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Zusammenfassung: Die vorliegende Arbeit vergleicht psycho-
logische Störungsmerkmale von Patienten mit Typ-1- und Typ-
2-Diabetes mellitus mit und ohne psychogene Eûstörung. In ei-
ner Stichprobe von 663 Patienten mit Diabetes mellitus (Typ-1:
n = 341, Typ-2: n = 322) wurden neben eûstörungsspezifischen
Variablen die Selbst- und Körperakzeptanz, Depressivität und
globale psychische Belastung von eûgestörten und nicht-eûge-
störten Diabetikern verglichen und mögliche Zusammenhänge
mit der Stoffwechseleinstellung untersucht. Typ-2-Diabetiker
zeigten dabei auf allen Ebenen eine stärkere Ausprägung psy-
chologischer Störungsmerkmale als Typ-1-Diabetiker. Eûgestör-
te Diabetiker und Diabetiker, die zum Zwecke einer Gewichts-
abnahme bewuût ihr Insulin reduzierten (Insulin-Purging), zeig-
ten gegenüber nicht-eûgestörten Patienten mit Diabetes melli-
tus in allen untersuchten Variablen unabhängig vom Diabetes-
typ einen gröûeren Störungsgrad. Mit Ausnahme der Variablen
Körper- und Figurzufriedenheit bei Typ-1- und der Selbstakzep-
tanz bei Typ-2-Diabetikern lieû sich kein spezifischer Zusam-
menhang mit der Stoffwechselkontrolle aufzeigen.

Characteristics of Diabetic Patients with and without an Eat-
ing Disorder: As part of a multicentre study on the comorbidity
of diabetes mellitus and eating disorders, the following paper
compares the psychological features of diabetic patients with
and without an eating disorder. In a sample of 663 diabetic pa-
tients (type 1: n = 341, type 2: n = 322), eating disorder related
variables, self-esteem, body acceptance and emotional distress,
especially depression in diabetic patients with and without an
eating disorder, were compared. A possible relationship to dia-
betic control was investigated. Type 2 diabetics revealed more
pronounsed psychopathology in comparison to type 1 dia-
betics. According to our assumption, diabetic patients with an
eating disorder and diabetic patients who deliberately reduced
insulin in order to loose weight (insulin purging) revealed a
much more severe psychopathology compared to diabetics
without an eating disorder. The type of diabetes was of no im-
portance. With the exception of the variable body and figure
satisfaction in the sample of type 1 diabetes and the variable
self-acceptance in the sample of type 2 diabetes, no relation-
ship to diabetic control could be found.

Key words: Diabetes mellitus ± Eating disorders ± Comorbidity
± Binge eating disorder

Einleitung

Die Komorbidität von Eûstörungen und Diabetes mellitus
stellt ein multifaktorielles Geschehen dar, in das unspezifi-
sche psychische und spezifische sich aus der Stoffwechsel-
krankheit und ihren Behandlungsmodalitäten ergebende Be-
lastungsfaktoren einflieûen. Letztere beinhalten die Beein-
trächtigung durch eine kontrollierte Ernährung, Die Notwen-
digkeit der Stoffwechselkontrolle und medikamentösen The-
rapie, Gewichtszunahme auf Grund der initial anabolen
Wirkung des Insulins, hypoglykämische Heiûhungerphasen
als mögliche Trigger einer bulimischen Symptomatik sowie
Verfügbarkeit von wirksamen Gewichtsreduktionsmaûnah-
men (Induktion einer Glucosurie durch bewuûte Reduktion
der Insulindosis) (Steel et al. 1987, Rodin et al. 1991, Kruse-
mann 1991, Griffith 1992, Ward et al. 1995, Herpertz-Dahl-
mann u. Herpertz 1995, Herpertz et al. 1995, 1998a, 1998 b).

Epidemiologische Studien, die im Sinne eines ¹two-stage
designsª psychometrische Testverfahren als Screeninginstru-
mente verwenden und konsekutiv eine genaue Diagnostik
mittels Interviewverfahren vornehmen, zeichnen sich durch
eine gröûere Validität aus (Fairburn et al. 1990, Hoek 1993)
und dürften für epidemiologische Fragestellungen insbeson-
dere zur Komorbidität der Krankheitsentitäten Diabetes mel-
litus und Eûstörungen zwingend erforderlich sein. Diesen
Forschungskriterien wurde im Rahmen einer multizentri-
schen Studie der Klinik für Psychotherapie und Psychosoma-
tik der Rheinischen Kliniken Essen und des Instituts und der
Poliklinik für Psychosomatik und Psychotherapie der Univer-
sität zu Köln in Kooperation mit insgesamt 12 diabetologi-
schen Zentren in beiden Städten entsprochen. Die Ergebnisse
zur Prävalenz und zur Stoffwechseleinstellung wurden ande-
renorts bereits ausführlich dargestellt (Herpertz et al. 1998 a,
1998b) und sollen hier nur skizziert werden. Im Hinblick auf
die Häufigkeit von Eûstörungen ergab sich unabhängig vom
Geschlecht und der Art des Diabetes mellitus bei Patienten
mit Typ-1-Diabetes ein Punktprävalenzintervall von 5,4± 7,0%
(lifetime 10,5 ± 14,4%), bei Patienten mit Typ-2-Diabetes 6,5±
9,0% (lifetime 10,0 ± 13,7%). Während in der Gruppe der Typ-
2-Diabetiker die ¹Binge-Eatingª-Störung (Binge Eating Disor-
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der, BED) vorherrschte, zeigten sich in der Gruppe der Typ-1-
Diabetiker hinsichtlich der einzelnen Eûstörungen keine
gröûeren Prävalenzunterschiede. 4,1% aller untersuchten Dia-
betiker berichteten über absichtlich vorgenommene Insulin-
Dosisreduktionen zwecks Gewichtsreduktion (Insulin-Pur-
ging). Im Vergleich zur Kontrollgruppe hatte das Vorliegen
einer Eûstörung oder die bewuûte Insulinmanipulation
zwecks Gewichtsreduktion weder bei Patienten mit Typ-1-
noch bei Patienten mit Typ-2-Diabetes einen signifikanten
Einfluû auf die Stoffwechsellage (Herpertz et al. 1998 b).

Es besteht die Annahme, daû das Vorliegen einer Komorbidi-
tät von Diabetes mellitus und Eûstörung Ausdruck einer
umfassenderen Psychopathologie sein könnte, die sich ent-
sprechend den Beobachtungen bei eûgestörten Patienten
ohne Diabetes mellitus insbesondere in einer Selbstwertpro-
blematik und Problemen in der Akzeptanz der Figur und des
Körpergewichts manifestiert. Sowohl Patienten mit Diabetes
mellitus (Gavard et al. 1993, Lustman et al. 1986, 1987, Marcus
et al. 1992, Popkin et al. 1988, Weyerer et al. 1989, Wilkinson
et al. 1988, Wing et al. 1990) als auch eûgestörte Patienten
(Beebe 1994, Bushnell et al. 1994, 1996, Carroll et al. 1996,
Hatsukami et al. 1984, Herpertz-Dahlmann 1993, Herzog et al.
1995, Laessle et al. 1987, 1988) zeichnen sich im Vergleich zu
gesunden Kontrollgruppen durch ein ausgeprägteres psychi-
sches Störungsbild und insbesondere eine gröûere Depressivi-
tät aus.

Ziel der vorliegenden Arbeit war die vergleichende Darstel-
lung psychologischer Merkmale von eûgestörten und nicht-
eûgestörten Patienten mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes. Mittels
eines Intergruppenvergleichs wurden vier für beide Krank-
heitsentitäten charakteristische Konfliktfelder untersucht: 1.
Körperakzeptanz und Figurbewuûtsein, 2. Selbstakzeptanz, 3.
Ausmaû körperlicher und seelischer Belastung, 4. Depressivi-
tät. Darüber hinaus wurde der Frage nachgegangen, inwieweit
das Ausmaû der Störung in den jeweiligen Konfliktfeldern
Auswirkungen auf die Stoffwechsellage hat.

Methoden

Untersucht wurden 815 Patienten mit Typ-1- und Typ-2-
Diabetes mellitus zwischen dem 18. und 65. Lebensjahr. Aus-
schluûkriterien waren schwerwiegende somatische Krank-
heiten, die keine Spätfolge des Diabetes mellitus darstellten,
Psychose, Demenz oder unzureichende Kenntnis der deut-
schen Sprache. Die Patienten wurden vor Ort über Ziele und
Ablauf der Studie aufgeklärt und gaben ihr schriftliches
Einverständnis.

Von insgesamt 815 Patienten, die an der Studie teilnahmen,
konnten 663 Fragebogen (81.3%) (Typ 1: n = 341; Typ 2:
n = 322) ausgewertet werden (Tab.1).

Die Diagnose einer Anorexia nervosa (AN), Bulimia nervosa
(BN), ¹Binge-Eating-Disorderª (BED) und nicht näher bezeich-
neten Eûstörung (Eating Disorder Not Otherwise Specified,
EDNOS) erfolgte nach den Kriterien des amerikanischen
Klassifikationsschemas DSM-IV (APA 1994).

Als Screeningverfahren wurden der Eating Disorder Inventory
(EDI) (Garner et al. 1983) in der deutschen Version von Thiel
u. Paul (1988), der Body Shape Questionnaire (Cooper et al.
1987) in der deutschen Übersetzung (Fragebogen zum Figur-
bewuûtsein, FFB) von Waadt et al. (1992) und der Fragebogen
zur Symptomdiagnose von Eûstörungen (FSE) (Hettinger u.
Jäger 1990, unveröffentlicht) verwandt. Das Strukturierte
Interview zur Anorexia und Bulimia Nervosa, SIAB (Fichter et
al. 1991, 1997), diente zur Validierung der Diagnose und
gewährleistete eine optimale Diskriminierung von krank-
heitsbedingten und durch die Diabetes-Therapie vorgeschrie-
benen Verhaltensweisen einerseits und pathologischem Eû-
verhalten nach DSM-IV (APA 1994) andererseits.

Insgesamt konnten 39 Diabetiker mit einer aktuellen Eûstö-
rung (Punktprävalenz) identifiziert werden (Typ 1: n = 18;
Typ 2: n = 21). Charakteristika der Stichprobe und Verteilung
der Diagnosen zeigt Tab. 2.

Der Vergleich der zu untersuchenden psychologischen Varia-
blen erfolgte durch folgende psychometrische Testverfahren:

Tab. 1 Stichprobenbeschreibung

Diabetes-Typ Typ 1
51,4% (n = 341)

Typ 2
48,6% (n = 322)

mittleres Alter 36,3 � 10,6 54,2 � 8,1

Geschlecht
männlich
weiblich

44,9% (n = 153)
55,1% (n = 188)

47,8% (n = 154)
52,2% (n = 168)

Therapiemodalität
nicht-insulinpflichtig
insulinpflichtig 100% (n = 341)

53,7% (n = 173)
46,3% (n = 149)

Krankheitsdauer 13,9 � 10,8 8,8 � 7,7
BMI (kg/m2) 24,2 � 3,7 29,5 � 5,1

Tab. 2 Prävalenzraten der Eûstörungen nach DSM-IV innerhalb der Gesamtstichprobe (n = 663).

Typ-1-Diabetes (n = 341)
Punktprävalenz lifetime

Typ-2-Diabetes (n = 322)
Punktprävalenz lifetime

AN n = 1 (+ 0); 0,3 % n = 6 (+ 2); 1,8 ± 2,4% ± ±
BN n = 5 (+ 2); 1,5 ± 2,1% n = 11 (+ 4); 3,2 ± 4,4% n = 1 (+ 0); 0,3% n = 6 (+ 2); 1,9 ± 2,5%
BED n = 6 (+ 2); 1,8 ± 2,3% n = 9 (+ 3); 2,6 ± 3,5% n = 12 (+ 5); 3,7 ± 5,3 % n = 19 (+ 7); 5,9 ± 8,1%
EDNOS n = 6 (+ 2); 1,8 ± 2,3% n = 10 (+ 4); 2,9 ± 4,1% n = 8 (+ 3); 2,5 ± 3,4 % n = 7 (+ 3); 2,2 ± 3,1%
total n = 18 (+ 6); 5,4 ± 7,0% n = 36 (+ 13); 10,5 ± 14,4% n = 21 (+ 8); 6,5 ± 9,0 % n = 32 (+ 12); 10,0 ± 13,7%

PPmP Psychother Psychosom med Psychol 2000; 50 Herpertz S et al162
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Eating Disorder Inventory (EDI) (Garner et al. 1983), Skalen:
¹Schlankheitsstrebenª, ¹Bulimieª, ¹Körperunzufriedenheitª

Der EDI (Garner et al. 1983) in der deutschen Übersetzung
von Thiel u. Paul (1988) stellt ein Selbsteinschätzungsinventar
dar, bestehend aus 8 Skalen mit insgesamt 64 Items. Mittel-
werte (� Standardabweichungen) der einzelnen EDI-Skalen
wurden bisher in verschiedenen Stichproben erhoben (Garner
et al. 1983). Der EDI gilt innerhalb der Eûstörungsdiagnostik
als Standardtestverfahren und zeichnet sich durch gute
Reliabilität (Cronbach©s Alpha > .80) und Validität aus.

Body Shape Questionnaire (BSQ) (Cooper et al. 1987)

Zusammen mit dem EDI bietet der 51 Items umfassende BSQ
(deutsche Fassung: Fragebogen zum Figurbewuûtsein, FFB,
Waadt et al. 1992) die Möglichkeit, neben einer bulimischen
Symptomatik das Körperbild und die damit zusammenhän-
gende Selbstwertproblematik der Diabetiker im Allgemeinen
und eûgestörter Diabetiker im Speziellen mit den jeweiligen
normierten weiblichen Stichproben zu vergleichen. Zu männ-
lichen Probanden liegen keine normierten Stichproben vor. In
zahlreichen Untersuchungen zeigte der BSQ gute Ergebnisse
für die Test-Retest-Reliabilität (Cronbach�s Alpha = 0.88), für
die Kriteriumsvalidität sowie für die Übereinstimmungsvali-
dität mit anderen Meûverfahren des Körperbildes (Rosen et
al. 1996).

Skala zur Erfassung der Selbstaktzeptierung (SESA)
(Sorembe u. Westhoff 1985)

Einen wichtigen Aspekt der psychischen Selbstregulation
kann man in dem Ausmaû sehen, in dem eine Person sich
selbst akzeptiert. In Anlehnung an das Konzept des Selbst-
bildes in der Gespächspsychotherapie (Rogers 1951) und der
kognitiv orientierten Verhaltenstherapie (Ellis 1977) wurde
der SESA entwickelt. Der SESA dient der Analyse selbstbezo-
gener positiver, negativer oder ambivalenter Aussagen. Ent-
sprechend den Testmerkmalen des SESA ist ein Testwert, der
mehr als eine Standardabweichung nach unten vom Mittel-
wert abweicht (£ 96), Anlaû zu einer differenzierten Unter-
suchung. Testwerte dieser Gröûenordnung gelten als Hinweis
auf Verhaltens- oder Erlebensstörungen (z.B. depressive Stö-
rungen), die mit einer verminderten Selbstakzeptierung ver-
bunden sein können. Die innere Konsistenz des Tests liegt bei
r = 0,83. Studien zur Validität liegen nicht vor.

Beck-Depressions-Inventar (BDI) (Hautzinger et al. 1994)

Die Erfassung einer depressiven Symptomatik erfolgte mittels
des BDI, auf dessen teststatistische Charakteristika in Anbe-
tracht seiner häufigen und weitverbreiteten Anwendung nicht
näher eingegangen wird. Werte unter 11 Punkten dürften als
unauffällig angesehen werden. Werte zwischen 11 und 17
Punkten weisen auf eine milde bis mäûige Ausprägung
depressiver Symptome hin. Als klinisch relevant gilt der
Punktwert von 18 und darüber. Die Diagnose einer depressi-
ven Störung gemäû ICD oder DSM kann mittels eines psycho-
metrischen Testverfahrens nur bedingt gestellt werden. Lust-
man et al. (1997) konnten jedoch im Vergleich zu einem
strukturierten diagnostischen Interview (National Institute of
Mental Health Diagnostic Interview Schedule, DIS-Revised) an
einer Stichprobe von Typ-1- und Typ-2-Diabetikern bei einem

cut-off score > 16 eine hohe Sensitivität (0,90 ±0,82) des BDI
nachweisen mit einem prädiktiven Wert von > 70% für Major
Depression, was diesen Test als effektives Screeninginstru-
ment bei Patienten mit Diabetes mellitus ausweist.

Symptom-Check-List (SCL-90-R) (Derogatis 1977 a, 1977 b)

Der SCL-90-R diente der Erhebung von Art und Ausmaû der
Belastung durch allgemeine psychopathologische Symptome.
Bei der Selbstbeurteilung hinsichtlich verschiedener belasten-
der Symptome wurde die globale psychische Belastung an
Hand des Global Severity Index, GSI gemessen. GSI-Werte
zwischen 60 und 70 deuten auf eine erhebliche, Werte
zwischen 70 und 80 auf eine hohe bis sehr hohe psychische
Belastung hin. Mittels eines Vergleichs mit einem standardi-
sierten psychiatrischen Interview untersuchten Peveler u.
Fairburn (1990) die Validität des SCL-90-R an einer Stichprobe
von Patienten mit Typ-1-Diabetes und Bulimia nervosa, wobei
sie eine gute Vergleichbarkeit fanden, was den SCL-90-R als
valides Testinstrument zur Messung einer neurotischen Sym-
ptomatik auswies. In einer Untersuchung von Rief u. Fichter
(1992) an zwei groûen Stichproben von psychosomatischen
und anorektischen Patienten bewies der SCL-90-R neben einer
guten inneren Konsistenz eine gute diskriminative Validität
(74%).

Zur Vergleichbarkeit der Stoffwechseleinstellung der unter-
schiedlichen Labormethoden an den einzelnen kooperieren-
den diabetologischen Zentren wurde entsprechend den Krite-
rien der Arbeitsgemeinschaft für Strukturierte Diabetesthera-
pie (ASD) in der Deutschen Diabetes-Gesellschaft (DDG) der
relative HbA1(C) errechnet (rel. HbA1(C) = absolut/mittlerer
Normwert des verwendeten Assays) (Müller et al. 1989).

Der Vergleich der Stichproben der Patienten mit Typ-1- und
Typ-2-Diabetes erfolgte mittels eines t-Tests für unabhängige
Stichproben. Der Vergleich von eûgestörten und nicht-eûge-
störten Diabetikern, parallelisiert nach Alter, Geschlecht, Typ
und Krankheitsdauer des Diabetes, wurde mittels eines t-
Tests für gepaarte Stichproben durchgeführt. Korrelationen
zwischen den einzelnen Subskalen und dem rel. HbA1(c)

wurden mittels bivariater Korrelation nach Pearson gerech-
net.

Ergebnisse

Tab. 3 zeigt die Ergebnisse des FFB, BDI, SESA und SCL-90-R
(GSI) für Patienten mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes. Verglichen
mit den Typ-1-Diabetikern wiesen Typ-2-Diabetiker im FFB,
BDI und SCL-90-R (GSI) signifikant höhere, im SESA signifi-
kant niedrigere Mittelwerte auf. Auch nach Extremwertbe-

Tab. 3 Vergleich der Mittelwerte der psychometrischen Tests FFB,
SESA, BDI und SCL-90-R (GSI) der Patienten mit Typ-1- und Typ-2-
Diabetes.

Diabetestyp Typ 1 Typ 2 p

FFB 59,97 (� 27,35) 69,34 (� 32,09) 0,0001**
SESA 110,42 (� 20,59) 103,58 (� 21,56) 0,0001**
BDI 6,72 (� 6,43) 9,71 (� 8,46) 0,0001**
SCL-90-R (GSI) 48,66 (� 8,68) 51,48 (� 11,11) 0,0001**

* = auf 5 %-Niveau signifikant; ** = auf 1 %-Niveau signifikant

Komorbidität von Diabetes mellitus und Eûstörungen PPmP Psychother Psychosom med Psychol 2000; 50 163
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reinigung ergaben sich keine ¾nderungen der signifikanten
Unterschiede. Die Häufigkeit klinisch relevanter ¹Fälleª (ent-
sprechend den Cut-off Scores des BDI, SESA und SCl-90-R) bei
Patienten mit Typ-2- im Vergleich zu Patienten mit Typ-1-
Diabetes wird durch Tab. 4 wiedergegeben. Gegenüber Patien-
ten mit Typ-1-Diabetes wiesen Patienten mit Typ-2-Diabetes
in allen drei Tests signifikant häufiger pathologische Werte
auf. Eine Unterteilung der Typ-2-Diabetiker in insulinpflichtig
(n = 149) und nicht-insulinpflichtig (n = 173) wird in Tab. 5
vorgenommen. Die Stichprobe der insulinpflichtigen Typ-2-
Diabetiker wies gegenüber den nicht-insulinpflichtigen Dia-
betikern eine signifikant längere Krankheitsanamnese auf
(p = 0,0001), unterschied sich jedoch nicht im Hinblick auf
Alter, Geschlecht und Stoffwechselkontrolle. In bezug auf den
BDI und SCL-90-R ergab sich kein signifikanter Unterschied.
Typ-2-Diabetiker ohne Insulinapplikation zeigten jedoch in
der Tendenz signifikant häufiger pathologische SESA-Werte.
Tab. 6 illustriert den Vergleich der nach Alter, Geschlecht, Typ
des Diabetes und Krankheitsdauer parallelisierten Stichpro-
ben von eûgestörten und nicht-eûgestörten Patienten mit
Typ-1- und Typ-2-Diabetes mellitus hinsichtlich der psycho-
metrischen Testverfahren. Im Hinblick auf die drei Skalen des
EDI, die Bewertung der eigenen Figur (FFB), wie auch die
globale psychische Belastung (GSI), zeigten eûgestörte gegen-
über nicht-eûgestörten Diabetikern signifikant höhere Mittel-

werte. Die Selbstakzeptanz war bei eûgestörten Diabetikern
generell vermindert. Entsprechend den BDI-Mittelwerten
waren in der Stichprobe der Typ-1-Diabetiker Patienten mit
einer Eûstörung signifikant depressiver als nicht-eûgestörte
Patienten. Für die Stichprobe der Typ-2-Diabetiker ergab sich
kein signifikanter Unterschied.

Die Häufigkeit der klinisch relevanten ¹Fälleª entsprechend
der jeweiligen cut-off-Scores des SESA, BDI und SCL-90-R,
unterteilt nach Diabetestyp mit oder ohne Eûstörung, wird
durch Tab. 7 wiedergegeben. Im Hinblick auf Depressivität
(BDI) und globale psychische Belastung (GSI) zeigten inner-
halb der Stichprobe der Typ-2-Diabetiker signifikant mehr
eûgestörte gegenüber nicht-eûgestörten Patienten klinisch
relevante Probleme. Dieses Ergebnis lieû sich in der Stich-
probe der Typ-1-Diabetiker nicht abbilden. Allerdings zeigten
eûgestörte gegenüber nicht-eûgestörten Diabetikern unab-
hängig vom Diabetestyp klinisch relevante Probleme der
Selbstakzeptanz (SESA).

Tab. 8 zeigt den Mittelwertvergleich des FFB, SESA, BDI und
SCL-90-R der nach Alter, Geschlecht, Krankheitsdauer und
Typ des Diabetes parallelisierten Stichproben von Diabetikern
mit und ohne Insulin-Purging. Patienten mit Insulin-Purging

Tab. 4 Häufigkeit klinisch relevanter ¹Fälleª (entsprechend den
jeweiligen Cut-off Scores) unterteilt nach Typ-1- und Typ-2-Diabetes
(c2-Test).

Typ 1 Typ 2 p

SESA £ 96 24,3% (n = 81) 38,1% (n = 111) 0,030*
BDI ³ 18 6,4% (n = 20) 15,7% (n = 43) 0,004**
GSI ³ 60 11,0% (n = 37) 19,0% (n = 58) 0,031*

* = auf 5 %-Niveau signifikant; ** = auf 1 %-Niveau signifikant

Tab. 5 Häufigkeit klinisch relevanter ¹Fälleª (entsprechend den
jeweiligen Cut-off Scores) innerhalb der Stichprobe der Patienten mit
Typ-2-Diabetes unterteilt nach insulinpflichtig und nicht-insulinpflich-
tig (c2-Test).

ohne Insulin-
applikation

mit Insulin-
applikation p

SESA £ 96 42,4% (n = 67) 33,1% (n = 44) 0,029*
BDI ³ 18 13,0% (n = 19) 18,8% (n = 24) 0,446
GSI ³ 60 21,1% (n = 35) 16,5% (n = 23) 0,115

* = auf 5 %-Niveau signifikant; ** = auf 1 %-Niveau signifikant

Tab. 6 Mittelwerte und Standardabweichungen der Testskalen der nach Alter, Geschlecht, Typ des Diabetes und Krankheitsdauer
parallelisierten Stichproben von eûgestörten und nicht-eûgestörten Patienten mit Diabetes mellitus.

eûgestört
(n = 17)

Mittelwert + Standardabweichung der parallelisierten Stichproben
Typ 1
nicht eûgestört
(n = 17)

p eûgestört
(n = 21)

Typ 2
nicht eûgestört
(n = 21)

p

EDI-Skalen: ¹Schlankheitsstrebenª 20,69 � 8,29 13,94 � 3,94 0,0085** 23,71 � 5,26 20,24
5,47

0,0028**

¹Bulimieª 17,00 � 6,36 8,81 � 1,81 0,0001** 17,81 � 7,05 10,48
3,66

0,0001**

¹Körperunzufriedenheitª 36,25 � 10,49 27,38 � 8,37 0,007** 35,76 � 9,12 30,43
13,05

0,038*

FFB 90,63 � 27,26 62,84 � 23,60 0,0015** 103,62 � 26,19 72,15
28,17

0,0005**

SESA 100,35 � 21,72 113,65 � 19,94 0,042* 88,05 � 23,71 1056,37
24,75

0,0335*

BDI 8,71 � 5,29 3,94 � 5,39 0,002** 16,25 � 11,23 10,25
11,03

0,144

SCL-90-R (GSI) 0,69 � 0,29 0,38 � 0,38 0,0065** 1,17 � 0,80 0,80
0,64

0,018*

BDI = Beck Depression Inventory; FFB = Fragebogen zum Figurbewuûtsein; SESA = Skala zur Erf. der Selbstakzeptierung; SCL-90-R (Symptom-Check-List) = allgemeiner
Beschwerdebogen (* = auf dem 5 %-Niveau signifikant; ** = auf dem 1 %-Niveau signifikant)
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zeichneten sich gegenüber Patienten ohne Insulin-Purging
durch signifikant höhere Mittelwerte sämtlicher gemessener
psychischer Parameter aus.

Auf Grund der Stichprobenverhältnisse lieû sich die Frage der
Behandlungsrelevanz (Cut-off Scores) allenfalls deskriptiv
erörtern (Tab. 8). Demnach war die Anzahl von behandlungs-
relevanten ¹Fällenª bei Patienten mit Insulin-Purging höher
einzuschätzen als bei Patienten ohne Insulin-Purging.

Während sich in der Stichprobe der Typ-1-Diabetiker keine
signifikanten Korrelationen des relativen HbA1(C) mit den
Mittelwerten des FFB, SESA, BDI, SCL-90 R und der drei EDI-
Skalen fanden, bestand in der Stichprobe der Typ-2-Diabe-
tiker eine signifikant negative Korrelation von Stoffwechsel-
kontrolle (HbA1(C)) und Selbstakzeptierung (SESA) (r = 0,142;
p = 0,02). Innerhalb der parallelisierten Stichproben korre-
lierte bei den eûgestörten Diabetikern die Skala Schlankheits-
streben des EDI und der FFB in der Tendenz signifikant positiv
(r = 0,367, p = 0,016; r = 0,397, p = 0,028) mit der Stoffwechsel-
kontrolle, bei den nicht-eûgestörten Diabetikern konnte diese
Korrelation nicht nachgewiesen werden (r = 0,206, p = 0,217;
r = 0,234, p = 0,184).

Diskussion

Die Ergebnisse unserer Studie deuten auf eine gröûere Aus-
prägung psychologischer Störungsmerkmale bei Patienten
mit Typ-2-Diabetes gegenüber Patienten mit Typ-1-Diabetes
hin. Typ-2-Diabetiker lassen ein höheres Ausmaû krankheits-
wertiger Depressivität, eine geringere Selbstakzeptanz, eine

negativere Einstellung zum eigenen Körper und eine höhere
globale psychische Belastung erkennen. Im Vergleich zu
groûen amerikanischen epidemiologischen Studien mit einer
Prävalenz für Major Depression von 4,0% in der Normalbe-
völkerung (Robins et al. 1984) war die Prävalenzrate depressi-
ver Störungen bei unseren Typ-1-Diabetikern mit 6,4% gegen-
über der Normalpopulation nicht eindeutig erhöht und lag
niedriger als die in den kontrollierten Studien von Wilkinson
et al. (1988) und Popkin et al. (1988) berichteten Prävalenz-
raten von Major Depression von 10,7%. bzw. 10,8%. Im Ver-
gleich zu den Typ-1-Diabetikern waren depressive Störungen
innerhalb der untersuchten Stichprobe der Typ-2- Diabetiker
mit 15,7% deutlich häufiger zu beobachten, wobei sie jedoch
verglichen mit den Prävalenzraten von Wing et al. (1990) mit
21,8% und Weyerer et al. (1989) mit 27,3% deutlich niedriger
ausfielen. Eine Unterschätzung der Prävalenzraten erscheint
in Anbetracht der aufgeführten Vergleichsstudien, die sich auf
standardisierte psychiatrische Interviews stützten (CIS, DIS),
eher unwahrscheinlich. Für die geringere Prävalenz der De-
pressivität der von uns untersuchten Typ-1- und Typ-2-
Diabetiker im Vergleich zu den aufgeführten Vergleichsstu-
dien dürften zwei Umstände sprechen. Die Studie von Popkin
et al. (1988) umfaûte ausschlieûlich Typ-1-Diabetiker mit der
Indikation einer Pankreastransplantation, was ein erhebliches
Ausmaû von diabetischen Spätschäden und längere Krank-
heitsverläufe dieser Patienten annehmen läût. Das Durch-
schnittsgewicht der Stichprobe von Wing et al. (1990) lag
deutlich höher als das unserer Patienten mit Typ-2-Diabetes
(BMI: 36,7 vs. 29,5 kg/m2). Das Ausmaû der Adipositas in der
Studie von Wing et al. (1990) mag einen erheblichen Einfluû
auf die Ausprägung der Depressivität gehabt haben. Im
Gegensatz zu den von Weyerer et al. (1989) untersuchten
Patienten, die ausschlieûlich durch Hausärzte im Rahmen der
Primärversorgung betreut wurden, erfolgte die diabetologi-
sche Versorgung der von uns untersuchten Patienten an
diabetologischen Zentren und Schwerpunktpraxen, die diesen
Patienten gleichzeitig auch ein umfangreiches Schulungspro-
gramm anbieten konnten. Diese qualitativ und quantitaviv
effektivere Behandlungsform (vgl. Hasche et al. 1997) mit
Aspekten der psychosomatischen Grundversorgung dürfte
einen günstigen Einfluû auf die Ausprägung psychologischer
Störungsmerkmale haben. Ob die Weiterentwicklung in der
diabetologischen Betreuung der letzten zehn Jahre mit zuneh-
menden (psycho-)edukativen Behandlungsaspekten den Prä-
valenzunterschied zu der ebenfalls an einem diabetologischen
Zentrum durchgeführten Studie von Wilkinson et al. (1988)
begründet, läût sich allenfalls vermuten.

Im Hinblick auf die von uns beobachtete ausgeprägtere
Psychopathologie der Typ-2-Diabetiker gegenüber den Typ-1-
Diabetikern ist ein Selektionseffekt unserer Stichprobenerhe-

Tab. 7 Häufigkeit klinisch relevanter ¹Fälleª (entsprechend den jeweiligen Cut-off Scores) (* = auf 5 %-Niveau signifikant; ** = auf 1%-Niveau
signifikant).

eûgestört
Typ 1
nicht-eûgestört p eûgestört

Typ 2
nicht-eûgestört p

SESA-Wert £ 96 50,0% (n = 9) 22,9% (n = 72) 0,0137** (FET) 65,0% (n = 13) 36,2% (n = 98) 0,0104** (c2)
BDI-Wert £ 18 11,1% (n = 2) 6,1% (n = 18) 0,3248 (FET) 42,9% (n = 9) 13,4% (n = 34) 0,0018** (FET)
SCL-90-Wert ³ 60 11,8% (n = 2) 11,0 % (n = 35) 0,58 (FET) 42,9% (n = 9) 17,3% (n = 49) 0,008** (FET)

BDI = Beck Depression Inventory; SESA = Skala zur Erf. der Selbstakzeptierung; SCL-90-R (Symptom-Check-List) = allgemeiner Beschwerdebogen; FET = Fisher�s Exact
Test

Tab. 8 Vergleich der Mittelwerte der psychometrischen Tests FFB,
SESA, BDI und SCL-90-R (GSI) der nach Alter, Geschlecht, Typ des
Diabetes und Krankheitsdauer parallelisierten Stichproben von Diabe-
tikern mit und ohne Insulin-Purging (* = auf 5 %-Niveau signifikant;
** = auf 1 %-Niveau signifikant).

Insulin-Purging
(n = 23)

kein Insulin-Purging
(n = 23) p

FFB 98,7500 (� 30,3018) 68,8000 (� 28,1997) 0,006**
SESA 93,4762 (� 21,5792) 124,0000 (� 17,7398 0,000**
BDI 11,5238 (� 8,6696) 5,2857 (� 6,50 497) 0,016*
SCL-90-R (GSI) 52,9771 (� 10,4857) 44,8998 (� 4,29 698) 0,007**

Prävalenzen von klinisch relevanten ¹Fällenª (entsprechend den
jeweiligen Cut-off Scores) unterteilt nach Diabetikern mit und ohne
Insulin-Purging (c2-Test) (* = auf 1%-Niveau signifikant).

SESA £ 96 54,5% (n = 12) 13,6% (n = 3) 0,020*
BDI £ 18 8,6 % (n = 2) 9,5% (n = 2) ±
GSI £ 60 17,4% (n = 5) 0,0% (n = 0) ±
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bung nicht auszuschlieûten. Die Behandlung von Patienten
mit Typ-2-Diabetes obliegt in Deutschland in der Regel der
hausärztlichen Versorgung, so daû die von uns rekrutierte
Patientengruppe in diabetologischen Zentren ein selektionier-
tes Zuweisungsklientel darstellt, welches sich möglicherweise
nicht nur durch somatische Problemfälle wie diabetische
Spätfolgen auszeichnet, sondern auch durch Compliance- und
Ernährungsprobleme, in die wiederum Aspekte psychiatri-
scher Komorbidität einflieûen.

Wider Erwarten stand die Therapiemodalität (Insulinapplika-
tion) innerhalb der Stichprobe der Typ-2-Diabetiker in kei-
nem Zusammenhang mit der Depressivität und der globalen
psychischen Belastung. Nicht-insulinpflichtige wiesen gegen-
über insulinpflichtigen Typ-2-Diabetikern darüber hinaus
eine geringere Selbstakzeptanz auf, ein Befund, der in Anbe-
tracht des ¹Therapieversagensª diätetischer Maûnahmen und
von Sulfonylharnstoffen schwer zu interpretieren ist, zumal
Selektionseffekte weitgehend ausgeschlossen werden konn-
ten.

Eûgestörte Diabetiker wiesen gegenüber nicht-eûgestörten
erwartungsgemäû auf fast allen untersuchten Ebenen eine
ausgeprägtere Psychopathologie auf. Eûgestörte Patienten mit
Typ-1-Diabetes zeigten nicht nur hinsichtlich eûstörungsas-
soziierter Verhaltensweisen und Gefühle, sondern auch im
Hinblick auf das Ausmaû der Depressivität, die Wahrneh-
mung des eigenen (Körper-)Selbst, des Gewichts und der
Figur, einen erheblichen Störungsgrad als Ausdruck einer
globalen Selbstwertproblematik.

Die bewuûte Reduktion der Insulindosis zwecks Gewichtsre-
duktion (Insulin-Purging) hat in Anbetracht des damit ver-
knüpften Risikos von diabetischen Spätschäden Aspekte einer
Selbstschädigung, was als Hinweis auf eine gewichtige psy-
chopathologische Störung zu werten ist. Diese Betrachtung
wird gestützt durch eine Reihe weiterer psychologischer
Störungsmerkmale in diesem Kollektiv: Diabetiker mit Insu-
lin-Purging zeichneten sich gegenüber nicht-eûgestörten Typ-
1-Diabetikern ohne Insulin-Purging durch eine geringere
Selbstakzeptanz, ausgeprägtere Unzufriedenheit mit dem
eigenen Körper und krankheitswertige globale psychische
Belastung aus.

Studien zur Komorbidität von Eûstörungen und Typ-2-Diabe-
tes finden sich in der Literatur vergleichsweise selten (Wing
et al. 1989, 1990; Kenardy et al. 1994). Die 322 Typ-2-
Diabetiker unserer Studie waren im Durchschnitt überge-
wichtig (Tab.1) und BED war die am häufigsten diagnostizier-
te Eûstörung (Tab. 2). Entsprechend der Studie von Wing et al.
(1989) weisen adipöse Typ-2-Diabetiker mit BED im Vergleich
zu nicht-eûgestörten adipösen Typ-2-Diabetikern eine hohe
Prävalenz von Störungsbildern auf der Achse I und II des
DSM-III-R (APA 1987) auf. Auch Marcus et al. (1992) konnten
eine Lifetime-Prävalenz von 32% für Major Depression bei
Typ-2- Diabetikern mit Übergewicht nachweisen. Allerdings
wurden in beiden Studien ausschlieûlich Typ-2-Diabetiker
untersucht, die aufgrund ihrer Adipositas ein Behandlungsan-
liegen hatten, was auf eine erhöhte Prävalenz psychiatrischer
Störungen schlieûen läût.

Die Untersuchung der psychologischen Störungsmerkmale
eûgestörter und nicht-eûgestörter Diabetiker lieû überrasch-

enderweise mit wenigen Ausnahmen keinen signifikanten
Einfluû auf die Stoffwechselkontrolle, gemessen am relativen
HbA1(c), erkennen. Bei eûgestörten Typ-1-Diabetikern waren
lediglich Aspekte der Körper- und Figur(un-)zufriedenheit mit
einer schlechteren Stoffwechsellage korreliert, nicht jedoch
Depressivität, globale psychische Belastung oder Selbstakzep-
tanz. Bei Typ-2-Diabetikern bestand nur eine signifikant
negative Korrelation zwischen Selbstakzeptierung und relati-
vem HbA1(c). Studien zur Interdependenz von psychischen
Störungsmerkmalen und glykiertem Hämoglobin als Maû der
Stoffwechselgüte über einen Zeitraum von sechs Wochen
erbrachten widersprüchliche Ergebnisse (Sachs et al. 1992,
Wrigley u. Mayou 1991, Niemeryk et al. 1990, Lustman et al.
1986, 1991, 1995; Giles et al. 1992, Orlandini et al. 1997). Der
psycho-somatische Zusammenhang dürfte auûerordentlich
komplex sein, flieûen doch eine Vielzahl von somatischen
(z.B. Gastroparese) und psychologischen Variablen mit (in-)
direkter Wirkung auf die Compliance) in dieses Stoffwechsel-
maû ein. Darüber hinaus stellt sich die Frage, ob die von uns
vorgenommene einmalige Messung des HbA1(c) ausreicht, um
die Wechselwirkung von psychologischen Störungsmerkma-
len und Stoffwechselkontrolle adäquat abzubilden.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, daû der psychi-
sche Störungsgrad von Patienten mit Typ-2-Diabetes den der
Patienten mit Typ-1-Diabetes deutlich übertraf. Zwar ist bei
den untersuchten Typ-2-Diabetikern eine Selektion nicht aus-
zuschlieûen, dennoch sprechen unsere Ergebnisse für die
Notwendigkeit weiterer Untersuchungen psychosomatischer
und psychosozialer Probleme dieses Klientels, stellt doch der
Typ-2-Diabetes eine der häufigsten Diagnosen in der Arzt-
praxis dar (Bott et al. 1988), dessen Therapie gerade in
Anbetracht gröûerer Complianceprobleme nur selten erfolg-
reich ist.

Diabetiker mit einer Eûstörung und insbesondere mit Insulin-
Purging zeigten ein komplexes psychisches Störungsbild,
wobei sich insbesondere das Selbstbild und damit zusam-
menhängend die Zufriedenheit mit der eigenen Figur und die
Akzeptanz des eigenen Körper(-gewichts) problematisch dar-
stellten. Es sind jedoch weitere Untersuchungen an gröûeren
Kollektiven und Verlaufsbeobachtungen über ausreichend
lange Zeiträume erforderlich, um über das multifaktorielle
Geschehen der Komorbidität psychogener Eûstörungen und
Diabetes mellitus weitergehende Kenntnisse zu erlangen.
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