfolgen. 100 mg/dl Glukose entsprechen 5,6 mmol/l; 10,0 mmol/l
entsprechen 180 mg/dl. Da geniigend Umrechnungstabellen vorliegen, be-
schrinke ich mich im weiteren Text auf die Glukosewerte in mg/dl.

Fiir die Interpretation der Werte muss man wissen, wie die Blutprobe ge-
wonnen wurde und in welchem Blutkompartiment die Messung erfolgte
(kapilldres oder venoses Vollblut, kapillidres oder vendses Plasma). Die oben
angegebenen Diagnosekriterien beziehen sich auf die Glukosekonzentra-
tion im vendsen Plasma, d.h., dass typischerweise aus einer Vene in der
Armbeuge Blut entnommen und dann das Blutplasma ohne Serum analy-
siert wird. Die Angaben zu Glukosewerten im weiteren Text beziehen sich
— wenn nicht anders angegeben — auf Werte aus vendsem Plasma.

4
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Tabelle 1:
Bewertung der Glukosekonzentration im vendsen Plasma in mg/dl

Bezeichnung Niichternwert Glzuﬁéile?%(lﬂk
Normale Glukose-Toleranz <100 <140
Abnorme Niichtern-Glukose 100-125 -
Gestorte Glukose-Toleranz <126 und 140-199
Diabetes mellitus > 126 und/oder >200

Der Diabetes mellitus wird also liber den Nachweis einer chronischen
Hyperglykdmie diagnostiziert. Die Diabeteskriterien sind im Kontext der
oben aufgefiihrten normalen und abweichenden Glukosekonzentration zu
sehen. Die Normabweichung kann in einem erhdhten Niichternwert be-
stehen oder in einer verstirkten/verldngerten Reaktion auf vom Korper
aufgenommene Glukose (z.B. zwei Stunden nach einem zur Diagnostik
standardisierten Glukosetrunk). Die Verwendung dieser beiden Kriterien
identifiziert nicht dieselben Risikogruppen. Es gibt noch Uneinigkeit dar-
iber, welches Kriterium sinnvoller zur Fritherkennung von Diabetes ist.
Ebenso charakterisieren die Empfehlungen der American Diabetes Asso-
ciation von 1997 und die WHO-KTriterien von 1985 weitgehend unterschied-
liche Populationen als pathologisch.

Erhohte Niichtern-Glukosewerte werden in Verbindung mit weiteren subkli-  Metabolisches
nischen Verdnderungen (leichte bis miBige Erhohung von Korpergewicht, gr;;;%‘:t:'ss
Blutdruck und Blutfetten) unter dem Begriff ,,metabolisches Syndrom* als

Vorstufe zum Typ-2-Diabetes gewertet. Amerikanische Diabetologen be-

zeichnen das metabolische Syndrom als ,,Priadiabetes®.

1.3 Kilassifikation des Diabetes mellitus
nach seiner Atiologie

Die aktuelle Diabetesklassifikation wurde 1997 von der American Diabetes

Association eingefiihrt und von der Deutschen Diabetes-Gesellschaft (DDG,

Kerner et al., 2001) iibernommen. Sie basiert darauf, dass in der zweiten

Hilfte des vergangenen Jahrhunderts die Mechanismen, die zur Entstehung

der massiven Entgleisung des Stoffwechsels bei Diabetes fiihren, bis hin

zu molekularen Vorgingen aufgeklirt werden konnten. Es gibt zwei For-  Atiologie
men des Diabetes mellitus, deren pathophysiologische Mechanismen sich ~ unterscheidet

. .. . . ) die Diabetes-
unterscheiden. Im Gegensatz zu fritheren Klassifikationen beruht die heu-  formen
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tige Klassifikation des Diabetes mellitus in Typ-1 und Typ-2 auf dtiologi-
schen Gesichtspunkten und verweist damit auf die wissenschaftlichen Er-
kenntnisse iiber die Entstehung (Atiologie) der beiden Diabetesformen.

Andere  Als veraltet und unangemessen miissen Begrifflichkeiten wie ,,juveniler Di-
K'ass"iksg:’a’;tee': abetes* versus ,,Altersdiabetes* bzw. ,,insulinpflichtiger versus ,,nicht in-
sulinpflichtiger* (im englischen Sprachraum ,,insulin dependent diabetes
mellitus* = IDDM versus NIDDM) abgelehnt werden. Weder der Zeitpunkt
des Auftretens der Erkrankung noch die Notwendigkeit einer Behandlung
mit Insulin lassen sich heute als hinreichendes Kriterium fiir eine klare
Klassifikation aufrechterhalten. Die beiden Diabetesformen werden im Fol-
genden genauer charakterisiert.

Zusammenfassung

Bei Diabetes mellitus wird aufgrund é&tiologischer Gesichtspunkte die
Unterscheidung zwischen Typ-1 und Typ-2 getroffen. Altere Klassifi-
kationen sollten nicht mehr verwendet werden.

1.3.1 Typ-1-Diabetes mellitus

Fallbeispiel

Markus hatte schon wieder den ganzen Nachmittag in seinem Zimmer
herumgesessen und gelegen und hatte seinen Fu3ballkumpels eine Ab-
sage erteilt. Frau Hansen begann sich allmihlich Sorgen um ihren jiin-
geren Sohn zu machen, denn so stindig miide, schlapp und unkonzen-
triert kannte sie ithn gar nicht. Und diinner war er auch noch geworden!
,,Bigentlich kein Wunder, dass er so miide ist*, dachte sie, ,,wenn er jede
Nacht mehrmals aufs Klo wackelt. Aber er trinkt ja auch solche Men-
gen! Von den Windpocken miisste er sich doch inzwischen vollstdndig
erholt haben. Ich werde sicherheitshalber morgen gleich bei Dr. Sievers
anrufen.* Nach der Symptomschilderung lag fiir den Kinderarzt der Ver-
dacht auf Diabetes mellitus nahe. Ein in der Praxis gemessener Blut-
glukosewert von 368 mg/dl liel} seine Vermutung zur Gewissheit werden:
Diabetes mellitus, Typ-1. Er wies Markus umgehend in die Kinderklinik
ein. Frau Hansen begleitete ihren Sohn und ahnte noch nicht, dass diese
Diagnose ihr Familienleben anhaltend verdndern wiirde.

Klassische Markus zeigte alle klassischen Symptome eines Typ-1-Diabetes, daher

S‘{)r:ip.}.ggﬁ konnte der Kinderarzt umgehend die richtige Diagnose stellen. Bei Laien
hingegen stehen in der Regel zunidchst andere Erkldarungen fiir Miidigkeit,
Konzentrationsmangel oder Durst im Vordergrund.
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1.3.2 Typ-2-Diabetes

Fallbeispiel

Frau Hansen, eine 59-jdhrige Verwaltungsangestellte, plante ihren vorzei-
tigen Rentenantrag. ,,Das Leben noch genielen — man weil3 ja nie!* war
thr Motto. Sie bewegte sich zwar nicht mehr so fit wie friiher (,,das Al-
ter!*) und hatte auch iiber die letzten 20 Jahre langsam an Gewicht zu-
gelegt (pro Lebensjahr ca. ein Kilo), aber sie fiihlte sich weitgehend ge-
sund. Trotzdem erschien ihr der Zeitpunkt des Rentenantrags eine gute
Gelegenheit fiir eine umfassende Gesundheitspriifung bei ihrem Haus-
arzt: ,.Jch komme zum TUYV, bevor ich mit meinem Mann auf Weltreise
gehe®, lachte sie. Leider erfuhr sie bei dieser Untersuchung, dass sie be-
reits einen Typ-2-Diabetes entwickelt hatte mit einem deutlich erhdhten
Niichternblutzucker bei miBigem Ubergewicht (Body-Mass-Index BMI
= 28,5). Der Hausarzt erklirte ihr, dass insbesondere auch ihr relativ
grofer Taillenumfang (93 cm), der erhohte Blutdruck (150/90 mm/Hg)
und die ungiinstigen Werte bei den Blutfetten ins Bild passten. Uberrascht
reagierte Frau Hansen auf die Mitteilung, dass das ,,bisschen Alterszu-
cker®, das bei ihrer inzwischen verstorbenen Mutter festgestellt worden
war, nun fiir ihre eigene Erkrankung als ein wesentlicher Risikofaktor
galt. Dass sie selbst als Bewegungsmuffel (,,ich bin eine Couch-potatoe*)
das Risiko fiir Diabetes erhoht hatte, wurde ihr schmerzlich bewusst.
,,Und was bedeutet das nun fiir mich?** war ihre bange Frage.

Frau Hansen konnte keine Diabetessymptome erkennen, da der Typ-2-Di-
abetes sich schleichend iiber lange Jahre entwickelte. Gleichzeitig entstan-
den bereits Folgeerkrankungen. Oft wird der Typ-2-Diabetes erstmals in
zeitlichem Kontext einer Herz-Kreislauferkrankung festgestellt, die Be-
troffenen wussten zuvor nichts von ihrer Stoffwechsel-Erkrankung. Mehrere
chronische Erkrankungen haben offensichtlich eine gemeinsame Wurzel.
Daher richtet sich das Interesse von Forschern und Behandlern zunehmend
auf die Vorstufe dieser Krankheiten, das metabolische Syndrom.

1.3.3 Das metabolische Syndrom

Die Leitlinien der Deutschen Diabetesgesellschaft zu Definition und Klassi-
fikation des Diabetes mellitus (Kerner et al., 2001) gehen nicht ohne Grund
tiber die Diagnose des Diabetes hinaus, indem sie Grenzwerte auch fiir ,,Ab-
norme Niichternglukose* und ,,Gestorte Glukosetoleranz* definieren. Sie  Gestoérte
tragen damit erstens der Erkenntnis Rechnung, dass sich Typ-2-Diabetes tGo'I';'::'f:'
tiber lange Jahre hinweg schleichend entwickelt, folglich jedes Kriterium
einer gewissen Willkiir der Grenzziehung unterliegt. Zweitens kann die
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gestorte Glukose-Regulation nicht mehr isoliert von anderen Korpersyste-
men gesehen werden und ist im Rahmen des metabolischen Syndroms nur
ein Risikofaktor unter mehreren.

Abbildung 1 fasst die heutige Sicht des metabolischen Syndroms (oft syn-
onym verwendet: Syndrom X) zusammen: die iibermédBige Ansammlung
Gefahrliches von Bauchfett (viszerales Fett) wird als entscheidend verantwortlich ge-
vi Sf;‘;f:;elﬁ;; sehen fiir so unterschiedliche Leiden wie Bluthochdruck (Hypertonie), die
Fettstoffwechselstorung (Dislipiddmie), die Schlaf-Apnoe (Atemaussetzer

wihrend des Schlafes), Depressionen und Diabetes mellitus.

Diabetes
mellitus

Bluthochdruck

viszerale
Adipositas

Fettstoff-
wechselstérung

Depression

Schlaf-Apnoe

Abbildung 1:
Das metabolische Syndrom (Insulin-Resistenz-Syndrom)

1.3.4 Weitere Diabetesformen

Neben Typ-1 und Typ-2, den hiufigsten Diabetesformen, gibt es Sonder-
formen, auf die jedoch im weiteren Text nicht gesondert Bezug genommen
werden soll.

Verdnderungen im Hormonhaushalt konnen der Entwicklung einer diabe-

tischen Stoffwechsellage Vorschub leisten. Wihrend einer Schwangerschaft

entwickeln z. B. 2-3 % aller bisher gesunden Frauen zum ersten Mal einen

Diabetes, der eine Behandlung erfordert, um Komplikationen fiir Mutter

Gestations- und Kind zu verhindern. Der Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabe-
diabetes  teg) verschwindet zwar oft nach dem Ende der Schwangerschaft, jedoch er-
krankt die Hélfte der betroffenen Frauen innerhalb der nédchsten 10 Jahre

an einem manifesten Typ-2-Diabetes. Man geht davon aus, dass dieser Di-

abetes auf jeden Fall aufgetreten wére und nur durch die hormonellen Ver-
dnderungen wihrend der Schwangerschaft vorzeitig erscheint. In etwa 10 %
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aller Fille von Gestationsdiabetes sind die auf Typ-1-Diabetes hinweisen-
den Antikorper positiv.

Ein (eventuell voriibergehender) Diabetes kann bei einer Reihe von Medi-  voriber-
kamenten auftreten — ganz ohne genetische Pradisposition. Insbesondere g?:;;gzrdurch
Glukokortikoide (kortisonhaltige Medikamente), aber auch viele Psycho-  Medikamente
pharmaka (Neuroleptika wie Olanzapin und Clozapin) konnen Diabetes

auslosen. Eine Entziindung der Bauchspeicheldriise (akute oder chronische

Pankreatitis) oder der Leber (chronische Hepatitis), z. B. durch iiberméfi-

gen Alkoholgenuss, bewirkt ebenfalls einen Diabetes.

1.4 Diabetesbedingte Symptome und Beschwerden

Obwohl sich der Typ-2-Diabetes schleichend entwickelt und daher meist re-
lativ spit erkannt wird, gibt es dennoch einige Alarmsignale, die — wenn sie
gehiuft auftreten — an die Diagnose ,,Diabetes* denken lassen sollten:

Typische Alarmsignale fir Typ-2-Diabetes

— Sténdiger Durst und vermehrtes Wasserlassen entstehen, weil die Nie-
ren vermehrt Zucker ausscheiden und dafiir mehr Wasser benétigen,
um den Zucker zu 16sen.

— Die Person fiihlt sich schwach, miide, abgeschlagen, kann sich schlech-
ter konzentrieren, hat ein erhohtes Schlafbediirfnis, weil den Korper-
zellen Glukose als Energiespender fehlt.

— Die Haut fiihlt sich trocken und sprode an, sie juckt, weil viel Korper-
fliissigkeit von den Nieren zum Ausscheiden des Zuckers verbraucht
wird.

— Beim Lesen verschwimmen die Buchstaben, weil sich durch den ho-
hen Zuckergehalt im Blut der Wassergehalt der Augenlinse verédndert
und sich die Linse nicht mehr so gut auf das Nahsehen einstellen kann.

— Es entstehen héufiger Reizungen und Entziindungen im Genitalbe-
reich, weil Reste des zuckerhaltigen Urins ein idealer Ndhrboden fiir
Bakterien und Pilze sind.

— Es treten hdufiger hartnédckige Infektionen auf, weil das Immunsys-
tem durch den erhohten Blutzucker geschwicht ist.

Typisch flir Typ-1-Diabetes sind zusatzlich

— Es erfolgt ein starker Gewichtsverlust in kurzer Zeit trotz gutem Ap-
petit, weil sich durch den Insulinmangel das Fettgewebe auflost.

— Der Atem kann nach fauligem Obst oder Nagellackentferner riechen,
weil beim Abbau von Fett so genannte Ketonkorper (wie Azeton) ent-
stehen.
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Manchmal treten nur einige dieser Symptome auf. Bei Personen, die ein er-
hohtes genetisches Risiko fiir Diabetes-Typ-2 haben, sind meist jahrelang
keine klaren Beschwerden vorhanden, da sich der Insulinmangel nur sehr
langsam entwickelt.

1.4.1 Epidemiologie des Diabetes mellitus

90% Typ-2-  Von allen Diabeteserkrankungen entfallen ca. 90 % auf Typ-2-Diabetes: welt-
Diabetes  yeit waren zu Beginn des neuen Jahrtausends schitzungsweise 150 Milli-
onen Menschen davon betroffen. Innerhalb von 10 Jahren wird mit einer
Zunahme von 46 % auf 220 Millionen gerechnet, vor allem in den Lindern
der Dritten Welt (Zimmet et al., 2001). Als dafiir verantwortlich wird meist
das verbesserte Nahrungsangebot mit der Folge von Ubergewicht ange-
sehen. Primdre und sekundére Priavention (d. h. Vermeidung des Diabetes
mellitus/Verzdgerung von Folgeerkrankungen) dieser Typ-2-Diabetes-,,Epi-
demie* stellen eine wesentliche Herausforderung fiir die Gesundheitsver-

sorgung der kommenden Jahrzehnte in allen Landern der Erde dar.

In Deutschland ist die Datenlage zur Haufigkeit des Diabetes mellitus und
der assoziierten Erkrankungen aus epidemiologischer Sicht absolut liicken-
haft (Scherbaum et al., 2000). Ende der 1980er Jahre ergab sich nach den
Daten des nationalen Diabetesregisters der ehemaligen DDR und Kranken-
kassendaten der AOK Dortmund eine Gesamtprivalenz des Diabetes mel-
litus zwischen 4 % und 5 %, d.h. 3,5-4 Millionen Menschen waren in
Deutschland an Diabetes erkrankt. Da aber der Typ-2-Diabetes in seinen
Anfangsstadien eine asymptomatische Erkrankung ist, muss von einer be-
trachtlichen Zahl nicht diagnostizierter Diabetesfille ausgegangen werden.
Die Prdvalenzangaben erhohen sich weiter mit der Anwendung strengerer
diagnostischer Kriterien.

Zunahme der  Zwischen 1960 und 1989 stieg die Privalenz des Typ-1-Diabetes in Ost-
Pravalenz  qentschland auf den 3,5-fachen Wert. Die Privalenz des Typ-2-Diabetes stieg
im gleichen Zeitraum sogar auf das 7,9-fache und wird durch eine Zunahme
der Préavalenz der Adipositas und die hohere Lebenserwartung der Diabeti-
ker erkldrt. Im Rahmen einer Kohorten-Studie in Augsburg (KORA, Rath-
mann et al., 2005) wurden nicht nur doppelt so viele manifest diabeteskranke
Personen entdeckt wie vorher bekannt, sondern auch hiufig eine Vorstufe
des Diabetes, das metabolische Syndrom, diagnostiziert (z. B. bei 60- bis
69-Jihrigen 30,2 % der Minner und 22,4 % der Frauen).

1.4.2 Epidemiologie komorbider psychischer Stérungen

Komorbide psychische Storungen bei Diabetes sind — entgegen dem klini-
schen Eindruck — nicht hiufiger als in der Allgemeinbevolkerung, wenn sie
in einer repriasentativen Bevolkerungsstichprobe erhoben werden (Kruse
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et al., 2003). Die Autoren diagnostizierten mit dem Composite Internatio-
nal Diagnostic Interview (CIDI, WHO, 1997) bei 26,6 % der Menschen mit
Diabetes (Menschen ohne Diabetes: 26,0 %) irgendeine psychische Sto-
rung nach DSM-IV. Allerdings fokussierte die Erhebung auf 4 Diagnose-
bereiche: affektive Storungen, Angststorungen, somatoforme Stérungen und
Substanzmissbrauch. Essstorungen wurden wegen zu niedriger Privalenz-
raten nicht einbezogen. Achse-II-Diagnosen und auch die Diagnose einer
Posttraumatischen Stressbelastung wurden aus verschiedensten Griinden
nicht berticksichtigt.

Auffillig im Vergleich zu Nicht-Diabetikern waren zwei Punkte:

— Eine deutlich hohere Privalenz von affektiven Storungen (10,2 % versus
6,2 %) und von Angststorungen (15,6 % versus 8.8 %),

— eine hohe Komorbiditidt von zwei oder mehr psychischen Stérungen
(z. B. somatoforme Storung plus Angststorung bei Diabetes).

Ein Befund der Studie von Kruse und Kollegen, ndmlich dass Diabetiker
die medizinischen Versorgungseinrichtungen dann héaufiger in Anspruch
nehmen, wenn sie eine komorbide psychische Storung haben, mag erkla-
ren, weshalb der Anteil an psychisch kranken Diabetikern in der Regel
tiberschitzt wird. Besondere Beachtung fand in der Forschung bisher die
Komorbiditit von Diabetes und Depression (vgl. Kapitel 2.3.3).

1.5 Ersterkrankung und Verlauf

1.5.1 Typ-1-Diabetes

Stark ausgeprigte Symptome wie starker Durst, vermehrtes Trinken und
Urinlassen (z. B. konnen kleinere Kinder, die bereits trocken waren, wie-

der einnéssen), Gewichtsabnahme, Abgeschlagenheit, Zustinde von Heil3-
hunger, Konzentrationsschwiche fiihren heute in der Regel schnell zu der
richtigen Diagnose, bevor es durch massiven Gewichts- und Fliissigkeits-

verlust zu einer schweren Stoffwechselentgleisung kommen kann. Das

Kind wird in die Kinderklinik eingewiesen und mit Insulin behandelt,

die Eltern beginnen meist sofort, sich iiber die Erkrankung zu informie-  Typ-1:
ren, z. B. im Internet (vgl. auch Anhang, S. 107). Der weitere Verlauf des  Rolle der Eitern
Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen ist charakterisiert durch
verschiedene Phasen: Der Manifestation folgt in der Regel eine stabile
Remissionsphase (,,honey moon*) von ein bis zwei Jahren Dauer, die

durch eine Restsekretion von endogenem Insulin gekennzeichnet ist. In

dieser Zeit konnen Kinder und Eltern lernen, mit der Erkrankung um-
zugehen; das notige Wissen vermittelt ihnen die Klinik in einer Schu-

lung.
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Nach der Remission steigt der Insulinbedarf wieder an und er muss immer
wieder auf Korpergewicht und Alter des Kindes abgestimmt werden. Die
Berechnung und Injektion der Insulinmenge iibernehmen zunichst die El-
tern, d. h. sie miissen ihrem Kind mehrmals tiglich (meist viermal) Insulin-
Injektionen verabreichen, und Essen und Bewegung des Kindes im Auge
haben. Spiter iibernimmt schrittweise das Kind selbst die Behandlung.

1.5.2 Typ-2-Diabetes

Der Zeitpunkt der Diagnose eines Typ-2-Diabetes wird heute nur als die

Spitze eines Eisbergs angesehen (Zimmet et al., 2001). Schon vorher ent-

Typ-2:  wickelt sich iiber Jahrzehnte auf der Basis einer genetischen Priadisposi-

Ge':,‘;tril': aﬁ:gﬁ tion ein erhohtes Risiko fiir Herz-Kreislauferkrankungen, Bluthochdruck,

erhohte Blutfette, Mikro- und Makroangiopathien in Verbindung mit Adi-

positas (Body Mass Index, BMI> 30). Diese Vorform des Diabetes wird

,metabolisches Syndrom* genannt (vgl. Kapitel 1.3.3). Typisch fiir das

metabolische Syndrom ist die Verteilung des Korperfettes (,,Apfelform*

statt der ungefihrlichen ,,Birnenform*). Seit die Fachwelt auf diese Zu-

sammenhinge verstirkt hinwies, konnte bei immer jlingeren Personen bis

hin zu Kindern ein Typ-2-Diabetes diagnostiziert werden, von ,,Altersdia-

betes* kann keine Rede mehr sein. Als Ursache dieser Entwicklung werden

Fehlerndhrung und Bewegungsmangel angesehen, die bei genetisch vorbe-
lasteten Personen zu chronischer Hyperglykdmie fiihren.

Zusammenfassung

Die Manifestation von Typ-1-Diabetes im Kindes- oder Jugendalter er-
folgt in der Regel innerhalb kurzer Zeit und fiihrt zu einer Klinikein-
weisung. Kinder und Eltern erhalten dort eine erste Schulung im Um-
gang mit der chronischen Erkrankung. Typ-2-Diabetes entwickelt sich
schleichend und wird daher oft erst Jahre nach dem eigentlichen Er-
krankungsbeginn diagnostiziert. Personen mit dem metabolischen Syn-
drom gelten als Hauptrisikogruppe fiir die Entwicklung eines Typ-2-
Diabetes.

1.6 Komplikationen durch Stoffwechselentgleisungen

Lebensbedro- Komplikationen der Diabetesbehandlung mit Insulin oder Tabletten (vgl.
23"%3&1?32 Kgpitel 4.1) eqtstehen, wenn die Blutglukos; zu hoch ansteigt (Hyperglykd-
oder zu hohe  mie) oder zu tief sinkt (Hypoglykdmie). Beide Extreme konnen zu lebens-

Glukose  hedrohlichen Zustinden fiihren.
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