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Ob nun der Diabetes die Depression begünstigt oder umgekehrt – das 
Ergebnis ist das gleiche. Depressive Diabetiker leiden doppelt und ver-
ursachen im Vergleich mit einem nicht depressiven Diabetiker mehr 
als das Vierfache an Kosten für Medikamente und Behandlung. Umso 
wichtiger ist es, die depressive Symptomatik bereits in ihrer subklini-
schen Form zu erkennen. Mit einfachen Verfahren ist dies auch beim 
Hausarzt möglich. So entsteht die Chance, früh gegenzusteuern. 

Depressionen sind eine Barriere in der Diabetestherapie

Je trauriger der Patient, desto 
schlechter die Blutzuckereinstellung
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– Im Vergleich zur Allgemeinbevöl-
kerung leiden Menschen mit Diabetes 
etwa doppelt so häufig an einer De-
pression [1–3]. Somit kann für die 
klinische Praxis davon ausgegangen 
werden, dass fast jeder vierte Diabetiker 
unter de pressiven Symptomen leidet 
und bei jedem achten Patienten eine 
klinisch relevante Depression vorliegt. 

Eine Vielzahl von Studien hat mitt-
lerweile gezeigt, dass die Stoffwechsel-
einstellung bei Patienten mit einem 
depressiven Syndrom deutlich schlech-
ter ist. Dies zieht eine erhöhte Rate an 
Folgekomplikationen sowie eine deut-
lich schlechtere Prognose nach sich. 
Die Diagnose einer Depression bei Dia-
betespatienten ist nicht schwierig, 
wird jedoch in der Praxis noch immer 
viel zu häufig übersehen.

Depressionen sind ein Risikofaktor 
für Typ-2-Diabetes
Die Frage, ob Depressionen eine Reak-
tion auf die Diabeteserkrankung dar-
stellen, oder depressive Menschen 
häufiger an Diabetes erkranken, wird 
nach wie vor kontrovers diskutiert. 
Viele Hinweise sprechen jedoch dafür, 
dass krankheitsspezifische Belastungen 
einen depressionsfördernden Faktor 
darstellen. So ist gesichert, dass Diabe-
tiker mit Folgekomplikationen oder 
häufigen, schweren Unterzuckerungen 

öfter an Depressionen leiden. Auch Di-
abetiker mit schwer wiegenden emo-
tionalen Problemen im Umgang mit 
der Erkrankung (z. B. Akzeptanzproble-
men) haben ein höheres Risiko, dep-
ressiv zu werden. Auf der anderen Seite 
erschwert eine depressive Stimmung 
Betroffenen, sich ausreichend um die 
Erkrankung zu kümmern und die Thera-
piemaßnahmen im Alltag umzusetzen.

Andersherum gilt als gesichert, dass 
Depressionen einen eigenständigen 
Risikofaktor für das Auftreten eines 
Typ-2-Diabetes darstellen. Fasst man 
die Studienlage zu dieser Thematik zu-
sammen, so ergibt sich ein um etwa 
1,5- bis 2-fach erhöhtes Risiko für dep-
ressive Menschen, an einem Typ-2-
Diabetes zu erkranken [4].  

Mehr Folgeerkrankungen
Eine Vielzahl aktueller Studien, die 
mittlerweile auch in zwei Metaana-
lysen [5, 6] publiziert wurden, belegen, 
dass Diabetiker mit einer Depression 
im Vergleich zu nicht depressiven Pa-
tienten eine schlechtere Blutzucker-
einstellung aufweisen und damit ein 
deutlich erhöhtes Risiko für Folge-
komplikationen des Diabetes haben. 
So erhöht sich das Risiko für mikrovas-
kuläre Komplikationen für Diabetiker 
mit leichteren Formen der Depression 
um das Achtfache, für Patienten mit 

schweren Depressionen um das Elf-
fache im Vergleich zu Diabetikern 
ohne eine Depression [7]. Das Risiko, 
frühzeitig zu versterben, ist fast fünf-
mal so hoch wie bei Diabetikern, die 
nicht depressiv sind. Berücksichtigt 
man die Tatsache, dass Diabetiker per 
se ein erhöhtes Mortalitätsrisiko auf-
weisen, so wird deutlich, dass die Kom-
bination Depression/Diabetes prog-
nostisch sehr ungünstig ist. Selbst bei 
leichteren Formen der Depression ist 
dieser Zusammenhang bereits nach-
zuweisen (Abb. 1). 

Ob tatsächlich ein ungünstigeres 
Krankheitsverhalten für die schlechte-
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zwei Wochen bestehen und erstmalig 
auftreten. Sind zwei Hauptsymptome 
und zwei weitere Zusatzsymptome 
vorhanden, so liegt eine „leichte 
de pressive Episode“ vor. Bei mehr als 
drei Zusatzsymptomen ist von einer 
„mittelgradigen depressiven Episode“ 
auszugehen. Eine „schwere depressive 
Episode“ ohne psychotische Anzeichen 
ist durch das Vorhandensein von drei 
Hauptsymptomen und mehr als vier 
Zusatzsymptomen gekennzeichnet. 

Hypoglykämien aussschließen
Bestehen zusätzlich wahnhafte Ideen 
und/oder Halluzinationen (psycho-
tische Symptome), sollte sichergestellt 
sein, dass nicht rezidivierende Hypo-
glykämien oder eine ketoazidotische 
Stoffwechsellage hierfür verantwort-
lich sind. Entwickelt sich die „depres-
sive Episode“ zu einem chronischen 
Verlauf, spricht man von einer rezidi-
vierenden, depressiven Störung.

Besonders bei Patienten mit chroni-
schen Belastungen oder fortschreiten-
den Akut- oder Folgekomplikationen 
des Diabetes kann auch eine anhalten-
de affektive Störung im Sinne einer Zyk-
lothymie oder Dysthymie bestehen.  

Zeigen Patienten nach der Diabetes-
diagnose, schweren Hypoglykämien, 
lebensbedrohlichen Ketoazidosen oder 
dem Auftreten von Folgekomplika-
tionen (z. B. Verlust des Augenlichtes, 
Amputationen, Dialysepflicht) eine 
andauernde depressive Reaktion, so ist 

auch an eine Anpassungsstörung zu 
denken. Sie wird je nach Dauer in eine 
„kurze depressive Reaktion“ (< 1 Mo-
nat), eine „längere depressive Reak tion“ 
(bis zu 2 Jahren) oder bei gleichzeitig 
bestehender Angst als „Angst und De-
pression gemischt“ diagnostiziert. 

Bipolare affektive Störungen sowie 
manische Episoden kommen bei Dia-
betespatienten nicht gehäuft vor, soll-
ten jedoch wegen der deutlich erhöh-
ten Suizidgefahr besondere Beachtung 
finden. Immerhin 20–30 % aller de-
pressiv Erkrankten haben bereits einen 
Suizidversuch unternommen, rund 
40–60 % aller Patienten hegen während 
einer akuten Depression Selbsttötungs-
gedanken [11]. Daher ist es wichtig, 
den Patienten zu befragen, ob Todes-
gedanken, Suizidabsichten oder bereits 
vorbereitete Suizidpläne bestehen. 

Fragebögen 
zur ergänzenden Diagnostik
Aufgrund der hohen Prävalenz depres-
siver Störungen bei Diabetes wird in 
den Diabetesleitlinien der Deutschen 
Diabetes Gesellschaft ein routinemäßi-
ges Screening auf Depression gefordert 
(nach Möglichkeit einmal im Jahr). 
Hierfür stehen ökonomische Fragebö-
gen zur Verfügung, die vom Patienten 
im Wartezimmer ausgefüllt werden 
können. Vor allem der „WHO-5“ [13] 
hat sich als ein sehr brauchbares, öko-
nomisches und nicht psychiatrisieren-
des Instrument erwiesen. Ebenfalls zur 
Depressionsdiagnostik gut geeignet ist 
der 20 Fragen umfassende Fragebogen 
„Probleme im Umgang mit der Diabe-
teserkrankung“ (PAID) [14]. Hiermit 
können sowohl Schwierigkeiten im 
Umgang mit dem Diabetes erfasst als 
auch Hinweise für das Vorliegen einer 
Depression (bereits in der subklini-
schen Phase) gesammelt werden. 

Wie mehrere Untersuchungen be-
stätigt haben, sind trotz möglicher 
Überlappungen von Symptomen der 
Depression und einer diabetischen 
Stoffwechsellage (Hypo-, Hyperglykä-
mie) auch die gängigen Diagnostikins-
trumente zur Depression wie das Beck-
Depressions-Inventar (BDI) [15] oder 
die Allgemeine Depressionskala (ADS) 

Screening:
_   Klinischer Eindruck (Abfrage der depressiven Kernsymptome: depressive 

Stimmung,Verlust von Interesse und Freude, erhöhte Ermüdbarkeit) 
_ WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden [13] (Score < 13)
_ PAID-Fragebogen [14] (Score > 33 V. a. subklin. Depression, > 40 V. a. klin. Depression) 

Diagnose:
_  Abfrage der Zusatzsymptome (verminderte Konzentration oder Aufmerksam-

keit, vermindertes Selbstvertrauen, Schuldgefühle und Gefühle der Wertlosigkeit, 
negative und pessimistische Zukunftsperspektive, Selbstverletzungen/Suizidali-
tät, Schlafstörungen, verminderter Appetit) und weitere Differenzialdiagnostik 
affektiver Störungen

_  Abfragen von besonderen krankheitsspezifischen Belastungen (z. B. Auftreten 
und Umgang mit drohenden/bestehenden Folgeerkrankungen, Hypoglykämien, 
chronischen Schmerzen)

_  Evtl. Einsatz eines spezifischen Depresssionsfragebogens (z. B. BDI [15], ADS [16]) 
_ Abklärung anderer psychischer oder somatischer Erkrankungen

Therapieoptionen:
_  Psychotherapie (nach Möglichkeit von Therapeut/in mit zusätzlicher Expertise 

in der Behandlung des Diabetes)
_ Antidepressivum (nach Möglichkeit SSRI-Hemmer)
_  Fachärztliche psychiatrische Mitbehandlung (besonders bei akuter Suizidalität, 

bipolaren Störungen, Komorbidität anderer psychischer Erkrankung, Komedika-
tion, Therapieresistenz, behandlungsgefährdenden psychosozialen Problemen)  

_  Fachärztliche diabetologische Mitbehandlung (besonders bei längerfristiger 
hyperglykämischer Stoffwechselentgleisung (HbA1c > 8,5 %), ausgeprägten 
Problemen der selbstständigen Therapiedurchführung, gravierenden krankheits-
spezifischen Belastungen).

Diagnostik und Therapie der Depression bei Diabetes
– Tabelle 1
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Auch erzwungene Inaktivität nach einer 
Amputation kann eine Depression fördern.
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[16] zur validen Diagnostik von Depres-
sionen bei Diabetikern geeignet.

Besonderheiten bei der Therapie 
Für die Behandlung von Depressionen 
bei Diabetikern gelten die Prinzipien der 
modernen Depressionsbehandlung, wie 
sie in verschiedenen Leitlinien festgelegt 
wurden [10]. Allerdings gibt es bei Dia-
betikern einige Besonderheiten zu 
beachten, die in der Leitlinie „Psychoso-
ziales und Diabetes“ der Deutschen Dia-
betes Gesellschaft (DDG) beschrieben 
werden (www.diabetes-psychologie.de).

Bereits ein strukturiertes Anspre-
chen der depressiven Stimmung durch 
das Diabetesteam bei Diabetikern mit 
einer depressiven Symptomatik kann 
eine antidepressive Wirkung haben. 
Auch die regelmäßige, zweiwöchent-
liche telefonische Kontaktaufnahme 
einer Pflegekraft im Rahmen eines 
„automated telefone disease manage-
ments“ konnte in einer Studie die De-
pressivität senken. Zudem verbesserte 
sich die de pressive Symptomatik, 
wenn Diabetiker mit einem modernen 
Schulungsprogramm (MEDIAS 2), statt 
mit einem eher traditionellen, primär 
auf Wissensvermittlung ausgerichteten 
Schulungsprogramm geschult wurden.  

Psychosomatische Basisversorgung, 
Psychotherapie
Ist der Patient nicht akut suizidal und 
liegt keine akute Krise vor, so kann 
auch der Hausarzt eine psychosomati-

sche Basisbehandlung zur Symptom-
reduktion durchführen. Diese umfasst 
den Aufbau einer vertrauensvollen, 
verlässlichen und konstanten Bezie-
hung zum Patienten, die Vermittlung 
von Hoffnung und Ermutigung sowie 
die Entlastung von Vorwürfen, Schuld-
gefühlen und Versagensgefühlen. 
Nach Möglichkeit sollten positive 
Gedanken verstärkt und erste Schritte 
überlegt werden, wie der Patient den 
sozialen Rückzug vermeiden und wie-
der aktiv werden kann. Einen wichti-
gen Bestandteil der Gespräche bilden 
auch die intensive Aufklärung über die 
Erkrankung sowie mögliche Wechsel-
wirkungen mit dem Diabetes. 

Stehen bei Diabetespatienten krank-
heitsspezifische Belastungen in ursäch-
lichem Zusammenhang mit der depres-
siven Stimmungslage, so sollten mög-
lichst psychotherapeutische Gespräche 
mit dem Ziel einer besseren Krankheits-
verarbeitung angeboten werden (Thera-
peutenliste: www.diabetes-psychologie.
de). Erfolgt keine rasche Symptomlin-
derung, sollte eine fachspezifische Psy-
chotherapie und/oder eine Pharmako-
therapie eingeleitet werden [10, 11]. 

Medikamentöse Therapie
Eine medikamentöse Behandlung ist 
vor allem bei mittelgradigen oder schwe-
ren depressiven Störungen indiziert [10, 
11]. Hier ist Serotonin-Wiederaufnah-
me-Hemmern (SSRI) vor den trizykli-
schen Antidepressiva der Vorzug zu ge-

ben, da die Einnahme von trizyklischen 
Antidepressiva mit Gewichtszunahme 
und Hyperglykämien einhergehen 
kann. Ansonsten richtet sich die Psy-
chopharmakotherapie nach den Richt-
linien der DGPPN unter Beachtung der 
für die diabetische Stoffwechseleinstel-
lung relevanten Nebenwirkungsprofile.

Integrierte Versorgung
Maßgeblich durch das Kompetenznetz 
„Depression und Suizidalität“ wurde 
der Fokus auch in Deutschland auf die 
Tatsache gelenkt, dass die Situation 
depressiver Menschen durch recht-
zeitige, zielgerichtete und leitlinien-
orientierte Interventionen wesentlich 
verbessert werden könnte. Denn trotz 
guter Therapieerfolge werden zu weni-
ge Patienten adäquat behandelt, was 
neben vermeidbarem Leid nicht zu-
letzt auch zu hohen Kosten für das 
Gesundheitssystem führt. Es wäre da-
her zu wünschen, dass die besonderen 
Prob leme depressiver Diabetespatien-
ten in der Neufassung der DMP-Pro-
gramme Diabetes und den geplanten 
Konzepten zur integrierten Versorgung 
Depression [17] berücksichtigt werden.
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Depressionen – eine entscheidende 
Barriere der Diabetestherapie

Depressionen stellen bei Diabetespati-
enten eine wesentliche Behandlungs-
barriere dar. Dies gilt gleichermaßen für 
Menschen mit depressiver Stimmungs-
lage (subklinisch) wie auch Patienten 
mit klinisch manifester Depression. Be-
sonders bei Patienten mit emotionalen 
Problemen im Zusammenhang mit der 
Erkrankung, rezidivierenden schweren 
Hypoglykämien und Folgeerkrankun-
gen ist auf eine Depression zu achten. 
Die Diagnose ist relativ einfach mithil-
fe eines strukturierten Gesprächs oder 
unkompliziert auszufüllenden Frage-
bögen möglich. Das Ansprechen der 

Problematik und der Besuch einer Dia-
betesschulung können ein erster Schritt 
zur Behandlung der Depression sein. Bei 
der medikamentösen Therapie ist auf 
mögliche Neben-/Wechselwirkungen 
mit der Diabetestherapie zu achten.

Schlüsselwörter: Diabetes mellitus 
– Depression – Therapie – Leitlinie 

Depression – An Important Obstruc-
tion to the Treatment of Diabetes

In diabetics, depressive states repre-
sent a major impediment to treat-
ment. This applies equally to persons 
with depressive mood (subclinical) 
and patients with clinically manifest 
depression. Particular consideration 

should be given to the possibility of 
depression in patients with emotional 
problems associated with the disease, 
recurrent episodes of severe hypogly-
cemia, and sequelae. The diagnosis is 
relatively easy to establish with the 
aid of a structured talk or an easy-to-
complete questionnaire. Discussing 
the problem with the patient and 
referring him/her to a teaching pro-
gram may be the first step towards 
treating the depression. When conside-
ring medication, possible side effects 
and interactions with diabetic therapy 
must be taken into account.

Keywords: Diabetes mellitus – Depres-
sion – Therapy – Guidelines
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