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Einleitung 1

1 Einleitung

Der Diabetes mellitus ist auf dem Vormarsch. Als Wohlstandserkrankung hat er unsere mo-
derne Gesellschaft fest im Griff. Die aktuellen Pravalenzzahlen des Diabetes mellitus fir
Deutschland, aber auch weltweit, sind hoch und steigen stetig weiter. Wir waren Zuschauer
einer alarmierenden Entwicklung und nun ist es schlichtweg nicht méglich, sie zu ignorieren.
Und so verwundert es nicht, dass nicht nur der betroffene Mensch und sein Umfeld, sondern
auch das Gesundheitssystem erhebliche Mihen aufbringen muss, um mit dieser chroni-
schen Stoffwechselkrankheit fertig zu werden.

Dabei ergeben sich die grundsétzlichen Kosten nicht nur aus der medikamentésen Thera-
pie des Diabetes. Es sind gerade die Folge- und Begleiterkrankungen, die die Erkrankung
so gefahrlich und die lebenslange Versorgung eines Diabetikers teuer werden lassen.
Neben somatischen Folgeerkrankungen kann auch eine Vielzahl an psychischen Proble-
men auftreten, die die Therapieschwierigkeiten des Diabetes mellitus zuséatzlich schiren.
Neben Depressionen und Angstzustanden sind es auch Essstérungen, die als psychologi-
sche Begleitkomplikation des Diabetes mellitus auftreten kbnnen. Das Zusammenspiel von
Essstérungen und Diabetes mellitus kann erhebliche Therapieschwierigkeiten mit sich brin-
gen, da die Essstdrung dort entstehen kann, wo die Diabetestherapie ansetzt.

Einer der Grundpfeiler der Diabetestherapie ist die Auseinandersetzung mit der Art und
Weise der taglichen Nahrungsaufnahme sowie mit dem eigenen Gewicht. Doch ist bekannt,
dass ein intensives Fokussieren dieser beiden Sachverhalte in eine Essstérung minden
kann.

Die tatsachliche Pravalenz der Syntropie von Diabetes mellitus und Essstérungen ist nach
der aktuellen Forschungslage eher gering. Doch ungeachtet dessen kénnen die Konse-
quenzen der Essstérungen bei Diabetikern so verehrend sein, dass jedem einzelnen Fall
gréBtmdgliche Beachtung geschenkt werden sollte. Eine frihzeitige Entdeckung ist hier
substanziell.

Ziel dieser Arbeit ist in diesem Zusammenhang herauszufinden, ob sich von der Deutschen
Diabetes Gesellschaft zertifizierte diabetologische Facheinrichtungen um eine Detektion
der Essstérungen bei lhren Patienten bemuhen.

Der Fokus dieser Arbeit wird dabei auf den psychologischen Aspekt bei der Entstehung
einer Essstoérung bei Diabetikern gelegt. Es werden keine Zusammenhénge zu familiar be-
dingten Entstehungen einer Essstérung dargestellt. Diese Einschrédnkungen sind in Anbe-
tracht des gewahlten Themas ,Diabetes und Essstdérungen® notwendig gewesen.

Im nachfolgenden Kapitel soll somit zuvorderst auf die Relevanz des Themas Diabetes
mellitus anhand von Pravalenzentwicklungen und den Folgen der Erkrankung eingegangen
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werden. Bezugnehmend auf die méglichen Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus wer-
den die Zusammenhange von Diabetes und Essstérungen beleuchtet, um im Anschluss die
Erhebung vorzustellen, die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrt wurde.
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2 Diabetes mellitus und Essstérungen

In diesem Kapitel wird zu Beginn die Relevanz des Themas ,Diabetes mellitus und Esssto-
rungen® erlautert. Dartber hinaus werden die Publikationen der diabetologischen Fachwelt
beleuchtet, die sich mit dieser Syntropie auseinander gesetzt haben. Es wird zudem vertieft,
welche Informationen zu der Thematik ,Diabetes und Essstérungen® die Deutsche Diabetes
Gesellschaft (DDG) an die von ihr zertifizierten Facheinrichtungen weitergibt. So werden
schlussendlich die Grundvoraussetzungen dargestellt, mit denen die DDG zertifizierten Fa-
cheinrichtungen zu dem Thema Diabetes und Essstérungen offiziell ausgestattet sind.

2.1 Relevanz des Diabetes mellitus

2.1.1 Epidemiologie des Diabetes mellitus

Der Diabetes mellitus gilt als weltweite Epidemie (World Health Organization, 2013;
International Diabetes Federation, 2013). Laut der Weltgesundheitsorganisation WHO zahit
die Stoffwechselerkrankung zu den groBen Vier der noncommunicable diseases (NCD,
eng: nicht dbertragbare Krankheiten). Zu ihnen zéhlen neben dem Diabetes kardio-vasku-
lare Erkrankungen, Krebs und chronische Atemwegserkrankungen. Zusammen sind die
NCD's die Ursache fir rund zwei Drittel aller weltweiten Todesfalle (World Health
Organization, 2013). Im Jahr 2010 starben weltweit circa 34,5 Millionen Menschen an den
nicht Ubertragbaren Krankheiten, wobei der Diabetes mellitus hier rund 1,3 Millionen To-
desopfer forderte. In Deutschland werden im selben Jahr von insgesamt rund 800.000 To-
desfallen 21.000 dem Diabetes mellitus zugeschrieben (Institute of Health Metrics and
Evaluation - IHME, 2014). Grundséatzlich zeichnet sich hier weltweit ein stetiger Aufwarts-
trend ab, sodass Hochrechnungen zufolge im Jahr 2030 rund 52 Millionen Menschen an
den Folgen der NCD versterben werden (World Health Organization, 2013).

Doch nicht nur die Zahl der Todesopfer zeigt eine steigende Tendenz an. Ahnliche Entwick-

lungen erkennt man auch in Bezug auf die Pravalenzen des Diabetes mellitus.

2.1.1.1  Préavalenz des Diabetes mellitus

Die Pravalenzzahlen des Diabetes mellitus sind je nach Untersuchung leicht unterschied-
lich, erdriickend sind die Zahlen aber in jeder Hinsicht. Nach einer aktuellen Studie des
Robert-Koch-Instituts (RKI) von 2013 liegt die Lebenszeitpravalenz des Diabetes mellitus
in Deutschland bei rund 7,2 % fir den Bevdlkerungsanteil der 18- bis 79- jahrigen
(Heidemann et al.,2013). Eine Hochrechnung auf die gesamtdeutsche Bevdlkerung ergibt
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eine absolute Zahl von knapp sechs Millionen betroffenen Menschen (Deutscher
Gesundheitsbericht - Diabetes 2014).

In den vergangenen Jahrzehnten konnte man eine stetige Zunahme des Diabetes mellitus
in Deutschland beobachten. In einer vorangegangenen Untersuchung des RKI aus dem
Jahre 1999 lag die Pravalenz in der Altersgruppe der 18- bis 79- jahrigen bei 5,2 % (Bellach,
1999). Ahnliche Entwicklungen zeigen sich auch bei einer weltweiten Betrachtung. Nach
einer internationalen Analyse verdoppelte sich die Anzahl der Diabetes mellitus Falle zwi-
schen 1980 und 2008 (Danaei et al., 2011). Heute sind weltweit beinahe 340 Millionen
Menschen an Diabetes mellitus erkrankt (International Diabetes Federation, 2013). Wagt
man einen Blick in die Zukunft, wird deutlich, dass sich dieser Trend weiter fortsetzen
kénnte. Nach dem Deutschen Zentrum fir Diabetesforschung kénnten in Deutschland im
Jahr 2030 knapp acht Millionen Deutsche an der Stoffwechselerkrankung leiden (DZD -
Deutsches Zentrum flr Diabetesforschung, 2014), weltweit werden es nach Prognosen im
Jahr 2035 rund 560 Millionen sein (International Diabetes Federation, 2013; Peters et al.,
2010).

Wirft man einen genaueren Blick auf die deutsche Pravalenzentwicklung, kann ein Teil der
stetigen Zunahme des Diabetes mellitus unter Berlcksichtigung des demographischen
Wandels erklart werden (Peters et al., 2010). So sind gerade altere Menschen ab dem 50.
Lebensjahr von der Stoffwechselkrankheit betroffen. Mit dem steigenden Anteil dieser Al-
tersgruppe in der deutschen Bevdlkerung kann so rund ein Drittel des Pravalenzanstiegs
erklart werden (Heidemann et al., 2013). Die verbleibenden zwei Drittel kdnnten mit einem
grundsétzlichen Lebenswandel der deutschen Bevdlkerung in Verbindung stehen. Gerade
veranderte Ess- und Bewegungsgewohnheiten kénnen an diesem rasanten Anstieg des
Diabetes mellitus beteiligt sein (Deutscher Gesundheitsbericht - Diabetes 2014). In diesem
Zusammenhang lieBe sich auch die hohe Rate des Diabetes Typ Il erklaren. Von den rund
sechs Millionen Diabetikern in Deutschland leiden circa 95% an der zweiten Diabetesform
(Deutscher Gesundheitsbericht - Diabetes 2014). Neben genetischen Faktoren gelten ge-
rade Lebensstileinflisse als Manifestationsfaktoren fir Diabetes-Typ-Il (Nationale
VersorgungsLeitlinie (NVL) Therapie des Typ-2-Diabetes, 2014).

2.1.2 Gesundheitsbkonomische Aspekte des Diabetes mellitus

Parallel zu der hohen Anzahl an Diabetikern in Deutschland sind auch die Kosten fur das
Gesundheitssystem erheblich. Nach der Gesundheitsberichterstattung des Bundes aus
dem Jahre 2009 stehen in Deutschland die endokrinen Ernahrungs- und Stoffwechseler-
krankungen mit 12,6 Milliarden Euro an sechster Stelle der Gesamtausgaben von 236 Mil-
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liarden Euro. Dabei entstehen allein durch den Diabetes mellitus Kosten von rund 5,6 Milli-
arden. Anzumerken ist hierbei, dass in diesem Bericht lediglich die direkten Kosten bertick-
sichtigt wurden, die im Zusammenhang mit der Hauptdiagnose ,Diabetes mellitus” entste-
hen. Nicht bertcksichtigt sind die Kosten der Begleit- und Folgeerkrankungen (Robert-
Koch-Institut, Statistisches Bundesamt, 2009). Die ,Kosten des Diabetes mellitus” — Studie
(KoDiM) geht hier einen Schritt weiter und schliet sowohl die direkten als auch die indirek-
ten Kosten in die Betrachtung mit ein. So errechnete sie fir den Diabetes mellitus Gesamt-
kosten von 12,8 Milliarden Euro fir das Jahr 2001. Mit einem Anteil von 9,6 Milliarden Euro
machten hier die Behandlungen von Folgeerkrankungen den Ulberwiegenden Anteil aus
(Koster et al., 2005). Bei einer Follow-up-Untersuchung dieser Studie im Jahr 2012 zeigte
sich, dass sich die Kosten entsprechend der Pravalenz verhalten und stetig ansteigen
(Késter et al., 2012).

Betrachtet man die vorangegangenen Abschnitte, wird deutlich, dass es sich bei dem Dia-
betes mellitus um eine vielschichtige Krankheit handeln muss, die sich gerade deshalb in
ihren weltweiten Ausmafen schlecht einzudammen und kontrollieren zu lassen scheint. Die
Grunde hierfir sind ebenso komplex wie die Krankheit selbst. Dies soll im folgenden Ab-

schnitt ndher erlautert werden.
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2.2 Diabetes mellitus und Folgeerkrankungen

»Alle Dinge sind Gift, und nichts ist ohne Gift; alleine die Dosis machts, dass ein Ding kein

Gift sei.”

Es ist dieses Zitat von Paracelsus
aus dem Jahr 1538, das zur Dar-
stellung der Problematik des Dia-
betes mellitus herangezogen wer-
den kann. So ist das Leitsymptom
dieser chronischen Stoffwech-
selerkrankung ein erhdhter Blut-
glucosespiegel (BGS). Ein dauer-
haft erhéhter BGS birgt durch Zell-
schadigungen erhebliche Gefah-
ren flr den menschlichen Kérper,
die sich in einer Flle an komple-
xen somatischen Folge- und Be-
gleiterkrankungen auBern (Spinas
& Fischli, 2011, S. 127). Neben
Makro- und Mikroangiopathien lei-
den diabetologische Patienten
haufig auch an Neuropathien und
anderen komplexen Krankheitsbil-
dern wie dem diabetischen FuB-
syndrom (Hien & Béhm, 2010, S.
87). Um diesen schadigenden Ef-
fekten entgegenzuwirken, ist es
unerldsslich, die Kontrolle des

Retino-und
Makulopathie

Zerebral-
arteriensklerose

Koronare
Krankheiten,
Myokardinfarkt

Diabetische
Nephropathie

Diabetische
Neuropathie

Periphere
Polyneuropathie

Periphere arterielle
Verschlusskrankheit

Diabetisches
FuRsyndrom

Abbildung 1 | Skizze: Diabetologische Folgeerkran-
kungen, modifiziert nach Arastéh et al., 2009, S.
708

BGS als oberstes Therapieziel zu definieren (Epidemiology of Diabetes Interventions and
Complications (EDIC) Research Group, 1999; King et al., 1999; The Diabetes Control and
Complications Trail Research Group, 1993). Doch eben diese Kontrolle ist es, die weitere

Komplikationen im Rahmen einer Diabetestherapie mit sich bringen kann.
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2.2.1 Diabetes mellitus und psychosoziale Belastungen

Die Diagnosestellung von Krankheiten geht bei dem betroffenen Patienten grundsatzlich
mit einem Krankheitsverarbeitungsprozess einher. So ermdglichen kognitive, aktionale
aber auch emotionale Auseinandersetzungen mit dem Diabetes mellitus gemeinsam mit
sozialer Unterstiitzung eine gewisse Akzeptanz der Erkrankung, auf dessen Grundlage wie-
derum die Therapie fuBen sollte (Bengel & Jerusalem, 2009, S. 360 f.). Doch dieser Prozess
unterliegt selten dieser Geradlinigkeit.

Mit der Diagnosestellung ist der Diabetiker gezwungen schnellstméglich kognitive und ak-
tionale Prozesse zu erlernen, da die Therapie des Diabetes mellitus friihzeitig einem hohen
MaB an Selbstmanagement unterliegt. So muss der betroffene Patient bereits zu Beginn
der Erkrankung die nétigen Therapieinhalte verinnerlichen, um diese lebenslang und tag-
taglich umsetzen zu kénnen (Kulzer, et al., Psychosoziales und Diabetes Teil I, 2013). Dies
birgt eine zwangslaufige und substanzielle Lebensstilveranderung. Nicht selten ergeben
diese diabetesassoziierten tagtaglichen Belastungen eine Minderung der Lebensqualitat
und miinden schlieBlich im Laufe der Erkrankung in eine Uberforderung des Patienten (Holt
et al., 2013). Diese Belastungen lassen sich dabei nicht ausschlieBlich auf die kognitiven
und aktionalen Anspriche zurtckzuftuhren. Die tagliche Durchfihrung der Therapie, man-
gelndes Gesundheitsverhalten, Akutkomplikationen oder bereits vorhandene Folge- und
Begleiterkrankungen kénnen grundsétzlich Hindernisse bei der optimalen Therapieumset-
zung darstellen (Petrak & Herpertz, 2013, S. 107). Doch sind es vielmehr die emotionalen
Anstrengungen, die sich als Konsequenzen der lebenslangen Diabetestherapie und der Ei-
genverantwortlichkeit ergeben kénnen, die eine Uberbeanspruchung des Patienten bewir-
ken (Petrak & Herpertz, 2013, S. 106). Gerade die Akzeptanz des vollstdndigen Verlustes
von Gesundheit aufgrund der Persistenz des Diabetes mellitus stellt eine groBe Herausfor-
derung in der Therapie des Patienten dar (Petrak & Herpertz, 2013, S. 110). Wut, Trauer,
Arger, Hilflosigkeit, Depressivitat, (Versagens-) Angste, Erschdpfung, Kontrollverlust,
Schuldgeflihle, Sorgen, Verleugnungen oder das Geflihl auf Verstandnislosigkeit und man-
gelnde Unterstitzung zu treffen, kdnnen Folgen unzureichender Krankheitsverarbeitung
sein (Petrak & Herpertz, 2013, S. 108-113).

Dabei stehen die diabetologischen Patienten mit diesen negativen psychologischen Effek-
ten einer weiteren Problematik gegeniber. Das Ziel der Diabetestherapie ist die Verhinde-
rung von Folgeerkrankungen und diabetesbezogenen Einschrankungen der Lebensqualitat
(B6hm et al., 2011, S. 21) mit Hilfe von langfristig guter Blutglucose-einstellung. Doch
Stress, Depressivitat sowie mangelnde soziale Unterstitzung oder Therapieadhérenz ha-
ben einen negativen Effekt auf den BGS (Petrak & Herpertz, 2013, S. 97). Psychologische
Stérungen bei Patienten mit Diabetes mellitus kénnen dementsprechend vergleichsweise
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geringe Therapieerfolge nach sich ziehen (Chida & Hamer, 2008; Fisher et al., 2008; Katon
et al., 2010) oder sogar das Mortalitatsrisiko erhéhen (van Dooren et al., 2013). Die Aus-
wirkungen dieses Teufelskreises aber auch aller anderen genannten somatischen und psy-
chologischen Belastungen kénnen in eine klinische Manifestation von psychologischen Er-
krankungen miinden. In erster Linie sind es Depressionen, Angsterkrankungen, Essstérun-
gen und Abhéangigkeitserkrankungen wie Alkoholmissbrauch, die als diabetologische Fol-
geerkrankung auftreten kénnen (Deutscher Gesundheitsbericht - Diabetes, 2012, S.48).
Entsprechend einer aktuellen Untersuchung scheint in Deutschland jeder zehnte Diabetiker
an psychologischen Folgekomplikationen zu leiden (Petrak et al., 2011). Vordergrindig sind
es gerade Depressionen (10-25 %) und Angststérungen (-20 %), die sich haufig bei diabe-
tologischen Patienten beobachten lassen (Kulzer et al., Psychosoziales und Diabetes Teil
1&ll, 2013). So treten beispielsweise Depressionen bei Diabetikern rund doppelt so haufig
auf als es bei der entsprechenden Normalbevélkerung der Fall ist (Anderson et al., 2001,
Lin & von Korff, 2008). Vergleichsweise gering sind teils die Prévalenzzahlen bezlglich der
Koexistenz von Diabetes mellitus und Essstérungen. Je nach Kombination des Diabetes-
und des Essstorungstyps liegt die Haufigkeit dieser Komorbiditat zwischen 0 bis 25 %
(siehe Abschnitt: 2.3.2 Epidemiologie).

Ungeachtet dieser teils niedrigen Pravalenz stellt gerade die Syntropie von Diabetes melli-
tus und Essstoérungen einen besonderen Aspekt bei der Betrachtung von psychologischen
Folgeerkrankungen bei Diabetes dar. Abseits von Medikation und kérperlicher Bewegung
fuBt eine erfolgreiche Diabetes-mellitus-Therapie auf einer ausgewogenen Erndhrungs-
weise (Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Therapie des Typ-2-Diabetes, 2014). Mit dem
parallelen Auftreten einer Essstorung kann dieses Fundament erheblich wanken. Diese
Problematik soll im folgenden Abschnitt beleuchtet werden.

2.3 Die Syntropie von Diabetes mellitus und Essstérungen

Sowohl der Diabetes mellitus als auch Essstérungen sind fir sich genommen komplexe
Krankheiten, die auf vielfaltige Weise eine Fille an klinischen Symptomen hervorrufen kén-
nen. Dementsprechend werden beide Erkrankungen in verschiedene Krankheitsbilder un-
terteilt. Um den Umfang der nachfolgenden Abschnitte angemessen einzugrenzen, werden
im weiteren Verlauf dieser Arbeit lediglich die Diabetestypen | und Il nach ICD-10 E 10 und
11 im Zusammenhang mit den Essstérungserkrankungen Anorexia nervosa (AN), Bulimia
nervosa (BN), der Binge-Eating-Stérung (BED) und den nicht nédher bezeichneten Esssto-
rungen (EDNOS) nach dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V (DSM-
V) untersucht.
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2.3.1 Atiologie der Essstérung bei Diabetes mellitus

Die Entstehung von Essstérungen im Zusammenhang mit Diabetes mellitus ist noch nicht
vollstéandig geklart. Es gibt jedoch einige Ansétze, die diese Syntropie zu erklaren versu-
chen.

Wie bereits beschrieben, liegt die groBe Herausforderung fir den diabetischen Patienten
darin, ein hohes Maf3 an Selbstmanagement zu betreiben, um, gerade in Hinblick auf Fol-
geerkrankungen, dem Diabetes in adaquater Form begegnen zu kdnnen. Basis des Selbst-
management ist das lebenslange Auseinandersetzen mit der richtigen Nahrungsmittelaus-
wahl, korperlicher Bewegung sowie dem damit einhergehenden Gewichtsmanagement
(Munsch & Herpertz, 2011). Konsequenz dieses Behandlungsansatzes ist aber, dass ge-
rade das Essverhalten zwangslaufig einen rigiden Anstrich erhalt. Durch Restriktionen und
Verzicht, die an vielen Stellen die tagliche Nahrungsaufnahme eines Diabetikers bestim-
men, rickt das Essverhalten starker in den kognitiven Fokus der Aufmerksamkeit (de
Zwaan, 2004; Kakleas et al., 2009; Smith et al., 2008; Stewart et al., 2002). Die rigide Kon-
trolle des taglichen Essens ist ein mdglicher Risikofaktor fir die Entstehung einer Essst6-
rung (Antisdel & Chrisler, 2000). So ist bekannt, dass einschrankendes Essverhalten die
Entstehung von Essanféllen erh6hen kann. Dies wiederum ist assoziiert mit einer Manifes-
tation von Bulimia nervosa oder einer Binge-Eating-Stérung (de Zwaan, 2004). Gerade
Binge-Eating geht mit einer zwangslaufigen Gewichtszunahme einher.

Nicht nur aus diabetologisch-therapeutischer Sicht, sondern auch bedingt durch idealisierte
Kérperbildschemen ist eine Gewichtszunahme bei den betroffenen Patienten kein win-
schenswerter Effekt. So ergibt sich auch hier ein weiterer Teufelskreis. Die durch restrikti-
ves Essverhalten ausgelésten Essanfalle minden in unangemessenes Kompensationsver-
halten, um aufgebautes Gewicht wieder verlieren zu kénnen (de Zwaan, 2004; Rodin et al.,
2002). Dabei kann sich das unangemessene Kompensationsverhalten in einschrankendem
Diathalten, selbstinduziertem Erbrechen, exzessiver korperlicher Betatigung oder auch
durch die Einnahme von Diuretika und Laxantien ausdrticken (Turner & Peveler, 2005). Bei
insulinpflichtigen Diabetikern kann zudem das ,Insulin-Purging“ beobachtet werden (Turner
& Peveler, 2005). Es handelt sich hierbei um das absichtliche Unterdosieren oder Weglas-
sen von Insulininjektionen, um eine hyperglykdmische Stoffwechsellage zu erreichen (de
Zwaan, 2004; Kulzer et al., Psychosoziales und Diabetes Teil Il, 2013, S. 8; Munsch &
Herpertz, 2011; Rodin et al., 2002). Im Zusammenhang mit der Gewichtszunahme spielt
ein hyperglykamischer Stoffwechselzustand bei einem weiteren Erklarungsansatz der Ati-
ologie von Diabetes und Essstérungen eine entscheidende Rolle. Ein nicht entdeckter und
damit unbehandelter Diabetes mellitus geht in aller Regel mit einem Gewichtsverlust be-
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dingt durch Hyperglykdmie und daraus entstehender Glucosurie einher. Mit Diagnosestel-
lung und Behandlungsbeginn wird das ungewollte Ausscheiden der Glucose Uber den Urin
unterbunden. Die Energie verbleibt im Koérper und ist daher haufig mit der Zunahme von
Gewicht assoziiert (Turner & Peveler, 2005). Gerade bei heranwachsenden Madchen und
jungen Frauen kann die unerwiinschte Gewichtszunahme und die damit haufig einherge-
hende Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper die Entstehung einer Essstérung begtins-
tigen (Munsch & Herpertz, 2011).

Unabhé&ngig von rigidem Essverhalten und Gewichtszunahmen kénnen auch psychologi-
sche Stérungen bei der Entstehung einer Essstérung bei Diabetes mellitus zugrunde liegen.
Die lebenslange Kontrolle des eigenen Handelns bedingt durch die Diagnose Diabetes mel-
litus kann, wie bereits beschrieben, zu einer Reihe von negativen psychologischen Konse-
quenzen flhren. Die Essstérung kénnte in diesem Zusammenhang auch als Antwort auf
unzureichendes Coping verstanden werden (Munsch & Herpertz, 2011).

Zusammenhang von Behandlung des Diabetes mellitus und der
Essstorungspathologie

Insulin ' |

| Behandlungs- | [
I management | ) -
| des Diabetes | Unzufriedenheit mit dem Fm———— b :
I mellitus | eigenen Korper : Intra- und :
R e 4 | interpsychische |
: familiare und :
Schlankheitsstreben Ilsozmkulturelle FaktorenJl
| il
Ermahrungsberatung ‘ [ e e e |
I : [
> Kognitive Kontrolle des [ Reduktion der |
Essverhaltens —b: Insulindosis zwecks :
| Gewichtsregulation |
I
e - }
Kontrollverluste beim Essen
(Binge eating)
o e e e e e e e

|

I
: Unzureichende Stoffwechsellage = ——p Diabetesbezogene Komplikation :
|

I
|

Abbildung 2 | Zusammenhang von Behandlung des Diabetes mellitus und der Esssté-

rungspathologie modifiziert nach (Munsch & Herpertz, 2011)
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Ahnlich komplex wie die beiden Erkrankungen Diabetes mellitus und Essstérungen schei-
nen also deren gemeinsame Ursachen zu sein. Die dargestellten Erklarungsansatze dieser
Komorbiditat bilden sicher nur einen Teil der eigentlichen Krankheitsentstehungsgeschichte
jedes betroffenen Patienten ab. Annahernd vielschichtig stellen sich auch hier die Pravalen-
zen von Diabetes und Essstérungen dar, die im folgenden Absatz einer naheren Betrach-

tung unterzogen werden sollen.
2.3.2 Epidemiologie von Essstérungen bei Diabetes mellitus

In den vergangenen Jahrzehnten wurde die Pravalenz von Diabetes mellitus und Esssto6-
rungen immer wieder untersucht. Aufgrund der Vielfaltigkeit der beiden Krankheiten bietet
das Thema ein breites Band an méglichen Untersuchungsanséatzen fur diverse Studien. So
kénnen beispielweise bei Typ-I-Diabetikern jeglichen Alters nach Inzidenzen fir AN, BN,
BED, EDNOS oder nach subklinischen Formen von Essstérungen gesucht werden. Glei-
ches qilt selbstverstandlich ebenfalls fir Typ-lI-Diabetiker. Im Laufe der Zeit wurde eine
Reihe von Studien veréffentlicht, die auch in aktuellen Publikationen zur Pravalenz von Di-
abetes und Essstérungen immer wieder zitiert werden. Sie dienen in der vorliegenden Dar-
stellung als Orientierungshilfe, um ein adaquates Gesamtbild der Pravalenz von Diabetes
mellitus und Essstérungen darstellen zu kénnen. Es werden lediglich die Studien der letzten
20 Jahre berticksichtigt.

Die Ergebnisse der untersuchten Studien (Anhang Seite ii, Tab.1-3) zeigen folgende Pra-

valenzen von Diabetes mellitus und Essstérungen:

Tabelle 1| Pravalenzen von Diabetes mellitus und Essstérungen

Essstérung PUNKTPRAVALENZEN
IN PROZENT

Diabetes-Typ-I Diabetes-Typ-Il

Anorexia nervosa 0-1,2 0
Bulimia nervosa 0-15 0,3
Binge-Eating-Stérung 1,8-12,5 1,4-25,6
Nicht naher bezeichnete 1,2-9,4 2,5-3,8
Essstérungen

Insulinmissbrauch 1,4 - 36 41
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Die Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht Giber die Punktpravalenzen der jeweiligen Essstdrungen
nach den DSM-V-Kriterien in Bezug zu den Diabetes Typen | und Il. Dariiber hinaus wird
die Haufigkeit des Insulinmissbrauchs aufgefihrt, da das Insulin-Purging in den meisten
Studien als eigenstéandige Form einer Essstérung betrachtet wird.

Eine Vielzahl der Untersuchungen zeigen weiterhin Pravalenzen fir ein allgemein gestértes
Essverhalten der Patienten auf. Da hier jedoch jede Studie ihre eigene Definition fir ein
gestortes Essverhalten festlegt, wird in dieser Arbeit auf die einzelnen Nennungen dieser
Préavalenzen verzichtet. Eine haufig zitierte Studie soll jedoch trotz allem hier Einzug finden.
Es handelt sich dabei um die Untersuchung von Neumark-Sztainer et al., in der sich bei
37 % aller teilnehmenden Probanden ein ungesundes bis sehr ungesundes (Ess-) Verhal-
ten' zeigte. Aufgrund der hohen Pravalenz ist diese Studie auffallend und so werden die
Ergebnisse in einschlagiger Literatur haufig in einem Atemzug mit anderen Pravalenzun-
tersuchungen genannt. Da Neumark-Sztainer et al. in seiner Studie jedoch auf die Eintei-
lung in klinische oder subklinische Essstérungen verzichtet hat, wird sie in Tabelle 1 nicht
berlcksichtigt.

Entsprechend der Natur des Diabetes mellitus sowie der von Essstérungen weisen die ge-
nannten Studien in Bezug auf die Pravalenzergebnisse eine gewisse Heterogenitat auf. Ein
Umstand fallt bei naherer Betrachtung der Tabelle 1 jedoch auf. Es zeigt sich, dass sich
sowohl bei Diabetes-Typ-I als auch —Il gerade die Binge-Eating-Stérung haufig finden lasst.
Im Vergleich mit einer vergleichbaren Bevélkerungsgruppe ohne Diabetes liegt die Pra-
valenz fir Binge-Eating lediglich bei rund 1,2 % (S3-Leitlinie - Diagnostik und Therapie der
Essstdérungen, 2010). Somit scheinen die Pravalenzen fir Binge-Eating bei Diabetikern
grundsétzlich hdéher zu liegen. Diese erhéhte Pravalenz zeigt sich jedoch nicht nur fir BED
alleine. Auch die Bulimia nervosa scheint bei Diabetikern haufiger aufzutreten (Affenito et
al., 1997; Crow et al., 2001; Jones et al., 2000; Papelbaum et al., 2005; Rodin et al., 2002;
Vila et al., 1995). Zudem weisen einige der untersuchten Studien darauf hin, dass das Ri-
siko fur die Entwicklung einer Essstérung gerade bei Madchen und jungen Frauen mehr als
um das Doppelte erhdht sein kann als im Vergleich zu Gleichaltrigen ohne Diabetes mellitus
(Colton et al., 2004; Grylli et al., 2004; Jones et al., 2000; Rodin et al., 2002). Grundsatzlich
kénnen die Essstérungen aber noch im héheren Alter auftreten (Mannucci et al., 2002;
Papelbaum et al., 2005).

I Ungesundes Verhalten:

Fasten, sehr wenig Essen, Einsatz von Nahrungsersatzstoffen, Mahlzeiten ausfallen lassen, Rauchen
Sehr ungesund:

Diatpillen, selbstinduziertes Erbrechen, Insulinmissbrauch, Einsatz von Laxantien und Diuretika
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2.3.3 Risikoprofil fiir Essstérungen bei Diabetes mellitus

Diese Ergebnisse aufgreifend, kann ein Risikoprofil zusammengetragen werden, das zur
Detektion von potenziell gefahrdeten Patienten herangezogen werden kann.
Risikofaktoren beziehungsweise Warnhinweise, die allein oder in Kombination auf eine Ess-
stérung bei einem Diabetiker hinweisen kénnen, sind die Folgenden:

Weibliches Geschlecht '

Jugendliches Alter bis junge Erwachsene '

Erhohtes Korpergewicht

Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper oder Aussehen &2
Weigerung, sich wiegen zu lassen 2

— Geringes Selbstwertgefiihl 2

Neigung zum Vegetarismus 2

Permanentes Berechnen von Kalorien und Wiegen von Lebensmitteln 2
Restriktives Diatverhalten 2

Selbstinduziertes Erbrechen 2

Verwendung von Abflihrmitteln 2

Vorhandensein von psychischen Erkrankungen wie Depressionen 182
Familiare Probleme 3

Adharenz beziiglich der Diabetestherapie °

Schlechte BGS-Kontrolle 283

Hoher HbA¢ 3

Wiederholtes Auftreten von Hyper- und Hypoglykémie 243
Wachstumsstérungen und Verzégerung der Pubertét bei jungen Menschen 3
Auslassen von Arztbesuchen 2

I I Y

i

I O O

(" Kakleas et al., 2009; ? Pinhas-Hamiel & Levy-Shraga, 2013; 3 Turner & Peveler, 2005)

Die Sensibilitat, mit der bei Patienten nach einem gemeinsamen Auftreten von Diabetes
und Essstérungen geschaut werden sollte, kann nicht nur durch die teilweise hohe Pra-
valenz gerechtfertigt werden. Es sind vor allem die Folgen, die sich aus dieser Syntropie
ergeben kénnen, die die betroffenen Patienten zusatzlich belasten kénnen und ein Scree-

ning erforderlich werden lassen.

2.3.4 Folgen von Essstérungen bei Diabetes mellitus

Die unmittelbaren Folgen von gestértem Essverhalten &uBBern sich bei vielen betroffenen
Patienten in einer Verschlechterung ihres diabetesassoziierten Gesundheitsstatus (Helge-
son et al., 2009; Herpertz et al., 2001; Kakleas et al., 2009; Rodin et al., 2002).

Kurzfristig kénnen haufiger Hyperglykdmien (Turner & Peveler, 2005) und Ketoazidose so-
wie Hypoglykédmien auftreten (Pinhas-Hamiel & Levy-Shraga, 2013; Rodin et al., 2002).
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Auf langere Sicht hingegen kommt es bei Patienten mit komorbidem Essverhalten haufiger
zu mikrovaskuléren Folgeerkrankungen. So scheint es einen signifikanten Zusammenhang
zwischen Essstérungen und dem Auftreten von Retinopathien zu geben (Kakleas et al.,
2009; Nielsen & Mgalbak, 1998, Rodin et al., 2002; Takii et al., 2002). Die Erhéhung des
Risikos fur eine Retinopathie bei gleichzeitigem Vorliegen einer Essstérung liegt nach einer
Untersuchung von Nielsen bei knapp 33 % (Nielsen, 2002). Rydall et al. konnte nach einer
4-jahrigen Follow-up-Untersuchung bei 86 % der untersuchten Patienten eine Retinopathie
nachweisen (Rydall et al., 1997). Besonders scheint sich das Risiko dann zu erhéhen, wenn
die Patienten Insulin-Purging anwenden (Peveler et al., 2005).

Der Insulinmissbrauch scheint zudem das Vorkommen an Nephropathien zu erhéhen (Takii
et al., 2002). In einer Studie zeigten 25 % der Patienten eine Nephropathie bei parallelem
Auftreten von Insulin-Purging (Kakleas et al., 2009). Bei denjenigen, die kein Insulin-Pur-
ging verwenden, zeigte sich nur bei 10 % der Probanden eine Nephropathie (Goebel-
Fabbri et al., 2008).

Auch zeigte sich, dass der Insulinmissbrauch zu einem insgesamt schlechteren HbA+ (Jo-
nes et al., 2000; Takii et al., 2002), einem vermehrten Auftreten von Neuropathien (Kakleas
et al., 2009; Takii et al., 2002; Turner & Peveler, 2005), Depressionen und Angststdérungen
sowie zu einem erhéhten Streben nach Perfektion fuhrt (Takii et al., 2002).

Neben Wachstumsverzégerung bei Jugendlichen (Rodin et al., 2002) kann gestértes Ess-
verhalten bei Diabetes zudem zu einem erhéhten Risiko fir Osteoporose und kardiovasku-
lare Erkrankungen flhren (Turner & Peveler, 2005). Auch zeigen sich haufiger negativ as-
soziierte Bewaltigungstrategien, die mit einer geringeren Lebensqualitat einhergehen (Grylli
et al., 2005).

Darlber hinaus scheint das Mortalitatsrisiko bei essgestdrten Diabetikern erhéht zu sein
(Nielsen, 2002; Nielsen et al., 2002; Peveler et al., 2005). Eine Darstellung von Nielsen et
al. zeigt diesen Zusammenhang sehr anschaulich. Untersucht wurde die Mortalitat von
Madchen mit Typ-I-Diabetes: Lag die Mortalitat bei 2,2 pro 1000 Diabetikern und bei 7,3
pro 1000 Essgestdrten, so lag die Sterblichkeit bei gemeinsamen Vorliegen von Diabetes
und Essstérungen bei 34,6 pro 1000 Betroffenen (Nielsen et al., 2002).

Die Fulle dieser negativen Konsequenzen wirft die Frage auf, wie den potenziell gefahrde-
ten Patienten angemessen begegnet werden kann. Im anschlieBenden Abschnitt werden
einige Ansatze vorgestellt, die in der Fachliteratur diskutiert und in Studien evaluiert wurden.
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2.3.5 Detektion von Essstérungen bei diabetischen Patienten

Die Identifikation von betroffenen Personen ist aufgrund der méglichen mannigfaltigen Fol-
geerkrankungen aufBerst wichtig (Jones et al., 2000; Rydall et al., 1997; Young-Hyman &
Davis, 2010). Die Detektion ist gleichsam aufgrund der unspezifischen Symptome in vielen
Fallen mit Schwierigkeiten verbunden und bedarf daher besonderer Aufmerksamkeit
(Pereira & Alvareng, 2007). Um diesem Problem Herr zu werden, wird von der Fachliteratur
immer wieder ein systematisches Screening der Patienten empfohlen (Neumark-Sztainer
et al., 1995; Turner & Peveler, 2005). So sollen diese Screenings dazu fuhren, Risiken wie
beispielsweise ungesunde Gewichtsreduzierungspraktiken bei méglicherweise betroffenen
Patienten aufzuspuren (Kakleas et al., 2009; Rodin et al., 2002; Smith et al., 2008). Mit
Verhandlungsgeschick des Arztes und Kompromissbereitschaft von Patienten und Arzt
(Nielsen & Mglbak, 1998) sollen gefahrdete Patienten in eine multidisziplinadre Diagnostik
und Behandlung der Syntropie von Diabetes mellitus und Essstérungen eingebunden wer-
den (Grylli et al., 2005).

Die Art und Weise des Screenings kann dabei jedoch grundsétzlich variieren. So eignen
sich hierfar Blutuntersuchungen, die beispielsweise chronisches selbstinduziertes Erbre-
chen durch eine Hypokalidmie detektieren kénnten (Pinhas-Hamiel & Levy-Shraga, 2013).
Zudem kann auch eine biografische Anamnese (Kulzer et al., Psychosoziales und Diabetes
Teil Il, 2013, S. 11) auf Basis eines strukturierten Interviews mit geeignetem Fachpersonal
genutzt werden, um eventuell gestdrtes Essverhalten bei den Patienten aufzusptren
(Petrak & Herpertz, 2013, S. 114; Turner & Peveler, 2005). Darlber hinaus kann der Einsatz
von Erndhrungs- und Stimmungstagebichern helfen, eine komorbide Essstérung bei den
Patienten zu erkennen (Pereira & Alvareng, 2007).

Ein durchaus wichtiges Screeninginstrument ist dank der einfachen Handhabung der Ein-
satz von Fragebdgen als zielfihrende Methode zur Detektion von Essstérungen bei Diabe-
tes (Petrak & Herpertz, 2013, S. 114; Turner & Peveler, 2005). Derartige Screeningmetho-
den sind bei der Detektion von Essstérungen eine gangige Praxis (S3-Leitlinie - Diagnostik
und Therapie der Essstérungen, 2010, S. 42-46). Untersuchungen zeigen jedoch, dass Fra-
gebdgen, die fur die alleinige Erfassung von Essstdérungen konzipiert wurden, oftmals eine
Essstdrung bei Diabetikern nicht einwandfrei anzeigen. So wird unter anderem gerade das
haufig angewendete Insulin-Purging bei herkémmlichen Essstérungsfragebdgen nicht ab-
gefragt. Wertvolle Informationen fir die Diagnosestellung kdnnen so verloren gehen bezie-
hungsweise ergeben sich schlichtweg falsch-positive Ergebnisse (Bahrke et al., 2006; Kul-
zer et al., Psychosoziales und Diabetes Teil Il, 2013, S. 11). In diesem Zusammenhang

wurden Fragebdgen wie der ,Fragebogen zu gestértem Essverhalten bei Diabetikerinnen®



Diabetes mellitus und Essstérungen 16

(Diab-Ess) (Bahrke et al., 2006) oder der ,Diabetes Eating Problem Survey“ (DEPS) (Mar-
kowitz et al., 2010) entwickelt. Sie dienen der speziellen Identifizierung von Essstérungen
bei Diabetikern.

Grundsatzlich ist es bei jeder der genannten Screeningmethoden méglich, dass potenziell
geféhrdete oder bereits erkrankte Patienten nicht erkannt werden. Die exakte Beurteilung
einer mdglicherweise vorliegenden Syntropie von Diabetes und Essstérungen bedarf bei
jedem Patienten den Einsatz eines multidisziplinaren Teams von Ernahrungsberatern, So-
zialarbeiter, Psychologen sowie Arzten (Pinhas-Hamiel & Levy-Shraga, 2013), sodass ziel-
gerichtete Therapien ihren Einsatz finden kénnen (Turner & Peveler, 2005).

2.3.6 Therapie von Essstérungen bei Diabetes mellitus

Als eine bewahrte Methode bei der Therapie von Essstérungen bei Diabetes scheint die
Psychoedukation auf Basis von Gruppeninterventionen sinnvoll zu sein. Sie kénnen als
PraventionsmafBnahme eingesetzt werden oder ermdglichen als Intervention ein frihes Ein-
greifen bei Vorliegen der Komorbiditat (Olmsted et al., 2002; Rodin et al., 2002).

Darlber hinaus werden haufig auch kognitive Verhaltenstherapien angewandt, um betroffe-
nen Patienten Hilfe leisten zu kénnen (Amsberg et al., 2009; Kulzer et al., Psychosoziales
und Diabetes Teil Il, 2013, S. 12; Turner & Peveler, 2005).

Im Allgemeinen empfehlen sich also psychotherapeutische Ansétze fir die Therapie von
Essstdérungen bei diabetischen Patienten (Kulzer et al., Psychosoziales und Diabetes Teil
I, 2013, S. 11; Pereira & Alvareng, 2007; Winkley et al., 2006). Dabei sollten die Therapeu-
ten weitreichend Uber die diabetesassoziierten Besonderheiten bei Essgestérten informiert
sein, um gemeinsam mit den Patienten ein Gleichgewicht zwischen einer ,normalen Ernah-
rungsweise“ und den nétigen diabetologischen Einschréankungen zu finden (Kulzer et al.,
Psychosoziales und Diabetes Teil I, 2013, S. 12; Turner & Peveler, 2005).
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2.3.7 Pravention von Essstérungen bei Diabetes mellitus

Die Pravention von Essstérungen bei Diabetes ist wenig epidemiologisch erforscht.
Pinhas-Hamiel et al. gibt jedoch in diesem Zusammenhang in seiner Publikation eine kurze
Ubersicht:

— Diabetische Ernahrungsempfehlungen sollen flexibel gestaltet werden, um rigides
Essen zu vermeiden

— Patienten mit (schwankenden) Gewichtsveranderungen und Sorgen um das eigene
Kérperbild sollen vom behandelnden Fachpersonal mit Aufmerksamkeit bedacht
werden

— Durchfiihrung von Schulungen zur Steigerung des Selbstwertgefiihls und der Kér-
perakzeptanz

— Das familiare Umfeld soll in die Behandlung eingebunden werden

— Bei Depressionen und Angststérungen soll eine psychiatrische Beratung angeboten
werden

— Durchfiihrung von Psychotherapien zur Verbesserung des Essverhalten und Wahr-
nehmung des Koérperbildes

(Pinhas-Hamiel & Levy-Shraga, 2013)

Psychotherapeutisch gestiitzte Schulungen scheinen demnach einen guten Ausgangs-
punkt fir die erfolgreiche Pravention und Behandlung von essgestdrten Patienten darzu-
stellen.

Wie eingangs im Kapitel 2.2.1 ,Diabetes und psychosoziale Belastungen® bereits beleuch-
tet, ist grundsétzlich eine umfangreiche Schulung fir den diabetologischen Patienten not-
wendig. Ein psychologischer Fokus innerhalb einer Schulung kann sich fir den Patienten
durchaus positiv auf seine gesamte psychische Verfassung auswirken. So kann der friih-
zeitige Einsatz von derartigen TherapiemafBBnahmen die beschriebenen Kaskaden von psy-
chologischen Belastungen und Folgeerkrankungen bei diabetologischen Patienten még-
licherweise einddmmen. In diesem Zusammenhang soll im nun folgenden Abschnitt in aller

Kirze die Effektivitat von Schulungen dargestellt werden.

2.4 Die Rolle von Schulungen bei der Diabetesbehandlung

Die Ziele einer Diabetesschulung sind im Allgemeinen, den Patienten durch systematische
und zielorientierte Prozesse Kenntnissen Uber seine Krankheit und Fahigkeiten zu deren
Behandlung zu vermitteln. So wird der Betroffene in die Lage versetzt, auf der Basis eigener
Entscheidungen den Diabetes in sein Leben zu integrieren und die Lebensqualitat zu stei-
gern (Kulzer et al., Psychosoziales und Diabetes Teil I, 2013, S. 6). Zudem sollte der Patient
bestrebt sein, auch die akuten oder langfristigen negativen korperlichen, psychischen oder
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sozialen Konsequenzen zu vermeiden. Um dieses Anliegen in die Tat umzusetzen, ist es
erforderlich, dass hierflr einerseits ausreichend Unterstiitzung und Hilfestellung zur Verfi-
gung steht und andererseits die Schulungsinhalte an die Belange der Patienten angepasst
werden (Kulzer et al., Psychosoziales und Diabetes Teil I, 2013, S. 7).

In diesem Zusammenhang bieten gerade Selbstmanagement-Schulungen eine gute Vo-
raussetzung fir die erfolgreiche Behandlung von psychologischen Problemen im Rahmen
der Diabetestherapie. Werden psychologische Aspekte in die Selbstmanagement-Schulun-
gen eingeflgt, zeigen sich beispielsweise sowohl eine Minderung von Depressionen als
auch eine Verbesserung der Lebensqualitat der Patienten (Steed et al., 2003).

Far die qualifizierte Diabetesschulung gibt es diverse evaluierte Schulungsprogramme (vgl.
Nationale VersorgungsLeitlinie Strukturierte Schulungsprogramme - Langfassung, 1.
Auflage. Version 3. 2012, zuletzt ge&ndert: Juni 2013, S. 68ff.). In einer Untersuchung
dieser gangigen Schulungsprogramme konnte nur ein Programm (die MEDIAS-2-Basis-
Schulung) eine signifikante Verbesserung des psychischen Status der Patienten vorweisen
(Kulzer & Hermanns, 2001; Kulzer et al., 2007). In dieser Hinsicht ware eine fortschrittliche
Weiterentwicklung der Schulungsprogramme sicherlich eine wiinschenswerte Zukunftsper-
spektive.

Die vorangegangenen Kapitel der vorliegenden Arbeit zeigen deutlich die medizinisch-the-
rapeutische und soziodkologische Relevanz des Diabetes mellitus und seinem gemeinsa-
men Vorliegen von psychologischen Folgeerkrankungen, insbesondere von Essstérungen.
Die Komorbiditat von Diabetes und Essstérungen ist ein komplexes Zusammenspiel von
seelischem Empfinden, Pathomechanismen und Therapiemanagement, deren erfolgreiche
Detektion und Behandlung nicht ohne Bemihungen von Seiten des Patienten als auch von
Seitens des behandelnden Fachpersonals erfolgen kann.

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit soll in diesem Zusammenhang die Arbeit der Fachwelt im
Fokus des Interesses liegen. Im Zuge der Recherchen fanden sich immer wieder Hinweise,
inwiefern mit der Syntropie von Diabetes und Essstérungen im Allgemeinen umgegangen
werden kann. Im Besonderen steht hier die friihzeitige Diagnose im Vordergrund. Hinweise,
wie und in welchem Umfang die Identifikation von essgestérten diabetischen Patienten in
der deutschen Praxis stattfindet, konnten nur eingeschrankt ausfindig gemacht werden.
Schlussendlich kristallisierte sich eine erste Frage heraus, die das Fundament dieser Arbeit
darstellt: Werden in deutschen Arztpraxen Diabetiker hinsichtlich einer méglichen Esssto-
rungen systematisch gescreent?

Im nun folgenden Abschnitt sollen die nétigen theoretischen Grundlagen gelegt werden, um
diese Frage mithilfe einer empirischen Untersuchung zu beantworten.
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2.5 Verdéffentlichungen der Deutsche Diabetes Gesellschaft zum Thema Essstérungen

Die Untersuchungen zu dem Thema, inwiefern in Deutschland Diabetiker auf Essstérungen
hin gescreent werden, wird sich im Verlauf der Arbeit lediglich auf die Anséatze der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft (DDG) beziehen, um so dem zugedachten Umfang einer Ba-
chelorthesis gerecht zu werden.

Die DDG qilt als Dachverband fur die Diabetologie in Deutschland. Der Leitgedanke der
Gesellschaft lautet: ,Diabetes erforschen, verhindern, behandeln und heilen", und so geben
sie beispielsweise Richtlinien zur Diagnostik und Therapie oder Standards fur Qualitatssi-
cherung und Zertifizierung heraus (DDG Satzung, 2014). Zudem ist die DDG maf3geblich
an der Erstellung von wissenschaftlichen Leitlinien zu unterschiedlichen Themen des Dia-
betes mellitus beteiligt (DDG Leitlinien, 2014).

In diesem Zusammenhang wurden die Publikationen der DDG aus den letzten Jahren in
Hinblick auf die Erwahnung von Essstérungen untersucht. Aus Griinden der Aktualitat wur-
den Publikationen der letzten flnf Jahre berlcksichtigt.

Hauptausgangspunkt bei der Recherche war die Homepage der DDG. Zu Beginn wurden
die Uber die Website aufrufbaren Leitlinien der DDG einer genaueren Betrachtung unterzo-
gen. Die Leitlinien ,NVL-Therapie des Typ-2-Diabetes®, ,NVL-Diabetes Strukturierte Schu-
lungsprogramme®, ,Psychosoziales und Diabetes” sowie ,Therapie des Diabetes mellitus
Typ 1% und ,Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Kindes-
und Jugendalter als auch die ,Erndhrungsempfehlungen zur Behandlung und Pravention
des Diabetes mellitus® wurden nach den Begriffen ,Essstorung” oder ,Essverhalten® (z.B.
.gestortem Essverhalten®) durchsucht. Neben den ,Psychosoziales und Diabetes“-Leitlinien
greift die Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Kin-
des- und Jugendalter das Thema Essstérungen zwar auf, es werden jedoch keine Emp-
fehlungen zur Diagnostik gegeben. Die Leitlinie ,Psychosoziales und Diabetes® berichtet
wesentlich umfangreicher Uber das Thema Essstérungen mit einem eigenen Kapitel.
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Die Empfehlungen zur Diagnostik sind jedoch auf zwei Aussagen begrenzt zusammenge-
fasst:

Empfehlung/Statement 4.6 — 1

Bei jedem Patienten mit unzureichender Stoffwechseleinstellung und mit er-
heblichen Schwankungen des Blutglucosespiegels und des Gewichts — ins-
besondere bei Madchen in der Adoleszenz und bei jungen Frauen — sollte
friihzeitig eine BN mit oder ohne Insulin-Purging erwogen und differenzialdi-
agnostisch geklart werden.

[...] Empfehlungsgrad: B

(Kulzer et al., Psychosoziales und Diabetes Teil Il, 2013, S. 11)

Empfehlung/Statement 4.6 — 2

FUr die Diagnose der Essstérung ist haufig eine eingehende Anamnese not-
wenig, die den Patienten hilft, die Schamschwelle und jahrelange Tendenz
zu Uberwinden, die Essstérung zu verleugnen.

[...] Empfehlungsgrad: 0

(Kulzer et al., Psychosoziales und Diabetes Teil Il, 2013, S. 11)

Die aufgefihrten Empfehlungsgrade B und 0 stehen als Nomenklatur fur sollte (B) und kann
(0).

Differenzierte Hinweise auf einsetzbare Screeninginstrumente, abseits der ,biografischen
Anamnese®, finden sich in der Leitlinie nicht. Im Gegensatz zu den anderen genannten
Leitlinien ist die Leitlinie ,Psychosoziales und Diabetes” neben den ,Erndhrungsempfehlun-

gen zur Behandlung und Pravention des Diabetes mellitus® eine S2-Leitlinie.

Da sich die Leitlinie zu den strukturierten Schulungsprogrammen zun&chst weniger ergiebig
zeigte, wurden die Inhalte der Schulungsprogramme einer genaueren Betrachtung unter-
zogen. Dabei fanden sich beispielsweise im Schulungsprogramm von Medias-Basis-2
Schulungsinhalte zu psychologischen Folgeerkrankungen. Eine spezielle Erwdhnung zu

Essstérungen konnte aber nicht festgestellt werden.

Im Anschluss wurde der Fokus der Suche nach Hinweisen zu dem Thema Essstérungen
erneut auf die Homepage der DDG gelenkt. Mit den Begriffen ,Essstérung” und ,Essverhal-
ten wurde eine allgemeine Recherche per Suchfenster begonnen. Im Falle von ,Essst6-

rungen“ fanden sich keinerlei Treffer. Die Suche nach ,Essverhalten® zeigte ein Ergebnis
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im Zusammenhang mit Essstérungen an. Es handelte sich dabei um eine Pressemittteilung
uber Bulimie nervosa mit dem Titel ,Bulimie bei Diabetikerinnen: Psychotherapie hilft“. Der
Artikel verweist grundsatzlich auf die ,Psychosoziales und Diabetes-Leitlinien® und nimmt
keine Stellung zur méglichen Diagnostik von Essstérungen. Der genannte Artikel ist auch
Teil der ,DDG Information* (Deutsche Diabetes Gesellschaft, 2013), die im Zuge der On-
linerecherchen aufgefunden werden konnte.

Weitere Ergebnisse zu den Themen Diabetes und Essstérungen zeigen sich bei den Be-
richten zum Diabetes Kongress 2014. Im Rahmen der Veranstaltung wurde am 29.05.2014
ein Vortrag mit dem Titel ,Pravalenz von Essstérungen unter Jugendlichen mit Typ-1-Dia-
betes (SET-Studie)“ von Frau Dr. rer. nat. Heike SaBmann gehalten. Recherchen hierzu
ergaben leider keine nennenswerten Ergebnisse, da die erwdhnte Studie zum Zeitpunkt
dieser Arbeit noch nicht veréffentlich wurde. Die Recherchen hierzu wurden am 23. Sep-
tember 2014 ein zweites Mal durchgefuhrt. Bis zu diesem Datum zeigten sich keine neuen
Rechercheergebnisse.

Nach Abschluss dieser ersten Recherche wurden die méglichen Weiterbildungen wie ,Dia-
betologe DDG* oder ,Diabetesberaterin DDG* nach Inhalten zum Thema Essstérungen
durchsucht. In diesem Zusammenhang fand sich lediglich bei den DDG Fachpsychologen
eine Erwahnung des Sachverhaltes als Teil der Weiterbildung. Die Ausbildung umfasst ei-
nen 400-stindigen theoretischen Anteil, von dem rein rechnerisch rund 20 Minuten auf das
Thema Essstérungen fallen.

Dartiber hinaus wurde sich mit den Zertifizierungsauflagen der DDG befasst. Durch be-
stimmte Vorgaben der DDG kénnen sich diabetologische Einrichtungen beispielsweise als
,zertifiziertes Diabeteszentrum DDG" auszeichnen lassen. Bei den Auflagen wird kein be-

sonderer Fokus auf psychologische Folgeerkrankungen gelegt.

Die in diesem Abschnitt aufgefiihrten Recherchen wurden in einer offiziellen Anfrage an die
DDG zusammengefasst, mit dem Gesuch, ob es sich bei diesen Punkten um die Ganze an
Publikationen zu dem Thema Essstérungen bei Diabetes handelt. Die Antwort bestatigte
die im Vorfeld gemachte Annahme, dass von Seiten der DDG keine weiteren Informationen
und Empfehlungen zu dieser Komorbiditat vorliegen.

AbschlieBend lasst sich zusammenfassen, dass die Deutsche Diabetes Gesellschaft ver-
héaltnismanig wenig literarische Informationen zu dem Thema Essstérungen bei Diabetes
herausgibt. Die konkreten Vorgaben fur diabetologische Facheinrichtungen, wie mit der De-
tektion von Essstérungen bei Patienten umgegangen werden kann, sind in kleinerem Um-
fang gehalten. Sie werden auch nicht durch eine Zertifizierung verpflichtend oder in gréBe-
rem Ausmaf in Weiterbildungen angesprochen.
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Die priméare Fachliteratur gibt durchaus Hinweise zu geeigneten Detektionsmdglichkeiten
von Essstérungen bei Diabetikern. So gibt es auch im deutschsprachigen Raum wenigstens
einen evaluierten Screening-Fragebogen (Diab-Ess), der als Screening-Instrument einge-
setzt werden kdnnte.

Es existiert sicher eine Vielzahl an Grinden fir diese Unstimmigkeiten, die zugunsten der
eigenen Erhebung im Rahmen dieser Abschlussarbeit nicht ndher ergriindet werden sollen.
Die Frage bleibt aber im Raum stehen, inwiefern diabetologische Einrichtungen mit diesem
Thema umgehen.

Der nun folgende empirische Abschnitt der vorliegenden Arbeit soll sich eben dieser The-
matik widmen.
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3 Erhebung zum Screeningverhalten diabetologischer Facheinrichtungen

Obwohl die Syntropie von Diabetes mellitus und Essstérungen keine unbekannte GréBe
mehr in der diabetologischen Fachwelt ist, scheinen in Deutschland strukturierte Leitfaden
zu fehlen, mit deren Hilfe Essstérungen bei Diabetes erfolgreich detektiert werden kénnten,
um so im Zweifel eine lebensrettende Therapie einleiten zu kdnnen. Ungeachtet dessen
stehen bereits Mdglichkeiten fur eine erfolgreiche Detektion zur Verfigung.

Im Rahmen dieser Arbeit soll das Screeningverhalten deutscher diabetologischer Fachein-
richtungen zur Detektion von mdéglichen Essstérungen bei diabetologischen Patienten un-

tersucht werden.

3.1 Methodisches Vorgehen

3.1.1 Forschungsziel

Das oberste Forschungsziel ist die Generierung von Daten, die es ermdglichen eine Aus-
sage darlber zu treffen, ob diabetologische Facheinrichtungen in Deutschland ein standar-
disiertes Screeningverfahren anwenden, um die Detektion einer méglichen Essstérung bei

ihren Patienten gewahrleisten zu kénnen.

Dartber hinaus soll weiterhin Uberprift werden, inwiefern der Einsatz von standardisierten
Screeningmethoden aus organisatorischer Sicht méglich wére, sollte das Ergebnis des ers-
ten Forschungsziels aufzeigen, dass nur wenig oder keine Praxen diese Form der Detektion

anwenden.

3.1.2 Forschungsdesign

Da als oberstes Forschungsziel der Untersuchung kein hypothesenuberprifender Ansatz
definiert wurde, wird die Erhebung als explorative Studie durchgefihrt.

Als statistische Erhebungsmethode ist die quantitative Methode der schriftlichen Befragung
festgelegt worden. Das Erhebungsinstrument ist hierbei ein Fragebogen. Die Datenerhe-
bung findet in Form eines Querschnitts statt.
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3.1.3 Ermittlung der Zielpopulation

In Anlehnung an die Recherchen bezliglich der DDG fiel die Wahl der Untersuchungsteil-
nehmer bewusst auf DDG-zertifizierte deutsche diabetologische Facheinrichtungen. Der
Hintergrund zu dieser Entscheidung lasst sich damit erkléren, dass diese Einrichtungen alle
einen einheitlich festgelegten medizinischen Grundstandard haben. Fir die Erhebung sind
somit die Rahmenbedingen der befragten diabetologischen Einrichtungen bekannt. Berlick-
sichtigt wurden in diesem Zusammenhang jene Institutionen, die mindestens die Basisan-
erkennung ,Zertifiziertes Diabeteszentrum DDG* vorweisen konnten. Diese Einrichtungen
verfigen unter anderem Uber gleichartige personelle Voraussetzungen, missen Koopera-
tionen mit anderen medizinischen Einrichtungen nachweisen und sind dazu verpflichtet ih-
ren Patienten Schulungen anzubieten (Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V., 2013). Die
angebotenen Schulungen sind nur jene, die durch die DDG anerkannt wurden. (Deutsche
Diabetes Gesellschaft e.V., 2014).

3.1.4 Stichprobenermittlung

Ein Grund fur die Wahl, nur zertifizierte Einrichtungen zu berlicksichtigen, ist zudem die
Tatsache, dass sich sédmtliche zertifizierten Diabeteszentren DDG auf der Website der DDG

in einem zusammenfassenden Re-
Sie suchen nach Einrichtungen fiir gister aufrufen lassen. So kann si-
Hauptdiagnose Diabetes: Basisanerkennung / Diabetologikum DDG

_ chergestellt werden, dass im Rah-
#| Typ 1-Diabetes

# Typ 2-Diabetes

¥ Kinder und Jugendliche

Nebendiagnose Diabetes:

Klinik fur Diabetespatienten geeignet (DDG)

Schwerpunkt FuBbehandiung

Furbehandlung

Wahlen Sie die Art der zertifizierten Einrichtung
¥ Arztpraxis
¢ Klinik

PLZ/Ort

Fremdsprache
keine A

men der Erhebung alle zertifizierten
Arztpraxen und Krankenhauer als
Vollerhebung mit bertcksichtigt
werden kénnen.

Auf der Website der DDG stehen flr
die Adressenermittlung verschie-
dene Funktionen zur Verflgung, die
in der nebenstehenden Abbildung
dargestellt sind. Mit Hilfe der Besta-
tigungszeichen (V) kann der Abbil-
dung entnommen werden, welche

Auswahlkriterien gesetzt wurden,

Abbildung 3 | Adressen-Tool der DDG-Website um die Adressen der zertifizierten

(Quelle: http://www.deutsche-diabetes-gesell- Einrichtungen auszuwahlen.
schaft.de/zertifizierte-arztpraxenkliniken.html)
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Gesucht wurde wie bereits erwahnt nur nach Einrichtungen mit der Basisanerkennung. Zu-
dem wurden die auswahlbaren Diabetes-Typen | und Il ausgewahlt sowie die Altersgruppe
von Kinder und Jugendlichen. Hintergrund dieser Entscheidung ist, in der folgenden Erhe-
bung herauszufinden, ob Diabeteszentren ihre Patienten hinsichtlich méglicher Essstérun-
gen screenen. Die Typen des Diabetes sowie das Alter der Patienten sind vordergrindig
nicht relevant. Um aber alle Patienten als Gesamtheit zu erfassen, ist es im Gegenzug
durchaus bedeutsam, alle méglichen Typen und Altersgruppen zu bertcksichtigen.
Ebenfalls ist der Abbildung zu entnehmen, welche Art von zertifizierten Einrichtungen far
die Erhebung ausgewahlt wurde. Auch hier wurden beide Mdglichkeiten mit einbezogen,
um eine moglichst groBe Gesamtheit abbilden zu kédnnen.

Im Zuge dieser Auswahl war nun endgultig die Zielgruppe der folgenden Erhebung festge-
legt:

Die Gesamtheit der zertifizierten Diabeteszentren DDG unter Einschluss aller hier
behandelten Patienten

Insgesamt wurden 422 (Stand: 24.06.2014) zertifizierte Arztpraxen und Krankenhauser in
Deutschland ermittelt, die im Rahmen der Erhebung berlcksichtigt wurden.

3.1.5 Konstruktion des Erhebungsinstruments

Far die Erhebung wird ein schriftlicher Fragebogen als statistisches Erhebungsinstrument
eingesetzt. Charakter dieser Methode ist, dass eine vollstandige Strukturierung stattfinden
kann. So werden alle Fragen mit vorgegebenen Antwortkategorien in einer feststehenden
Reihenfolge beantwortet. Der Fragebogen kann also standardisiert beantwortet werden
(Diekmann, 2011, S. 437). Vorteil dieser Methode ist unter anderem eine schnelle und kos-
tenglinstige Datengenerierung. Zudem haben die Befragten die Mdglichkeit, die gestellten
Fragen ausfihrlich zu durchdenken. Auch wird die Erhebung nicht durch Merkmale oder
Verhalten eines Interviewers beziehungsweise der Interviewsituation beeinflusst, die bei
einer mundlichen Befragung mdglicherweise das Ergebnis &ndern kénnten (Diekmann,
2011, S. 514). Dariber hinaus entsteht durch den Einsatz eines schriftlichen Fragebogens
beim Befragten eine Distanz zum Fragenden. Diese ermdglicht das Geflihl, dass der Fra-
gebogen frei beantwortet werden kann, ohne dass spatere Konsequenzen beflrchtet wer-
den missen (Diekmann, 2011, S. 439).

Im Gegensatz dazu sind gerade aufgrund der Standardisierung nur eingeschréankte Ant-
wortmdglichkeiten vorhanden (Diekmann, 2011, S. 438). So kann bei der schriftlichen Be-
fragung nicht direkt Hilfestellung bei Verstandnisproblemen gewahrleistet werden
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(Diekmann, 2011, S. 514). Wie bei allen Befragungen besteht auch hier das Problem der
sozialen Erwinschtheit (Diekmann, 2011, S. 447).

Trotz dieser negativen Argumente wurde gerade zugunsten der Schnelligkeit und der ge-
ringen Kosten die Verwendung eines Fragebogens in Betracht gezogen. Um eine Spezifi-
kation festzulegen, in welcher Art und Weise die schriftliche Befragung ablaufen soll, wurde
als schlussendliches Erhebungsinstrument eine Online-Umfrage initiiert. Der Vorteil der On-
line-Umfrage ist die Méglichkeit schnell und zeitgleich alle 422 potenziellen Teilnehmer Uber
die Erhebung zu informieren und so ein klares Startdatum und spéter auch einen eindeuti-
gen Schlusspunkt zu generieren. Die Dokumentation der Daten verlauft automatisiert.

Far die Umfrage wurde das internetbasierte Umfrageportal ,umfrage-online genutzt, wel-
ches fur Studenten ein umfangreiches kostenloses Tool zur Verfigung stellt. Die Online-
Befragung bot den Vorteil, dass die diabetologischen Einrichtungen lediglich tber einen
Computer (Hardware) mit Internetzugang verfiigen mussten. Die Verwendung einer spezi-
ellen Software war nicht nétig. Grundsétzlicher Nachteil ist jedoch, dass die Facheinrich-
tungen Uber eine E-Mail-Adresse verfligen missen. Zudem kdnnen nicht vorhersehbare
technische Probleme den Antwortricklauf vermindern. Das Non-Response-Problem be-
steht jedoch grundsétzlich bei jeder Art der schriftlichen Befragung.

Nachdem die Art des Erhebungsinstrumentes festgelegt wurde, konnte der Inhalt des Fra-
gebogens erstellt werden.

Zunachst wurde per Brainstorming mit zwei Diabetesberaterinnen eine ltemsammlung vor-
genommen. Mit Hilfe dieser ltems wurden thematische Blécke in Form von Modulen fest-
gelegt.

Dabei kristallisierte sich bereits der spatere allgemeine Aufbau des Fragebogens heraus:

— Allgemeines zur Einrichtung
— Schulungen und Informationsveranstaltungen
— Folgeerkrankungen / Komplikationen

— Abschluss

Hintergrund der Entscheidung auch nach Schulungen zu fragen ist der Tatsache geschul-
det, dass mit Hilfe des Fragebogens auch die Fragestellung des zweiten Forschungsziels
(vgl. 3.1.1.Forschungsziele) Uberprift werden soll. Mit diesen und weiteren Fragen (siehe
3.1.6.2 Inhalte des Fragebogens) sollen die Rahmenbedingungen der diabetologischen Fa-
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cheinrichtungen ermittelt werden, um so Aussagen dartber treffen zu kénnen, ob der Ein-
satz standardisierter Screeningmethoden in diabetologischen Facheinrichtungen grund-
satzlich moglich ist.

In diesem Zusammenhang wird im Rahmen der Erhebung der Fokus auf den Einsatz von
Fragebdgen als Screeningmethode gelegt. Hintergrund dieser Entscheidung ist vor allem,
den Umfang der Befragung fur die teilnehmenden Praxen als auch fir diese Abschlussar-
beit in einem angemessen Rahmen zu halten.

Im Abschnitt ,,2.3.5. Detektion von Essstérungen bei diabetischen Patienten® wurden neben
dem Einsatz von Fragebdgen auch Blutuntersuchungen und biographische Anamnese als
weitere Screeningmethoden dargestellt. Um zu erértern, in welcher Art und Weise diese
beiden weiteren Methoden in diabetologischen Einrichtungen eingesetzt werden, bedarf es
einer Fllle an zusétzlichen, spezifischeren Fragen. In Hinblick auf die biographische Anam-
nese musste beispielsweise neben der Frage, ob diese Methode eingesetzt wird auch er-
fragt werden, welche Parameter flr eine Diagnose herangezogen werden. Darlber hinaus
musste unter anderem der Umfang der Anamnese und die Gewichtung der Parameter er-
mittelt werden. Mit derlei Fragen kann zudem nicht gewéhrleistet werden, dass auch sa-
chunkundige Personen an der Umfrage teilnehmen kénnen. Der Fragebogen, wie spéter
erlautert wird, soll darauf ausgelegt sein, auch von einer Person ohne fundierte medizini-
sche Fachkenntnisse beantwortet werden zu kénnen. Der Einsatz von Fragebégen als
Screeninginstrument hingegen erfordert nur die Stellung zweier Fragen: Ob ein Fragebo-
gen fur die Detektion von Essstorungen bei Diabetikern eingesetzt wird und welche Bégen

hierfir zum Einsatz kommen.

Diese genannten Erweiterungen und Einschrédnkungen mit bertcksichtigend, wurde auf
Grundlage der Module ein erster Fragebogenentwurf angefertigt. AnschlieBend wurde die
Durchflihrung eines Pretest veranlasst. Zu diesem Zeitpunkt sollte die Erhebung noch auf
Basis eines Telefoninterviews durchgefuhrt werden. Im Rahmen des Pretest wurde diese
Screeningmethode vornehmlich wegen erheblichen Problemen bei der Terminfindung nicht
weiter fortgefuhrt. Es entstand die Entscheidung eine Onlinebefragung durchzufthren.

So musste der Fragebogen an die neue Form der Umfrage angepasst und in das Online-
portal eingepflegt werden. Die wesentlichen Inhalte blieben jedoch bestehen. AnschlieBend
wurde ein erneuter Pretest durchgefihrt.

Hierfir wurde eine fachlich unabhangige Population gebeten, den Fragebogen auf Ver-
standlichkeit der Fragen und logische Abfolge hin zu tberpriifen. Eine inhaltliche Uberpri-
fung der Fragen war mit dieser Zielgruppe nicht méglich. Von der Méglichkeit die Online-
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Umfrage als Pretest bereits an einige zertifizierte Diabeteszentren DDG zu versenden
wurde abgesehen, da dies eine Minderung der StichprobengréBe zur Folge gehabt hétte.
So ergab sich die inhaltliche Uberpriifung des Fragebogens vordergriindig durch den Ein-
satz der zwei Diabetesberaterinnen, mit deren Hilfe bereits die ltemgenerierung stattgefun-
den hatte. Vorteilhaft fir diese Uberpriifung war zudem, dass die beiden Beraterinnen Mit-
arbeiterinnen eines ehemaligen zertifizierten Diabeteszentrums DDG waren, deren Zertifi-
kat nur wenige Wochen zuvor regelgerecht nach drei Jahren ablief. So kannten sie die
Rahmenbedingungen und die Arbeit unter der Zertifizierung sehr genau.

Nach Abschluss dieses Pretests stand die endgultige Version des Fragebogens fest.

3.1.6 Der Fragebogen

3.1.6.1  Aussehen und Funktionen

Die nachfolgende Abbildung zeigt exemplarisch die Benutzeransicht des Fragebogens.

Diabetes mellitus und psychologische Folgeerkrankungen

Folgeerkrankungen / Komplikationen

Betreuen Sie Ihre Patienten auch hinsichtlich psychologischer Folgeerkrankungen? *
O Ja

() Nein

Abbildung 4 | Benutzeransicht des Fragebogens

Ersichtlich sind hier die allgemeine Uberschrift ,Diabetes mellitus und psychologische Fol-
geerkrankungen® sowie die Teiluberschrift (hier) ,Folgeerkrankungen / Komplikationen®, die
dem Benutzer aufzeigen, in welchem Modul er sich aktuell befindet. Der Prozent-Balken in
der oberen rechten Ecke zeigt an, wie weit der Benutzer mit der Beantwortung der Fragen
fortgeschritten ist. Mit Hilfe der Pfeiltasten ist es mdglich, vorangegangene Fragen noch
einmal aufzurufen beziehungsweise mit der Beantwortung der Fragen fortzufahren. Dies
soll die Benutzerfreundlichkeit erhéhen. Der angegebene Verweis (*) am Ende der Frage
zeigt dem Befragten an, dass es sich bei dieser Frage um eine Pflichtfrage handelt. Werden
diese Fragen nicht beantwortet, ist ein Weiterschalten zu der nachsten Frage per Pfeiltasten



Erhebung zum Screeningverhalten diabetologischer Facheinrichtungen 29

nicht méglich. Wird dies jedoch trotzdem versucht, erscheint eine erneute Erinnerung, dass
es sich um eine Pflichtfrage handelt. Die Pflichtfragen wurden gesetzt um sicherzustellen,
dass wichtige Fragen nicht versehentlich Gibergangen werden.
Ebenfalls rechts oben in der Ecke befindet sich das Item ,Teilnahme fortsetzen®. Die Teil-
nehmer haben die Méglichkeit, die Befragung zu pausieren und sie zu einem spateren Zeit-
punkt fortzusetzen. Das ltem dient der Benutzerfreundlichkeit.

Auf den nachfolgenden Seiten ist eine schematische Darstellung des Fragebogenablaufes
zu finden. Genauere Informationen zu den Fragen finden sich im Anschluss. Die Fragen
sind in dieser Ansicht durchnummeriert um spater einfacher Bezug auf einzelne Fragen
nehmen zu kdnnen. Diese Durchnummerierung ist hingegen nicht im eigentlichen Frage-
bogen zu finden gewesen (vgl. Abbildung 5). Fiir eine zusammenhangende Ubersicht des
Fragebogens befindet sich die PDF-Datei ,Fragebogen® auf der beiliegenden CD-ROM. Der
originale Fragebogen kann nicht mehr begutachtet werden, da er fir die Datengenerierung
abgeschlossen werden musste und nicht mehr online zur Verfligung steht.
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Diabetes mellitus und psychologische Folgeerkrankungen

Allgemeines zu lhrer

Einrichtung

Beginn der
Umfrage

1. Welche
Patienten-
gruppen
werden in
lhrer
Einrichtung
behandelt?

4

2. Welches
Fachpersonal
wird in threr

Einrichtung
beschaftigt?
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Schulungen und Informationsveranstaltungen

v

4. Verwenden Sie
fur die Schulungen
von Patienten und
Angehorigen DDG-

Nein

Y

9. Verwenden
Sie in lhrer

Einrichtung eines

dieser
Schulungs-
programme?

anerkannte
< v Schulungs-
Ja. Wir Ja. Wir programme?
verwenden verwenden
ausschlieRlich sowoh! DDG- 4
DDG- anerkannte Ja. Wir verwenden
anerkannte Schulungs- ein selbst erstelltes
Schulungs- programme Schulungs-
programme von externen programm, das von
von externen Anbietern als der DDG anerkannt
Anbietern auch ein selbst wurde
erstelltes
Programm,
das von der =
! DDG f;"ﬂs g
5. Welche anerkannt ::s a?ei':
DDG wuirde folgende
anerkannten Inhalte Teil
Schulungs- » lhres eigenen
programme Schulungs-
verwenden Sie programmes
fur Ihre 6. Welche sein sollten
Einrichtung? Schulungs-
programme
_|verwenden Sie y
unter 7. Wer fihrt
Umstinden die
noch Schulungen
2usatzlich? durch?

v

3. Fihren Sie
Schulungen /
Informations-

veranstaltungen

fir lhre

Patienten durch?

Nein

Y

10. Welche
Grinde gibt
es, dass Sie in
lhrer Praxis
keine
Schulungen
durchfiihren?
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Folgeerkrankungen / Komplikationen

Ja

Ja

12.
Verwenden

L Y

Sie in lhrer
Einrichtung
das DMP?

Nein

13. Betreuen Sie lhre
Patienten auch
hinsichtlich
psychologischer
Folgeerkrankungen?

) 4

11. Betreuen Sie
lhre Patienten
hinsichtlich
moglicher Folge-
erkrankungen /
Komplikationen?

Ja. >—

Nein —

14, Ist Bestandteil
dieser psychologischen
Betreuung auch die
Erfassung moglicher
Essstorungen der
Patienten?

21. Verwendet |hre
Einrichtung zur
Erfassung von
Folgeerkrankungen /
Komplikationen ein
standardisiertes
Vorgehen?

Ja

A

Nein

“Nein

v

20. Welche Grinde
gibtes, in Ihrer
Einrichtung keine
Betreuung von
Folgeerkrankungen /
Komplikationen
vorzunehmen?
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Folgeerkrankungen / Komplikationen

'Ja

15. Verwenden Sie
zur Erfassung von

_|Folgeerkrankungen /

Komplikation ein
standardisiertes
Vorgehen?

—

Ja

16. Verwenden Sie
zur Erfassung einen
Fragebogen?

17. Welchen
Fragebogen
verwenden Sie fur
die Erhebung von
gestortem
Essverhalten?

Nein

l

Ja

l

Nein —»

22. Welche Griinde
gibt es, dass Sie kein
standardisiertes
Vorgehen bei der

23. Verwendet Sie fir
das standardisiertes
Screenen der
Patienten hinsichtlich

Nein

Erfassung von Folgeerkrankungen /
Folgeerkrankungen / Komplikationen
Komplikationen mindestens einen
nutzen? Fragebogen?
Ja. —— Nein




Erhebung zum Screeningverhalten diabetologischer Facheinrichtungen

18. Fuhren Sie |hre

Screenings nur bei | _

Risikopatienten
durch?

WeiR ich
Ja i
nicht Nein

l

19. Wie oft fliihren
Sie die Screenings

> nach - M\
Folgeerkrankungen /
Komplikationen?
[ | 24.Offene
4 Frage

Folgeerkrankungen / Komplikationen

Y
25. Bitte geben Sie
lhre
Berufsbezeichnung an

v
26. In welchem

Bundesland Ende der
befindet sich Ihre Umfrage

Einrichtung?

Abschluss

Abbildung 5 | schematische Darstellung des Fragebogen
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3.1.6.2 Inhalte des Fragebogens

Nachdem nun die Vernetzung der Fragen im Rahmen des Fragebogens bekannt ist, sollen
im Folgenden die einzelnen Fragen einer genaueren Betrachtung unterzogen werden.

Der Fragebogen weist grundsatzlich drei Arten von Fragen auf:

— Geschlossene Fragen
— Halboffene Fragen

— Offene Fragen

Ein Teil der Fragen sind als geschlossene Fragen formuliert. Bis auf die vierte Frage handelt
es sich bei allen geschlossenen Fragen um Ja-Nein-Fragen. Der Vorteil der geschlossenen
Frage ist vor allem die schnelle Beantwortbarkeit, auch dank der anschaulich minimalisti-
schen Darstellung. Gerade bei der Arbeit am Computer kann ein Zuviel an Text schnell
dazu verleiten, die Fragen sowie die Antworten nicht genau genug zu lesen (Diekmann,
2011, S. 529). Durch eine intuitive Ubersicht wird das Lesen und Beantworten erleichtert.
Zudem besteht fir den Benutzer dank dieser Gabelungsfragen die Méglichkeit den Verlauf
des Fragebogens gedanklich leichter nachvollziehen zu kénnen.

Grundsatzlich bestehen weitere Vorteile einer geschlossenen Frage darin, dass die Ver-
gleichbarkeit der Fragen gewahrleistet werden kann, welches gleichzeitig mit einem gerin-
geren Zeitaufwand bei der Auswertung verbunden ist. Auch aufgrund dieser Standardisie-
rung der Antworten entsteht eine hohe Durchfiihrungs- und Auswertungsobjektivitat
(Diekmann, 2011, S. 477). Diese Vorteile finden sich ebenfalls bei einem weiteren Anteil
der Fragen wieder, die als halboffene Frage formuliert wurden.

Diese Fragen sind geschlossene Fragen mit einer zusatzlichen offenen Antwortmdglichkeit.
So kdnnen fehlende Begriffe in einer Auflistung durch den Teilnehmer ergénzt werden.
Eine der Fragen stellt eine offene Frage dar. Im Rahmen derer haben die Befragten die
Maoglichkeit ohne gesetzte Vorgaben antworten zu kénnen. Hinter dem empirischen Ansatz
der Frage steckt der Gedanke, den Fragebogen abwechslungsreicher und somit interes-
santer flr den Befragten zu gestalten.

Die Fragen sind alle kurz, prazise, verstandlich und mit einem Wiedererkennungswert for-
muliert. Auch die Antwortkategorien sind geman den Adjektiven disjunkt, erschdpfend und
prazise erstellt worden. Die Reihenfolge wurde so festgelegt, dass trichterférmig in den
letzten zwei Dritteln des Fragebogens die wichtigeren Fragen gestellt werden, um so mdg-
lichst lange das Interesse des Teilnehmers aufrecht zu erhalten. Als Rahmen finden sich
grundlegendere sozialstatistische Fragen jeweils zu Beginn und am Ende.



Erhebung zum Screeningverhalten diabetologischer Facheinrichtungen 36

Der Fragebogen ist so entwickelt, dass mdglichst wenig Zeit investiert werden muss, um
die Fragen zu beantworten. Im Pretest ergaben sich im Mittel rund finf Minuten Bearbei-
tungszeit.

Der gesamte Fragebogen ist in einfachem Hochdeutsch verfasst und an die Zielgruppe
angepasst worden. Medizinische Fachkenntnisse sind fir die Beantwortung nicht erforder-
lich. Die Arbeit in einer entsprechenden Einrichtung gilt als ausreichende Voraussetzung,
sodass der Fragebogen grundsétzlich sowohl von einer Sprechstundenhilfe als auch von
einem Diabetologen beantwortet werden kann. Der Hinweis, dass es keiner Fachkenntnis
zur Beantwortung bedarf, wurde in der elektronischen Zuschrift erwéhnt und findet sich
gleichfalls auf dem Titelblatt der Umfrage.

Zunéachst beginnt der Fragebogen mit einer BegriBung auf dem Titelblatt, welche unter
anderem Angaben dazu enthalt, bis zu welchem Zeitpunkt der Fragebogen flr eine Online-
befragung zur Verfligung steht. DarUber hinaus ist ebenfalls ein Hinweis gegeben, dass der
Fragebogen vollkommen anonymisiert beantwortet werden kann. Auch wird hier Gber die
Kennzeichnung (*) der Pflichtfragen informiert.

Der Fragebogen startet anschlieBend mit dem Modul ,Allgemeines®. Die erste Frage be-
fasst sich mit den Patientengruppen, die in der Einrichtung behandelt werden. Im weiteren
Verlauf werden die gestellten Fragen aufgelistet und mit einer kurzen Erlauterung versehen.

Allgemeines zu lhrer Einrichtung
Tabelle 2| Frage 1

1. Welche Patientengruppen werden in lhrer Einrichtung behandelt? Mehrfachnen-
nungen Sind méglich. *

Kinder bis 12 Jahre (Jhg: 2014 — 2002)

Jugendliche bis 17 Jahre (Jhg: 2002 — 1997)

Junge Erwachsene bis 30 Jahre (Jhg: 1996 — 1984)
Erwachsene zwischen 31-64 Jahre (Jhg: 1983 — 1949)
Altere Patienten ab 65 Jahre

HIEEIEEIEEIEn

Far die spatere Auswertung ist es wichtig zu wissen, ob die Risikogruppen fur Essstérungen
in den Einrichtungen tberhaupt behandelt werden. Sollte sich herausstellen, dass die be-
fragten Zentren ausschlieBlich &ltere Patienten behandeln, die im Allgemeinen nicht als Ri-
sikogruppe fur Essstérungen angesehen werden, missten die nachfolgenden Ergebnisse
der Studie entsprechend anders bewertet werden. Somit ist die Auflistung der weiteren Al-
tersgruppen aus Griinden der Vollstandigkeit geschehen.
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Tabelle 3| Frage 2
2. Welches Fachpersonal wird in lhrer Einrichtung beschaftigt? Mehrfachnennun-

gen sind méglich. *

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Kooperationen mit Fachpsychologen DDG

Psychologen

Kooperationen mit Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Wundassistenten DDG

Podologen

Medizinische Fachangestellte

Diabetes-Pflegekrafte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Diatassistenten

Ern&hrungsberater DGE

Okotrophologen

Erndhrungsmediziner

Physiotherapeuten

(L [ I AN I AN A A A I A A N AN I A I AN N

Weitere Berufsbezeichnung

Diese zweite Frage soll vor allem Gberprifen helfen, ob in den Einrichtungen ein multidis-

ziplindres Team vorhanden ist, um eine mégliche Essstérung adaquat diagnostizieren und

gegebenenfalls behandeln zu kénnen. In diesem Zusammenhang erklart sich auch die Aus-

wahlmdglichkeit von eventuellen Kooperationsvertragen mit Fachpsychologen DDG bezie-

hungsweise Psychologen.

Im Anschluss findet bereits der Ubergang zum zweiten Modul ,Schulungen und Informati-

onsveranstaltungen® statt.
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Schulungen und Informationsveranstaltungen

Tabelle 4| Frage 3

3. Fuhren Sie Schulungen / Informationsveranstaltungen fiir Ihre Patienten
durch? *

f" Ja

o Nein

Die Durchfiihrung von Schulungen ist fur die zertifizierten Diabeteszentren DDG verpflich-
tend. Daher ist die Frage zwar grundsétzlich redundant, um jedoch alle Eventualitdten ab-
zudecken zu kdnnen, ist sie Teil der Erhebung.

Durch Thematisierung von psychologischer Gesundheit oder Essstérungen im Rahmen der
Schulungen kénnen Patienten bereits fur diese Sachverhalte sensibilisiert werden. Eine
Einbindung von ersten Screeningmethoden wie einem Erndhrungsanamnesebogen kdnnte
in diesen Veranstaltungen realisiert werden. Besonders fUr Zentren, die keine weiteren
standardisierten Screeningmethoden verwenden, ware dies ein erster Ansatz fir die De-
tektion von Essstérungen bei ihren Patienten.

Tabelle 5| Frage 4

4. Verwenden Sie fir die Schulungen von Patienten und Angehérigen DDG-aner-
kannte Schulungsprogramme? *

o Ja. Wir verwenden ausschlieBBlich DDG-anerkannte Schulungsprogramme von
' externen Anbietern.
. Ja. Wir verwenden ein selbst erstelltes Schulungsprogramm, das von der DDG

anerkannt wurde.

Ja. Wir verwenden sowohl DDG-anerkannte Schulungsprogramme von exter-
nen Anbietern, als auch ein selbst erstelltes Schulungsprogramm, das von der
DDG anerkannt wurde

8 Nein

Die zertifizierten Diabeteszentren kénnen sich in einem festgelegten Verfahren ihr eigenes
Schulungsprogramm anerkennen lassen. In diesem Zusammenhang mussen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat des Schulungsprogramms festgelegt und empirisch evaluiert
werden. Neben dem eigenen Schulungsprogramm kénnen die Einrichtungen auch andere
durch die DDG anerkannte Schulungsprogramme benutzen. Die Antwortmdglichkeit ,Nein®
steht der Vollstandigkeit halber zur Verfligung, obwohl zertifizierte Zentren durch ihre Zer-
tifizierung grundsétzlich zur Durchfiihrung von Schulungen verpflichtet sind.
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Tabelle 6| Frage 5

5. Welche DDG-anerkannten Schulungsprogramme verwenden Sie in lhrer Einrich-
tung? Mehrfachnennungen sind moglich. *

Z| - Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung. Behandlungs- und Schulungspro-
gramme, die durch die ZI betreut werden.

I_ MEDIAS 2 Basic

o MEDIAS 2 ICT

o PRIMAS

[ ZI-Programm fUr intensivierte Insulintherapie

[ ZI-Programm fUr Typ-2-Diabetiker, die nicht Insulin spritzen

[ ZI-Programm fur Typ-2-Diabetiker, die Insulin spritzen

[ ZI-Programm fUr Typ-2-Diabetiker, die Normalinsulin spritzen

[ Diabetes bei Kindern: ein Behandlungs- und Schulungsprogramm

- Schulungs- und Behandlungsprogramm fir Eltern von Kindern und Jugendli-
chen mit Typ |

[ Behandlungs- und Schulungsprogramm fur Patienten mit Hypertonie

[ HBSP - Strukturiertes Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramm

[ BGAT - Blutglukosewahrnehmungstraining fur Typ-1-Diabetiker

[ HYPOS - Hypoglykdmieprogramm

o BARFUSS

- SGS - Strukturiertes Schulungsprogramm fir Typ-2-Diabetiker im héheren Le-
bensalter

l_ Weif3 ich nicht

-

Keines der genannten Programme, wir verwenden:

Mit den aufgelisteten Antwortmdglichkeiten soll ermittelt werden, welche Schulungen am
haufigsten verwendet werden. Wie an anderer Stelle in dieser Arbeit beschrieben (Abschnitt
2.3. Die Rolle von Schulungen bei der Diabetesbehandlung) bietet vor allem das Medias-
2-Programm eine mdégliche Verbesserung von psychologisch bedingten Folgeerkrankun-
gen bei Diabetes mellitus. Finden bestimmte Schulungsprogramme unabhangig von Me-
dias 2 besonders haufig Anwendung, kénnte die Empfehlung ausgesprochen werden, in
diesen Programmen ebenfalls eine psychologische Komponente einzugliedern.
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Tabelle 7| Frage 6

6. Welche Schulungsprogramme verwenden Sie unter Umstanden noch zusatz-
lich? Mehrfachnennungen sind méglich.

Linda - Selbstmanagement-Programm fir Typ | & Il

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Keines der genannten Programme

) T T T T T

Sonstige

Mit dieser Frage hatten die Teilnehmer die Méglichkeit, weitere verwendete Schulungspro-
gramme zu nennen, die von der DDG nicht anerkannt wurden. Sie dient der Vollstandigkeit.

Tabelle 8| Frage 7
7. Wer fihrt die Schulungen durch? Mehrfachnennungen sind maoglich. *

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Wundassistenten DDG

Podologen

Medizinische Fachangestellten

Diabetes-Pflegekrafte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Diatassistenten

Erndhrungsberater DGE

A 0 e e e R N O B O

Okotrophologen
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[ Erndhrungsmediziner

[ Physiotherapeuten

Weitere Berufsbezeichnung

Es handelt sich hierbei um dieselbe Auflistung wie in Frage 2, abgesehen von den Koope-
rationspartnern. Dies ist aus Griinden des Wiedererkennens so ausgewahlt worden. Die
Frage an sich soll einen Rickschluss darauf ermdéglichen, ob das Personal, welches die
Schulungen durchflhrt, fachlich dazu in der Lage ware, psychologische Folgeerkrankungen
beziehungsweise Essstdrungen im Rahmen der Schulung anzusprechen.

Tabelle 9| Frage 8

8. Bitte wahlen Sie aus, wenn folgende Inhalte Teil Ihres eigenen Schulungspro-
gramms sein sollten:

[ Folgeerkrankungen & Komplikationen

Alltagsbewaltigungsstrategien

Ich méchte folgendes hinzufiigen:

Diese Frage wird den Einrichtungen gestellt, die angegeben haben, dass sie in ihrer Praxis
ein eigenes Schulungsprogramm verwenden. Mit Hilfe dieser Frage soll ersichtlich sein, ob
die eigenen Schulungen sich mit den psychologischen Problematiken der Diabetestherapie

auseinandersetzen.

Tabelle 10| Frage 9

9. Verwenden Sie in lhrer Einrichtung eines dieser Schulungsprogramme? Mehr-
fachnennungen sind méglich. *

MEDIAS 2 Basic

MEDIAS 2 ICT

PRIMAS

ZI-Programm fUr intensivierte Insulintherapie

ZI-Programm fUr Typ-2-Diabetiker, die nicht Insulin spritzen

ZI-Programm f0r Typ-2-Diabetiker, die Insulin spritzen

ZI-Programm flr Typ-2-Diabetiker, die Normalinsulin spritzen

0 I I I I O O A O A N

Diabetes bei Kindern: ein Behandlungs- und Schulungsprogramm
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Schulungs- und Behandlungsprogramm fir Eltern von Kindern und Jugendli-

chen mit Typ |

Behandlungs- und Schulungsprogramm fir Patienten mit Hypertonie

HBSP - Strukturiertes Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramm
BGAT - Blutglukosewahrnehmungstraining fir Typ-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykdmieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes Schulungsprogramm fir Typ-2-Diabetiker im héheren Le-
bensalter

Linda - Selbstmanagement-Programm fir Typ | & Il

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Weif3 ich nicht

I N (Y O O

Keines der genannten Programme, wir verwenden:

Bei dieser Frage handelt es sich um einen Zusammenschluss der Frage 5 und 6. Der Hin-
tergrund entspricht dem in Frage 5 und 6. Sie gilt fur jene, die Frage 4 mit ,Nein“ beantwortet
haben.

Tabelle 11| Frage 10

10. Welche Griinde gibt es, dass Sie in lhrer Einrichtung keine Schulungen durch-
fihren? Mehrfachnennungen sind méglich. *

Kein Geld von den Krankenkassen

Zu wenig Zeit

Zu wenig Personal

Grund unbekannt

Ich méchte zu dieser Frage keine Auskunft geben

) ) ) T T T

Sonstiges ‘

Einige der Fragen, die mit ,Nein“ beantworten wurden, werden im Anschluss mit einer

Frage nach den Grinden fir die Entscheidung versehen. Werden beispielsweise keine
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Schulungen abgehalten oder nach Folgeerkrankungen (Frage 20) bei den Patienten ge-
schaut, ist es grundsétzlich interessant zu ermitteln, warum dies so ist. Méglicherweise kén-
nen so auch Rickschlisse daraus gezogen werden, warum generell nicht haufig nach bei-
spielweise Essstdrungen bei Patienten geschaut wird.

Mit den nun folgenden Fragen befindet sich der Fragebogen im dritten Themenbereich.

Folgeerkrankungen / Komplikationen

Tabelle 12| Frage 11

11. Betreuen Sie lhre Patienten hinsichtlich méglicher Folgeerkrankungen / Kompli-
kationen? *

C Ja

{ Nein

Der Hintergrund dieser Frage ergibt sich aus dem gesamten Thema dieser Abschlussarbeit.
Dass nicht gleich nach psychologischen Folgeerkrankungen oder nach Essstérungen ge-
fragt wird, ist auf die theoretischen Grundlagen von Fragebdégenkonstruktionen zurtickzu-
fuhren, in denen angeraten wird ,nicht gleich mit der Tdr ins Haus zu fallen® (u.a.
(Diekmann, 2011, S. 478)). Dartber hinaus kann dank der Gabelung dieser Frage gleich
der Teil der Teilnehmer aussortiert werden, der in seiner Einrichtung die Folgeerkrankungen
der Patienten nicht betreut. Diese Teilnehmer werden nicht mit weiteren Fragen zu diesem

Thema irritiert.

Tabelle 13| Frage 12

12. Verwenden Sie in lhrer Einrichtung das Disease Management Programm
(DMP)? *

T Jda

o Nein

Disease-Management-Programme (DMP) fir Diabetes mellitus sind Programme vieler
Krankenkassen. Im Rahmen dieser DMP’s werden Patienten regelmaRig auf gewisse Fol-
geerkrankungen untersucht (u.a. Bundesversicherungsamt (BVA), 2009;
(Bundesversicherungsamt  (BVA) , 2014; Kassenarizliche Vereinigung Baden-
Wairttemberg, 2010; Techniker Krankenkasse, 2013). Ergibt die Umfrage, dass ein GroBteil
der Arztpraxen ihre Patienten im DMP betreuen, wirde sich hieraus eine ahnliche Empfeh-
lung ergeben wie bei Frage 5.
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Tabelle 14| Frage 13

13. Betreuen Sie Ihre Patienten auch hinsichtlich psychologischer Folgeerkrankun-
gen? *

C  |Ja

o Nein

Ebenfalls wie bei Frage 11 ergibt sich der Grund fir die Frage aus der Themenstellung
dieser Arbeit.

Tabelle 15| Frage 14

14. Ist Bestandteil dieser psychologischen Betreuung auch die Erfassung von mog-
lichen Essstorungen der Patienten? *

f" Ja

o Nein

Siehe hierzu die Begrindung der Frage 13.

Tabelle 16| Frage 15

15. Verwenden Sie zur Erfassung von Folgeerkrankungen / Komplikationen ein
standardisiertes Vorgehen? *

f" Ja

o Nein

Die Frage nach der Standardisierung ist wichtig, um nachvollziehen zu kénnen, welcher
Anteil an Einrichtungen (alle) ihre Patienten systematisch hinsichtlich méglicher Folgeer-
krankungen untersucht. Ware das bei einem GrofBteil der Diabeteszentren der Fall, konnte
darauf rickgeschlossen werden, dass auch eine standardisierte Abfrage nach méglichen

Essstérungen ohne weiteres in den Ablauf der Zentren integriert werden kdnnte.

Tabelle 17 | Frage 16

16. Sie haben angegeben, dass lhre Einrichtung lhre Patienten hinsichtlich mégli-
cher Essstorungen betreut. Verwenden Sie zur Erfassung der Erkrankung einen
Fragebogen? *

| Ja

8 Nein
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Wie bereits beschrieben, soll sich diese Untersuchung auf das Screeningverhalten mittels
Fragebdgen beschréanken. Dementsprechend findet sich diese Frage im Verbund des Fra-
gebogens wieder. In diesem Zusammenhang erklart sich auch die folgende Frage.

Tabelle 18| Frage 17

17. Welchen Fragebogen verwenden Sie fur die Erhebung von gestortem Essverhal-
ten? Mehrfachnennungen sind moglich. *

DEPS - Diabetes Eating Problem Survey

Diab - Ess

BITE - Bulimic investigatory test edinburgh

NEQ — Night Eating Questionnair

SCOFF

FEV — Fragebogen zum Essverhalten

Weif3 ich nicht

O ) ) T T T

Weitere Fragebdgen

Neben den ,wichtigen* Frageb6égen DEPS und Diab-Ess zu Diabetes und Essstérungen
befinden sich weitere Fragebdgen in dieser Auflistung, die sich ausschlieBlich auf Essst6-
rungen beziehen. Sie sind das Resultat der Recherchen zu dieser Fragestellung. Es soll
an dieser Stelle gleich erwahnt werden, dass im Laufe weiterer Recherchen noch andere
Fragebbgen gefunden wurden, die diese Liste erganzen kdnnten (vgl. S3-Leitlinie -
Diagnostik und Therapie der Essstérungen, 2010). Eine entsprechende Erweiterung der
Liste war zu diesem Zeitpunkt nicht mehr moglich. Dass eine erweiterte Auswabhl fehlt, hat
jedoch keine unmittelbaren Auswirkungen auf die Ergebnisse der Frage, da unter den
Antwortmdglichkeiten ein Feld zur Verfigung steht, mit Hilfe dessen fehlende Fragebdgen

erganzt werden kénnen.

Tabelle 19| Frage 18
18. Flihren Sie Ihre Screenings nur bei Risikopatienten fiir Essstérungen durch? *

f_' Ja

o Nein

o WeiB ich nicht
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Auf die Definition von Risikopatienten ist in dieser Frage bewusst verzichtet worden. Es
wird impliziert, dass Einrichtungen, die in ihrer Praxis Risikopatienten screenen, diese auch
identifizieren kénnen. Andernfalls steht hier die Méglichkeit zur Verfligung ,Weil} ich nicht®

als Antwort auszuwahlen.

Tabelle 20 | Frage 19

19. Wie oft fuhren Sie die Screenings nach Folgeerkrankungen / Komplikationen
durch? *

o Beim ersten Besuch

" | Bei jedem Besuch (z.B. 1x pro Quartal)

" | Gelegentlich (z.B. 1x im Jahr)

{ Beim ersten und jedem weiteren Besuch

Beim ersten Besuch und dann nur gelegentlich

Die Frage nach der Haufigkeit der Screenings ist relevant, da sich eine Essstérung bezie-
hungsweise psychische Folgeerkrankungen erst im Laufe der Diabeteserkrankung entwi-
ckeln kann. Das Screenen ausschlieBlich beim ersten Besuch kénnte dazu fihren, dass
diese Erkrankungen beim Patienten nicht erkannt werden.

Die Formulierung der Frage kann bei nicht genauerer Betrachtung Verwirrungen hervorru-
fen. Diese detaillierte Auflistung der einzelnen Mdoglichkeiten ist das Resultat des Pretest.
Zuvor gab es nur die ersten drei Antwortmdglichkeiten. Es wurde so impliziert, dass mit ,bei
jedem Besuch® auch der erste Besuch gemeint ist. Dies wurde von vielen Pretestern so
nicht aufgefasst, sodass die Liste um die letzten zwei ergénzt wurde. Bei der Beantwortung
der Frage kann es nun aber trotzdem zu Missverstdndnissen kommen, namlich dann, wenn
hinterfragt wird, was der Unterschied zwischen ,jedem Besuch® und dem ,ersten Besuch*

ist. Hinsichtlich dessen ist die Frage irrefGhrend formuliert worden.

Tabelle 21| Frage 20

20. Welche Griinde gibt es, in lhrer Einrichtung keine Betreuung von Folgeerkran-
kungen / Komplikationen vorzunehmen? Mehrfachnennungen sind méglich. *

[ Kein Geld von den Krankenkassen

[ Zu wenig Zeit

[ Zu wenig Personal

[ Grund unbekannt
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[ Ich méchte zu dieser Frage keine Auskunft geben

B Sonstiges

Siehe hierzu die Begrindung der Frage 10.

Tabelle 22 | Frage 21

21. Verwendet lIhre Einrichtung zur Erfassung von Folgeerkrankungen / Komplikati-
onen ein standardisiertes Vorgehen? *

1'" Ja

8 Nein

Siehe hierzu die Begrindung der Frage 15.

Tabelle 23 | Frage 22

22. Welche Griinde gibt es, dass Sie kein standardisiertes Vorgehen bei der Erfas-
sung von Folgeerkrankungen / Komplikationen nutzen?

Keine Kenntnisse zu der Thematik Screening

Zu wenig Zeit

Zu wenig Personal

Grund unbekannt

Fehlende Akzeptanz der Patienten

Ich méchte zu dieser Frage keine Angabe machen

BN BRI EE I N

Sonstige Grinde

Siehe hierzu die Begrindung der Frage 10.

Tabelle 24 | Frage 23

23. Verwenden Sie fiir das standardisierte Screenen der Patienten hinsichtlich Fol-
geerkrankungen / Komplikationen mindestens einen Fragebogen? *

i Ja

O Nein

Siehe hierzu die Begrindung der Frage 15.
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24. Unabhangig von Vorgehen und Methodik in Ihrem taglichen beruflichen Alltag:
Sie stellen bei einem lhrer Patienten eine Essstorung fest oder haben zumindest
den Verdacht, dass eine Essstorung vorliegen kénnte. Welche MaBnahmen er-
greifen Sie als nachstes?

Bei dieser Frage finden Sie keine vorgegebenen Mdglichkeiten vor, da die Bandbreite
an moglichen Entscheidungen Ihrerseits sehr vielféltig sein kann. Bitte fihlen Sie mit
wenigen Worten das untere Textfeld aus. Vielen Dank ftr lhre Mithilfe!

(Textfeld)

Diese offene Frage dient einer méglichen Einschatzung darlber, wie die Praxen mit ihren

essgestdrten Patienten umgehen beziehungsweise umgehen wirden.

Tabelle 25| Frage 25

25. Bitte geben Sie Ihre eigene Berufsbezeichnung an. Mehrfachnennungen sind
méglich. *

Diabetologe/-In DDG

Diabetesberater/-In DDG

Diabetesassistent/-In DDG

Fachpsychologe /-In DDG

Psychologe

Wundmanager/-In DGCW oder ICW

Wundassistent/-In DDG

Podologe/-In

Medizinische/r Fachangestellte/r

Diabetes-Pflegekraft

Gesundheits- und Krankenpfleger/-In

Diatassistent/-In

Ern&hrungsberater/-In DGE

Okotrophologe/-In

Ern&hrungsmediziner/-In

Physiotherapeut-/In

0 5 R R T R R R R R T N R T A A N N N

Weitere Berufsbezeichnung
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Mit der Frage soll ermittelt werden, welchen medizinischen Kenntnisstand der Teilnehmer
hat. Die Mehrfachnennung ist hier durchaus beabsichtigt. So kann beispielsweise eine Di-
atassistentin gleichfalls auch die Weiterbildung zur Diabetesberaterin absolviert haben.

Tabelle 26 | Frage 26
26. In welchem Bundesland befindet sich lhre Einrichtung? *

Baden-Wirttemberg

L Bayern

| Berlin

" | Brandenburg
| Bremen

| Hamburg

L9 Hessen

o Mecklenburg-Vorpommern
L9 Niedersachsen

. Nordrhein-Westfalen

8 Rheinland-Pfalz

. Saarland

. Sachsen

(@ Sachsen-Anhalt

" | Schleswig-Holstein

| Tharingen

Die Frage nach der jeweiligen Lokalitat der Befragten kann im weiteren Verlauf genutzt
werden, um mdglicherweise Rickschllsse auf regionale Haufungen fir bestimmte Sach-
verhalte aufzuzeigen.

Mit dieser Frage ist die Umfrage inhaltlich beendet. Es folgt eine weitere Maske, auf der
eine Verabschiedung erfolgt sowie die Moglichkeit besteht, eine E-Mail-Adresse zu hinter-
lassen. Die Adresse dient dazu, interessierte Teilnehmer spater Uber die Ergebnisse der
Erhebung zu informieren.

Die Beantwortung der Fragen war vom 13.07.2014 bis zum 31.07.2014 mdglich. Dieser

Zeitraum wurde gewahlt, um die haufige Sommerpause im August umgehen zu kénnen. Da
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die Beantwortung im Pretest nie mehr als flinf Minuten betrug, ist der zur Verfligung ste-

hende Zeitraum fir eine Beantwortung als ausreichend zu betrachten.

3.2 Ergebnisse der Umfrage

Von 422 mdglichen zertifizierten Diabeteszentren DDG konnten 13 Einrichtungen nicht an-
geschrieben werden, da bei den betroffenen Praxen keine E-Mail-Adresse zur Verfligung
stand.

Von den 409 verbleibenden erfolgte bei zwei Mailadressen kein Sendebericht.

In die Erhebung eingeschlossen wurden 407 zertifizierte Diabeteszentren DDG (Stand:
24.06.2014)

Von den 407 benachrichtigten Einrichtungen nahmen 71 an der Umfrage teil.

Demnach errechnet sich ein Ausschépfungsquotient von 17,4 %.

Anzahl auswertbarer Fragebogen

= -100
Anzahl angeschriebender Praxen = Gesamtheit Praxen — nicht erreichbare Praxen

A +100=17,4%

T 422—15

Von den 71 Teilnehmern der Umfrage haben im Verlauf der Befragung acht Teilnehmer
den Fragebogen vorzeitig beendet, sodass insgesamt 63 Teilnehmer den Fragebogen voll-
sténdig beendet haben. Die Abbruchquote der Umfrage betragt demnach rund 11,5%.

Die durchschnittliche Beantwortungszeit lag bei x = 54 Minuten. Der Median zeigt einen
Wert von & = 6 Minuten.

Die anschlieBenden Tabellen zeigen die deskriptive Haufigkeitsverteilung der Antworten.
Die Angaben der Haufigkeiten beziehen sich dabei immer auf die angegebene Anzahl der
Teilnehmer jeder Frage. Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Tabellenkalkulations-
programm Excel 2013.

Die Rohdaten befinden sich im Anhang ab Seite vi. Die gesammelten E-Mail-Adressen fin-
den sich aus Datenschutzgriinden nicht in der Liste wieder.
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Tabelle 27 | Ergebnis Frage 1

1. Welche Patientengruppen werden in lhrer Einrichtung behandelt? Mehrfachnen-

nungen sind moglich. *

Anzahl der Teilnehmer 71

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Kinder 16 0,23 23 %
Jugendliche 27 0,38 38 %
Junge Erwachsene 56 0,79 79 %
Erwachsene 61 0,86 86 %
altere Erwachsene 61 0,86 86 %

Tabelle 28 | Ergebnis Frage 2

2. Welches Fachpersonal wird in lhrer Einrichtung beschéftigt? Mehrfachnennungen

sind méglich. *

Anzahl der Teilnehmer 71
Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Diabetologen DDG 69 0,97 97 %
Diabetesberater DDG 70 0,99 99 %
Diabetesassistenten DDG 39 0,55 55 %
Fachpsychologen DDG 17 0,24 24 %
g%ocgoeratlonen mit Fachpsychologen 4 0,06 6%
Psychologen 29 0,41 41 %
Kooperationen mit Psychologen 18 0,25 25 %
Wundmanager DGCW oder ICW 38 0,54 54 %
Wundassistenten DDG 31 0,44 44 %
Podologen 19 0,27 27 %
Medizinische Fachangestellte 37 0,52 52 %
Diabetes-Pflegekrafte 22 0,31 31 %
Gesundheits- und Krankenpfleger 43 0,61 61 %
Diatassistenten 48 0,68 68 %
Ernahrungsberater DGE 21 0,30 30 %
Okotrophologen 23 0,32 32 %
Erndhrungsmediziner 17 0,24 24 %
Physiotherapeuten 43 0,61 61 %
Weitere Berufsbezeichnung:
Sozialarbeiter 2 0,03 3%
ggzsvkéoslgglsch geschulte Kranken 1 0,01 1%
Kunsttherapeuten 1 0,01 1%
Dermatologen 1 0,01 1%
Allgemeinmediziner 2 0,03 3%
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Tabelle 29 | Ergebnis Frage 3

3. Fuhren Sie Schulungen / Informationsveranstaltungen fir lhre Patienten durch? *

Anzahl der Teilnehmer 71
Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Ja 69 0,97 97 %
Nein 2 0,03 3 %
p3 71 1 100 %
Nein

3% \

Ja
97%

Tabelle 30 | Ergebnis Frage 4

4. Verwenden Sie fiir die Schulungen von Patienten und Angehérigen DDG-anerkannte

Schulungsprogramme? *

Anzahl der Teilnehmer 69

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Héaufigkeiten Haufigkeiten
Ja. Wir verwenden ausschlieBlich
DDG-anerkannte Schulungspro- 27 0,39 39 %
gramme von externen Anbietern.
Ja. Wir verwenden ein selbst erstell- o

1 0,01 1%

tes Schulungsprogramm, das von
der DDG anerkannt wurde.
Ja. Wir verwenden sowohl DDG-an-
erkannte Schulungsprogramme von
externen Anbietern, als auch ein 40 0,58 58 %
selbst  erstelltes  Schulungspro-
gramm, das von der DDG anerkannt
wurde
Nein 1 0,01 1%
3 69 1 100 %
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Tabelle 31 | Ergebnis Frage 5

5. Welche DDG-anerkannten Schulungsprogramme verwenden Sie in lhrer Einrichtung?

Mehrfachnennungen sind moglich. *

Anzahl der Teilnehmer 66
Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
MEDIAS 2 Basic 36 0,55 55 %
MEDIAS 2 ICT 30 0,45 45 %
PRIMAS 24 0,36 36 %
ZI-Programm far intensivierte Insulin- o9 0,44 44 9,
therapie
Z.I-Programm fu.r Typ-2-Diabetiker, die 34 0,52 50 9,
nicht Insulin spritzen
ZI-Pr_ogranjm fr Typ-2-Diabetiker, die 33 0,50 50 %
Insulin spritzen
ZI-Proglramrln far Typ-2-D|abet|ker, die o8 0,42 42 9,
Normalinsulin spritzen
Diabetes bei Kindern: ein Behand- 14 0,21 o1 9
lungs- und Schulungsprogramm
Schulungs- und Behandlungspro-
gramm fur Eltern von Kindern und Ju- 13 0,20 20 %
gendlichen mit Typ |
Behandlungs- und Schulungspro- o
gramm fiir Patienten mit Hypertonie 30 0,45 45 %
HBSP - Strukturiertes Hypertonie-Be- 4 0.06 6 <
handlungs- und Schulungsprogramm ’ °
BGAT - Blutglukosewahrnehmungstrai- o
ning far Typ-1-Diabetiker 15 0.23 23 %
HYPOS - Hypoglykdmieprogramm 22 0,33 33 %
BARFUSS 12 0,18 18 %
SGS - Strukturiertes Schulungspro-
gramm fir Typ-2-Diabetiker im héheren 10 0,15 15 %
Lebensalter
Weif3 ich nicht 5 0,08 8 %
Keines der genannten Programme, wir
verwenden:
Eigenes Schulungsprogramm 3 0,05 5%
Leben mit Diabetes von W. Hecker 1 0,02 2 %
Subito 1 0,02 2%
Jugendliche mit Diabetes 1 0,02 2%
Andreas Neu 1 0,02 2%
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Tabelle 32 | Ergebnis Frage 6

6. Welche Schulungsprogramme verwenden Sie unter Umstadnden noch zusatzlich?

Mehrfachnennungen sind moglich.

Anzahl der Teilnehmer 53
Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
I__!nda - Selbstmanagement-Programm 17 0,32 309,
far Typ I &1l
Subito - Insulinpumpenschulung 18 0,34 34 %
ll()(;?n};(])e;]me Diabetiker zum Sport 18 0,34 349
Diabetes Il im Gesprach 0 0,00 0 %
Diabetes und Verhalten 3 0,06 6 %
Keines der genannten Programme 12 0,23 23 %
Sonstige:
Lilly Schulungsfolien 2 0,04 4 %
Weif3 ich nicht 1 0,02 2 %
Dikol 1 0,02 2%
Tabelle 33| Ergebnis Frage 7
7. Wer fuhrt die Schulungen durch? Mehrfachnennungen sind méglich. *
Anzahl der Teilnehmer 67
Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Diabetologen DDG 39 0,58 58 %
Diabetesberater DDG 66 0,99 99 %
Diabetesassistenten DDG 29 0,43 43 %
Fachpsychologen DDG 11 0,16 16 %
Psychologe 4 0,06 6 %
Wundmanager DGCW oder ICW 2 0,03 3 %
Wundassistenten DDG 3 0,04 4 %
Podologen 2 0,03 3 %
Medizinische Fachangestellten 1 0,01 1%
Diabetes-Pflegekrafte 7 0,10 10 %
Gesundheits- und Krankenpfleger 3 0,04 4 %
Diatassistenten 19 0,28 28 %
Ernahrungsberater DGE 8 0,12 12 %
Okotrophologen 14 0,21 21 %
Erndhrungsmediziner 5 0,07 7 %
Physiotherapeuten 7 0,10 10 %
Weitere Berufsbezeichnung:
Hypertensiologen 1 0,01 1%
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Tabelle 34 | Ergebnis Frage 8

8. Bitte wahlen Sie aus, wenn folgende Inhalte Teil lhres eigenen Schulungsprogramms
sein sollten:

Anzahl der Teilnehmer 32

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Folgeerkrankungen & Komplikationen 30 0,94 94 %
Alltagsbewaltigungsstrategien 28 0,88 88 %

Ich méchte folgendes hinzufiigen:

Oben genanntes, ist Teil des Schu-

1 0,03 3 %
lungsprogramms

Diabetes und Seele 1 0,03 3%
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Tabelle 35| Ergebnis Frage 9

9. Verwenden Sie in lhrer Einrichtung eines dieser Schulungspro-
gramme? Mehrfachnennungen sind méglich. *

Anzahl der Teilnehmer

1

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
MEDIAS 2 Basic 0 0,00 0 %
MEDIAS 2 ICT 0 0,00 0 %
PRIMAS 0 0,00 0 %
ZI-Programm far intensivierte Insulin- 0 0,00 0%
therapie
Z.I-Prograrpm fl'.'l.l’ Typ-2-Diabetiker, die 0 0,00 0%
nicht Insulin spritzen
ZI-Pr'ogranjm fir Typ-2-Diabetiker, die 0 0,00 0%
Insulin spritzen
ZI-Proglramrln far Typ-2-D|abet|ker, die 0 0,00 0%
Normalinsulin spritzen
Diabetes bei Kindern: ein Behand- 0 0,00 0%
lungs- und Schulungsprogramm
Schulungs- und Behandlungspro-
gramm fur Eltern von Kindern und Ju- 0 0,00 0 %
gendlichen mit Typ |
Behandlungs- und Schulungspro- o
gramm fiir Patienten mit Hypertonie 1 1,00 100 %
HBSP - Strukturiertes Hypertonie-Be- 0 0.00 0%
handlungs- und Schulungsprogramm ’ °
BGAT - Blutglukosewahrnehmungstrai- °
ning fiir Typ-1-Diabetiker 0 0,00 0%
HYPOS - Hypoglykdmieprogramm 0 0,00 0 %
BARFUSS 0 0,00 0 %
SGS - Strukturiertes Schulungspro-
gramm fir Typ-2-Diabetiker im héheren 0 0,00 0 %
Lebensalter
L“inda - Selbstmanagement-Programm 0 0,00 0%
far Typ I &Il
Subito - Insulinpumpenschulung 1 1,00 100 %
DiSKO - wie Diabetiker zum Sport 0 0,00 0%
kommen
Diabetes Il im Gesprach 0 0,00 0 %
Diabetes und Verhalten 0 0,00 0 %
Weil3 ich nicht 0 0,00 0 %
Keines der genannten Programme, wir 0 0,00 0%

verwenden
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Tabelle 36 | Ergebnis Frage 10

10. Welche Griinde gibt es, dass Sie in lhrer Einrichtung keine Schulungen durchfiih-

ren? Mehrfachnennungen sind moglich. *

Anzahl der Teilnehmer 2

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Kein Geld von den Krankenkassen 1 0,50 50 %
Zu wenig Zeit 0 0,00 0 %
Zu wenig Personal 0 0,00 0 %
Grund unbekannt 0 0,00 0 %
Ich mdchte zu dieser Frage keine 1 0.50 50 %
Auskunft geben
Sonstiges 0 0,00 0 %

Tabelle 37 | Ergebnis Frage 11

11. Betreuen Sie lhre Patienten hinsichtlich méglicher Folgeerkrankungen / Komplikati-

onen? *
Anzahl der Teilnehmer 68

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Ja 68 1,00 100 %
Nein 0 0,00 0%
2 68 1 100 %

Nein
0%

Ja
100%
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Tabelle 38| Ergebnis Frage 12

12. Verwenden Sie in lhrer Einrichtung das Disease Management Programm (DMP)? *

Anzahl der Teilnehmer 66

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Héaufigkeiten Haufigkeiten
Ja 40 0,61 61 %
Nein 26 0,39 39 %
2 66 1 100 %

Tabelle 39 | Ergebnis Frage 13

13. Betreuen Sie lhre Patienten auch hinsichtlich psychologischer Folgeerkrankun-

gen?*
Anzahl der Teilnehmer 64

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Ja 41 0,64 64 %
Nein 23 0,36 36 %
2 64 1 100 %
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Tabelle 40 | Ergebnis Frage 14

14. Ist Bestandteil dieser psychologischen Betreuung auch die Erfassung von mdégli-
chen Essstérungen der Patienten? *

Anzahl der Teilnehmer 41

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Héaufigkeiten Héaufigkeiten
Ja 36 0,88 88 %
Nein 5 0,12 12 %
> 41 1 100 %

£

88%

Tabelle 41 | Ergebnis Frage 15

15. Verwenden Sie zur Erfassung von Folgeerkrankungen / Komplikationen ein standar-
disiertes Vorgehen? *

Anzahl der Teilnehmer 37

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Ja 32 0,86 86 %
Nein 5 0,14 14 %

z 37 1 100 %




Erhebung zum Screeningverhalten diabetologischer Facheinrichtungen 60

Tabelle 42 | Ergebnis Frage 16

16. Sie haben angegeben, dass lhre Einrichtung lhre Patienten hinsichtlich méglicher
Essstérungen betreut. Verwenden Sie zur Erfassung der Erkrankung einen Fragebo-

gen? *
Anzahl der Teilnehmer 32

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Ja 12 0,38 38 %
Nein 20 0,63 63 %
2 32 1 100 %

Nein
63%

Tabelle 43 | Ergebnis Frage 17

17. Welchen Fragebogen verwenden Sie fiir die Erhebung von gestértem Essverhalten?

Mehrfachnennungen sind méglich. *

Anzahl der Teilnehmer 12
Absolute Relative Prozentuale

Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
DEPS - Diabetes Eating 0 0,00 0%
Problem Survey
Diab - Ess 1 0,08 8 %
BITE - Bulimic investigatory test 1 0,08 89
edinburgh
NEQ — Night Eating Questionnair 1 0,08 8 %
SCOFF 1 0,08 8 %
FEV — Fragebogen zum Essverhalten 5 0,42 42 %
Weil3 ich nicht 3 0,25 25 %
Weitere Fragebdgen:

Eating Disorder Inventory 2 (EDI2) 1 0,08 8 %

eigenen Erndhrungsanamnesebogen 2 0,17 17 %
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Tabelle 44 | Ergebnis Frage 18

18. Fuhren Sie lhre Screenings nur bei Risikopatienten fur Essstérungen durch? *

Anzahl der Teilnehmer 31

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Ja 18 0,58 58 %
Nein 9 0,29 29 %
Weil ich nicht 4 0,13 13 %
2 31 1 100 %

WeiB ich
nicht
13%

Tabelle 45 | Ergebnis Frage 19

19. Wie oft fiihren Sie die Screenings nach Folgeerkrankungen / Komplikationen
durch?*

Anzahl der Teilnehmer 51

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Beim ersten Besuch 12 0,24 24 %
Bei jedem Besuch (z.B. 1x pro Quartal) 18 0,35 35 %
Gelegentlich (z.B. 1x im Jahr) 7 0,14 14 %
Beim ersten und jedem weiteren 5 0.10 10 %
Besuch
Beim erst_en Besuch und dann nur 9 0.18 18 %
gelegentlich

Tabelle 46 | Ergebnis Frage 20

20. Welche Griinde gibt es, in lhrer Einrichtung keine Betreuung von Folgeerkrankun-
gen / Komplikationen vorzunehmen? Mehrfachnennungen sind méglich. *

Anzahl der Teilnehmer 0

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Kein Geld von den Krankenkassen 0 - -

Zu wenig Zeit

Zu wenig Personal

Grund unbekannt

Ich méchte zu dieser Frage keine
Auskunft geben

o O |O|0O|Oo

Sonstiges
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Tabelle 47 | Ergebnis Frage 21

21. Verwendet lhre Einrichtung zur Erfassung von Folgeerkrankungen / Komplikationen

ein standardisiertes Vorgehen? *

Anzahl der Teilnehmer 28

Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Héaufigkeiten Héaufigkeiten
Ja 21 0,75 75 %
Nein 7 0,25 25 %
> 28 1 100 %

Tabelle 48 | Ergebnis Frage 22

22. Welche Grunde gibt es, dass Sie kein standardisiertes Vorgehen bei der Erfassung

von Folgeerkrankungen / Komplikationen nutzen?

Anzahl der Teilnehmer 11
Absolute Relative Prozentuale

Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Keine Kenntnisse zu der Thematik 3 0.27 27 o,
Screening
Zu wenig Zeit 6 0,55 55 %
Zu wenig Personal 5 0,45 45 %
Grund unbekannt 1 0,09 9 %
Fehlende Akzeptanz der Patienten 1 0,09 9 %
Ich méchte zu dieser Frage keine 5 0.18 18 %
Angabe machen
Sonstige Griinde:

noch nicht dartiber nachgedacht 1 0,09 9 %

Fahrt der Fachpsychologe durch 1 0,09 9 %
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Tabelle 49 | Ergebnis Frage 23

23. Verwenden Sie fiir das standardisierte Screenen der Patienten hinsichtlich

Folgeerkrankungen / Komplikationen mindestens einen Fragebogen? *

Anzahl der Teilnehmer 20
Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Héaufigkeiten Héaufigkeiten
Ja 12 0,60 60 %
Nein 8 0,40 40 %
z 20 1 100 %
Tabelle 50 | Ergebnis Frage 24
24. Offene Frage
Anzahl der Teilnehmer 51
Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Psychologisches Konsil 27 0,53 53 %
WUnscht der Patient irgendeine 5 0.10 10 %
Therapie?
Behandlung durch multidisziplinéres 5 0,04 4
Team
Ern?hrungsberatung/ v 0.14 14,
Erndhrungsanamnese
Arztliche Beratung 3 0,06 6 %
Gespréach suchen 10 0,20 20 %
Angehdrige miteinbeziehen 2 0,04 4 %
Welterfuhrende Diagnostik um den Be- 6 0,12 129,
fund zu sichern
Therapie ansetzen 1 0,02 2%
Besprgchung__des Falls im 5 0,04 49
multidisziplindren Team
Besprechung des Falls mit 5 0,04 49
Psychologen
Anamnesegesprach 1 0,02 2%
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Tabelle 51 | Ergebnis Frage 25

25. Bitte geben Sie Ihre eigene Berufsbezeichnung an. Mehrfachnen-

nungen sind moéglich. *

Anzahl der Teilnehmer 63
Absolute Relative Prozentuale
Antwort Haufigkeit Haufigkeiten Haufigkeiten
Diabetologe/-In DDG 31 0,49 49 %
Diabetesberater/-In DDG 25 0,40 40 %
Diabetesassistent/-In DDG 8 0,13 13 %
Fachpsychologe /-In DDG 2 0,03 3 %
Psychologen 0 0,00 0 %
Wundmanager/-In DGCW oder ICW 3 0,05 5 %
Wundassistent/-In DDG 2 0,03 3 %
Podologe/-In 1 0,02 2%
Medizinische/r Fachangestellte/r 1 0,02 2%
Diabetes-Pflegekraft 2 0,03 3 %
Gesundheits- und Krankenpfleger/-In 10 0,16 16 %
Diatassistent/-In 9 0,14 14 %
Ernahrungsberater/-In DGE 2 0,03 3%
Okotrophologe/-In 4 0,06 6 %
Erndhrungsmediziner/-In 3 0,05 5%
Physiotherapeut-/In 0 0,00 0 %
Weitere Berufsbezeichnung:
Hypertensiologe 1 0,02 2%
Allgemeinmediziner 6 0,10 10 %
Sozialpddagoge 1 0,02 2%
Kinderkrankenschweser 1 0,02 2%
Diplom-Trophologin 1 0,02 2%
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Tabelle 52 | Ergebnis Frage 26

26. In welchem Bundesland befindet sich lIhre Einrichtung? *

Anzahl der Teilnehmer 63

Absolute Relative Haufig- Prozentuale
Antwort Haufigkeit keiten Haufigkeiten
Baden-Wrttemberg 11 0,17 17 %
Bayern 4 0,06 6 %
Berlin 3 0,05 5%
Brandenburg 0 0,00 0 %
Bremen 3 0,05 5%
Hamburg 1 0,02 2%
Hessen 6 0,10 10 %
Mecklenburg-Vorpommern 0 0,00 0 %
Niedersachsen 4 0,06 6 %
Nordrhein-Westfalen 16 0,25 25 %
Rheinland-Pfalz 5 0,08 8 %
Saarland 0 0,00 0%
Sachsen 4 0,06 6 %
Sachsen-Anhalt 1 0,02 2%
Schleswig-Holstein 4 0,06 6 %
Thiringen 1 0,02 2%

3.3 Auswertung

3.3.1 Rucklaufquote und Komplikationen

Die Rucklaufquote von 17,4% ist grundsétzlich gering. Ob die Ergebnisse dieser Untersu-
chung daher die tatséchlichen Gegebenheiten in allen zertifizierten Diabeteszentren DDG
wiederspiegeln, kann trotz des Vollerhebungsansatzes nicht garantiert werden.

Die ermittelte Abbruchquote innerhalb des Fragebogens vermindert zudem die Ubersicht-
lichkeit bei dem Vergleich der einzelnen Ergebnisse. Vergleicht man zu Beginn noch 71
Teilnehmer miteinander, sind es am Ende nur noch 63. So ist es in jeder Frage Uberaus
wichtig, die statistischen Haufigkeiten immer auf die jeweilige Teilnehmerzahl der Frage zu
beziehen. Ein Ubergreifender Vergleich mancher Fragen (z.B. Frage 11 zu 12 zu 13) ist so
nur mit der Nennung vieler Zahlen méglich. Dies schmalert die Lesefreundlichkeit der Da-
ten. Bei der Betrachtung der Teilnehmerzahlen fir jede Frage fallen zudem Ungereimthei-
ten auf. Nach ausgiebiger Prifung der Rohdaten konnte festgestellt werden, dass zwei Teil-
nehmer (in den Rohdaten markiert, sieche Anhang ab Seite vii) widerspriichlich geantwortet
haben. Die Daten zeigen, dass sie im Fragebogen gesprungen sein mussen. Teilnehmer
13415098 beantwortete die Frage 3 nach der Durchfiihrung von Schulungen mit ,Nein“ und
auch die darauffolgende Frage 10 versah er mit einer Antwort. AnschlieBend beantwortete
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er zusatzlich Fragen zu den Schulungsprogrammen. Eine nachtragliche Sondierung des
programmierten Fragebogentools ergab aber, dass hier keinesfalls falsche Verlinkungen
die Ursache fur das ,Springen® gewesen sein konnen. So muss der Teilnehmer per Pfeil-
tasten die Fragebogenabfolge umgangen haben. Derselbe Vorgang zeigt sich auch flr den
Teilnehmer 13441305. Dieser beantwortet Frage 21 mit ,Nein®, fir die Folgefrage 22 findet
sich jedoch keine Antwort mehr von ihm vor, daflirr aber fir den anderen Fragestrang ab
Frage 13, der sich mit der psychologischen Betreuung der Patienten beschéftigt. Da beide
Teilnehmer durch Beantwortung der letzten Frage den Fragebogen Uber einen anderen
Pfad beendet haben, kann daraus geschlossen werden, dass der erste widersprichliche
Pfad fehlerbehaftet ist. Bei den betroffenen Fragen 3,10 und 21 ist demnach jeweils ein
Teilnehmer zu viel aufgelistet. Die Einbringung der Pfeiltasten kann in diesem Zusammen-
hang als Fehlentscheidung interpretiert werden. Von einer Nebenrechnung der betroffenen
Fragen wird in diesem Zusammenhang jedoch Abstand genommen, da der Nutzen nicht in
einem angemessenen Verhaltnis zum Aufwand steht. Die betroffenen Fragen beantworten
Nebeninformationen, die die Aussagekraft der Forschungsergebnisse nicht in Mitleiden-
schaft ziehen.

Andere Erhebungsmethoden wie eine schriftliche postalische Befragung héatten die Pro-
blematiken bei der Vergleichbarkeit der Daten umgangen, indem die ,Abbrecher” gleich in
die Summe der Ricklaufquote geflossen wéaren. Das Springen innerhalb des Fragebogens
ware zudem in dieser Form nicht moglich gewesen beziehungsweise waren widerspruchli-
che Daten als ungultig gewertet worden und erst gar nicht mit in die Ergebnisse geflossen.
Die dokumentierten Geschehnisse scheinen eine Besonderheit von Online-Befragungen
darzustellen. Bei méglichen zukinftigen Erhebungen sollten diese Aspekte starker in die
Uberlegungen einbezogen werden, wenn es um die Wahl der Erhebungsmethode geht.

Die bei vielen Fragen nicht vermeidbare Maglichkeit der Mehrfachnennung tragt im Ubrigen
dazu bei, dass sich die Fragen schwer prozentual miteinander vergleichen lassen. Bei einer
entsprechenden Neukonstruktion des Fragebogens wirde dieser Punkt sicher mehr in den
Fokus gertckt werden, auch wenn sich aus statistischer Sicht dadurch keine Vorteile erge-
ben.

3.3.2 Beantwortungszeit
Bezogen auf die Dauer der Beantwortungszeit scheint der Median von sechs Minuten aus-

sagekraftig zu sein. Wie in den Rohdaten (Anhang ab Seite vii) ersichtlich ist, gab es einen
Teilnehmer, der knapp 24 Stunden benétigte um die Umfrage zu beenden.
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Der ausreiBerempfindliche Mittelwert zeigt somit die durchschnittliche Bearbeitungszeit von
54 Minuten an. Werden die 24 Stunden herausgerechnet, ergibt sich ein Mittelwert von 14
Minuten. In diesem Zusammenhang sowie in Anbetracht des errechneten Medians erfullt
der Fragebogen die Anforderung, méglichst schnell beantwortet werden zu kénnen.

Nach dieser theoretischen Betrachtung der Fragebogenergebnisse schlieBt sich nun eine
inhaltliche Analyse der Antworten an.

3.3.3 Analyse der Fragen

Die Betrachtung der Frage 1 zeigt deutlich, dass in den teilgenommenen Diabeteszentren,
die an der Umfrage teilgenommen haben auch die Betreuung der Risikogruppe von Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen stattfindet. Um das Vorhandensein von Risikogrup-
pen noch besser abschatzen zu kénnen, hatte nach dem Geschlechterverhaltnis der risiko-
reichen Gruppen gefragt werden kénnen.

In rund einem Drittel der Praxen werden jugendliche Patienten behandelt. In drei von vier
Einrichtungen werden junge Erwachsene medizinisch versorgt. In diesen Einrichtungen
kann das Auseinandersetzen mit der Thematik von Essstérungen bei Diabetikern durchaus

sinnvoll sein.

3.3.3.1 Personal

Mit der vorhandenen Verteilung des Fachpersonals in den Einrichtungen kénnte die Bildung
eines multidisziplindren Teams fir die Behandlung einer Essstdrung bei einer Vielzahl der
Befragten durchaus méglich sein. Besonders interessant ist in diesem Zusammenhang die
haufige Nennung von psychologischem Fachpersonal und solchem mit erndhrungsthera-
peutischem Hintergrund.

Im Zusammenhang mit den Zertifizierungskriterien ist es durchaus verwunderlich, dass
nicht 100 % der Praxen einen Diabetologen beschéftigen, gleiches gilt auch fir die Tatsa-
che, dass knapp 3 % der Zentren keine Schulungen durchfihren und eine Einrichtung keine
DDG-anerkannten Schulungsprogramme verwendet, doch sind Erklérungsversuche dieses
Widerspruchs nicht Aufgabe dieser Untersuchung.

3.3.3.2  Schulungen
Hinsichtlich der Schulungsprogramme ist interessant zu sehen, dass 58 % der Teilnehmer

angegeben haben, eigene anerkannte Schulungsprogramme zu verwenden. Von diesen 40
Teilnehmern aus Frage 4 geben fast alle 32 Personen in Frage 8 an, dass die Themen
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Folgeerkrankungen und Alltagsbewaltigungsstrategien durchaus eine Rolle im Alltag der
Praxen spielen. Bei der Betrachtung der Frage 4 fallt zudem auf, dass hier nur nach aner-
kannten Schulungsprogrammen gefragt wird. Die anerkannten Programme sollen hier zwar
auch im Vordergrund stehen, jedoch kann mit der Frage nicht die Gesamtheit der méglichen
Zusammensetzungen von Schulungen abgedeckt werden. Eigene Schulungsprogramme,
die nicht von der DDG anerkannt worden sind, kénnten allerh6chstens bei Frage 9 genannt
werden.

Unabhé&ngig von den eigenen Schulungsprogrammen sind es aber vor allem die ZI-Schu-
lungen sowie die Medias 2-Programme, die in den Diabeteszentren eingesetzt werden. Der
haufige Einsatz von Medias 2 ist besonders in Hinblick auf die bereits beschriebenen posi-
tiven Effekte bei psychologischen Komplikationen ein hervorzuhebendes Ergebnis. Ware
ein &hnlicher Einfluss auf das psychologische Wohlbefinden auch bei den ZI-Schulungen
zu beobachten, kénnte das in dieser Hinsicht mdglicherweise zu einer Verbesserung der
Situation vieler Patienten beitragen.

Mit 99 % werden die Schulungen in fast allen Féllen mindestens von Diabetesberatern
durchgefihrt. Die Nennung von allen anderen mdglichen Fachgebieten legt nahe, dass in
Zusammenarbeit mit den Diabetesberatern auch anderes Fachpersonal die Schulungen
bereichert. Haufig vertreten sind Ernahrungsfachkrafte wie Diatassistenten (28 %), Okotro-
phologen (21 %), Ernahrungsberater DGE (12 %) und die Fachpsychologen (16 %). Die
Zusammenarbeit dieser Fachgruppen ist eine gute Grundlage, um Themen wie psycholo-
gische Gesundheit oder Essstérungen bei Diabetes mellitus ansprechen zu kénnen. Eine
mogliche Behandlung dieser Sachverhalte in der Ausbildung von Diabetesberatern kénnte
in dieser Hinsicht einen positiven Effekt haben.

Auch wenn die Ergebnisse des Moduls ,Schulungen und Informationsveranstaltungen® ins-
gesamt zeigen, dass Themen wie Folgeerkrankungen und Alltagsbewaltigungsstrategien in
Schulungen angesprochen werden, konnte die eigentliche Intention der Frage (siehe Erlau-
terung Frage 3, Seite 38) nicht beantwortet werden. Grund hierflr ist die zu geringe Spezi-
fikation der gestellten Fragen. Es hatte wesentlich genauer gefragt werden kénnen, ob in
den Schulungen auch psychologische Folgeerkrankungen oder Essstérungen angespro-
chen werden. Die tatsachlich erhobenen Informationen kénnen als interessante Erganzung
der Ergebnisse angesehen werden. Sie ermdglichen so vor allem eine genauere Vorstel-
lung der Rahmenbedingungen in den befragten Zentren.
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3.3.3.3 Betreuung von Folgeerkrankungen

Die Betreuung von Folgeerkrankungen findet durch jedes der an der Umfrage teilgenom-
menen 68 Zentren statt. Somit ware es bei allen Zentren theoretisch méglich, auch psycho-
logische Folgen in das Gesamtbild der diabetologischen Begleiterkrankungen mit einzube-
ziehen.

Von 66 Befragten bei Frage 12 gaben 61 % an, das DMP als Behandlungsbestandteil in
ihrer Einrichtung zu verwenden. Die regelmaBige Betreuung der Patienten auch in Hinblick
auf psychologisches Wohlbefinden kénnte also bei einem GroBteil der Praxen mdéglicher-
weise einen positiven Effekt bei den Patienten erzielen. Bisher ist eine psychologische
Komponente nicht Teil der DMP.

Die Frage nach der psychologischen Betreuung wird aber ohnehin von 41 (64 %) der 64
Teilnehmer genannt. Auch hier spiegelt sich der Gedanke bei vielen Einrichtungen wieder,
dass psychologische Gesundheit ein wichtiger Teil der Diabetestherapie ist. 36 (88 %) der
41 Einrichtungen geben hierbei an, dass auch die Betreuung von Essstérungen ein Be-
standteil des Therapieangebotes ist. Bezogen auf die gesamten Teilnehmer der Umfrage
spielen somit bei rund der Halfte aller befragten Einrichtungen Essstérungen als Komorbi-
ditat eine Rolle im Praxisalltag. Dieses Ergebnis legt den Schluss nahe, dass die Betreuung
von essgestorten Patienten in diabetologischen Facheinrichtungen ein hinreichend bekann-
tes Problem ist, welchem in vielen Féllen auch entsprechend begegnet wird.

3.3.3.4  Screening

Eine standardisierte Erfassung der Essstérung bei den Patienten ist hingegen weniger ver-
breitet. Knapp 32 (86 %) Einrichtungen verwenden flir die Erfassung von Folgeerkrankun-
gen zwar ein standardisiertes Vorgehen, jedoch sind es von diesen wiederum nur 12, die
fir die Erfassung auch einen Fragebogen einsetzen. Wie bereits an friherer Stelle be-
schrieben, muss hier natirlich die Limitation der Untersuchung berlcksichtigt werden. Es
wird hier als standardisierter Vorgang lediglich der Einsatz von Frageb6gen bei der Erfas-
sung von Essstérungen abgefragt. Bei Einbeziehung aller méglicher Screeningmethoden
flr Essstérungen bei Diabetikern kdnnte dieses Ergebnis durchaus anders aussehen.

Das standardisierte Vorgehen wir auch an anderer Stelle (Frage 21) nochmal abgefragt.
Auch hier geben 75% an, das Screenen nach Folgeerkrankungen bereits standardisiert zu
haben. Hiervon sind es wiederum 60%, die fiir das Screenen der Patienten auf Fragebdgen
zurlickzugreifen. Aus der reinen organisatorischen Sicht zeigt sich so grundsatzlich, dass
ein GroBteil der Zentren in der Lage ist, eine standardisierte Abfrage nach méglichen Ess-

stérungen zusatzlich im Praxisalltag integrieren zu kdnnen.



Erhebung zum Screeningverhalten diabetologischer Facheinrichtungen 70

Die ermittelte Art der Fragebdgen, die eingesetzt werden, um Essstérungen standardisiert
erfassen zu kénnen, kénnte jedoch spezifischer sein. Von den 12 Zentren, die angaben
einen Essstérungs-Fragebogen zu verwenden, nennt nur eine Einrichtung den Diab-Ess-
Fragebogen. Der DEPS-Fragebogen wird gar nicht angewendet. Wie bereits beschrieben
sind diese Fragebdgen ausschlieBlich fir die Ermittlung von Essstérungen bei Diabetikern
entwickelt worden und kdnnen somit beispielsweise keine Falsch-Positiv-Ergebnisse lie-
fern, wie es beim haufiger genannten FEV der Fall sein kénnte. Sicher stellt der Einsatz des
DEPS eine besondere Herausforderung dar, da er ausschlieBlich in englischer Sprache
verfasst ist. Ein vermehrter Einsatz des Diab-Ess hingegen kdnnte als positive Entwicklung
angesehen werden.

Von den Einrichtungen, die angegeben haben keine standardisierten Screenings anzuwen-
den um Erkrankungen systematisch erfassen zu kdnnen, sind es vor allem zeitliche und
personelle Griinde, die hierfir angefuhrt werden. Es scheint somit weniger mit dem aktuel-
len Wissensstand der Einrichtungen zusammenzuhangen, dass die entsprechenden Me-
thoden nicht angewandt werden.

Die Frage, ob ausschlie3lich Risikopatienten gescreent werden, beantworten 58% der 31
Befragten mit ,Ja“. Damit werden bei dem Uberwiegenden Teil nur jene Patienten nach
Essstdérungen hin untersucht, die nach dem epidemiologischen Wissensstand besonders
anfallig fur Essstérungen sind. Ein ausschlieBliches Screenen von Risikogruppen kénnte
dazu fihren, dass Essstérungen bei anderen Patienten unentdeckt bleiben.

Nach der Frage, wie haufig die Screenings nach Folgeerkrankungen durchgefihrt werden,
waren die Antworten durchaus gemischt. Im Grunde screenen die meisten Einrichtungen
ihre Patienten bei jedem Besuchen des Patienten. So kann bei einem GroBteil der Praxen
rein theoretisch sichergestellt werden, dass Veranderungen im Gesundheitszustand der
Patienten erfasst werden.

3.3.3.5 Offene Frage

Die Antworten zu der offen formulierten Frage zeigen, dass rund die Halfte der 51 Befragten
bei dem Verdacht oder der Diagnose einer Essstérung ein psychologisches Konsil anfor-
dern wirden. 20 % wirden das direkte Gesprach mit dem Patienten suchen und in 10%
der Falle fragen, ob diese grundsatzlich eine Behandlung wiinschen. 14 % der Benennun-
gen beziehen sich auf die Durchflihrung von Erndhrungsanamnesegesprachen.

12 % der Teilnehmer wirden die Diagnose ,Essstdorung® zuvor durch andere Methoden
sichern. Die Beantwortung der Frage zeigt grundsétzlich, dass bei einem Grof3teil der zer-
tifizierten Diabeteszentren die Vernetzung mit einem multidisziplinaren Team far komple-

xere Diagnosestellung und Therapie von Folgeerkrankungen funktionieren sollte.
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Die Fragebbgen wurden in der Halfte der Falle von den Diabetologen oder den Diabetes-
beratern beantwortet. Inhaltlich korrekte Angaben zu den gestellten Fragen kdnnen also in
vielen Fallen vorausgesetzt werden.

Bezlglich der Lokalitat zeigt sich keine spezielle Haufung fir bestimmte Bundeslander.
Nordrhein-Westfalen ist zwar mit 25 % mit Abstand am haufigsten vertreten, jedoch befin-
den sich auch prozentual gesehen die meisten zertifizierten Diabeteszentren DDG in die-
sem Bundesland, sodass diese Haufung die tatsachliche Verteilung in Deutschland gut wie-
derspiegelt. Bei der Betrachtung der Rohdaten konnte ebenfalls keine Angabe gefunden
werden, die besonders haufig von einem bestimmten Bundesland gemacht wurde.

3.4 Diskussion

Zusammenfassende Aussagen
Die Mehrzahl der Einrichtungen
— behandeln die Risikogruppen fur Essstérungen
— verfligen Uber multidisziplindre Teams
— verwenden haufig das Medias-2-Schulungsprogramm sowie eigene anerkannte
Programme mit einem Fokus auf Folgeerkrankungen und Alltagsbewaltigungs-
strategien
— vereinigen mehrere Fachrichtungen bei der Durchfihrung von Schulungen mit-
einander
— betreuen psychologische Folgeerkrankungen und Essstérungen ihrer Patienten
— verwenden ein standardisiertes Vorgehen bei der Erfassung von Folgeerkran-
kungen, auch mittels Fragebogen
— verwenden nicht-spezifische Fragebdgen bei der Erfassung von Essstérungen
— screenen nur die Risikogruppen fir Essstérungen
— screenen regelmanig
— fordern ein psychologisches Konsil an, bei einem Verdacht von Essstérungen
Fadr die genannten Punkte finden sich keine regionalen Haufungen.

Insgesamt betrachtet sind die Ergebnisse der Umfrage zielfihrend fir die Beantwortung
der Fragestellungen. Bei einem Teil der untersuchten Teilnehmer zeigt sich deutlich, dass
fur die Detektion von Essstérungen bei ihren Patienten standardisierte Screeningmethoden
zum Einsatz kommen. Insgesamt ist es aber ein eher geringer Anteil bezogen auf die Ge-
samtheit der befragten Personen. Ob die prozentuale Verteilung, die hier ermittelt werden
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konnte, als reprasentativ fur alle zertifizierten Diabeteszentren DDG gelten kann, kann auf-
grund der geringen Teilnehmeranzahl nicht dargestellt werden. In diesem Zusammenhang
kann das hier ermittelte Ergebnis méglicherweise sogar positiv verzerrt sein, sofern man
unterstellt, dass lediglich die Praxen an der Umfrage teilgenommen haben, die an dem
Thema Diabetes und psychologische Folgeerkrankungen ein Interesse haben. Ungeachtet
dieser Mdglichkeiten weisen diese Daten aber darauf hin, dass ein fragebogenbasiertes
Screening von Essstérungen bei Diabetikern zwar durchgefiihrt wird, jedoch keinesfalls fl&-
chendeckend.

In Hinblick auf die zweite Forschungsfrage ergibt sich aus den Ergebnissen der Daten, dass
ein GrofBteil der Praxen aus organisatorischer Sicht ein fragebogengestitztes Screening
von Essstérungen bei ihren Patienten umsetzen kénnte.

Aufgrund des explorativen Ansatzes der Untersuchungen entsteht bei der Betrachtung der
Ergebnisse eine Reihe von weiteren Fragen, die durch hypothesenlberprifende spezifi-
sche Untersuchungen sicher interessante Ergebnisse hervorbringen kénnten.

So stellt sich beispielsweise im Falle der Praxen, die Fragebdgen zur Detektion von Ess-
stérungen einsetzen, die Frage, aufgrund welcher Motive sie sich fir diese Methode ent-
schieden haben und auf der Grundlage welcher Informationen sie diese Screeningmethode
anwenden. Sicher lassen sich diese Fragestellungen weniger durch breit gefacherte Unter-
suchungsmethoden wie Online-Befragungen umsetzen.

Die Ergebnisse erlauben gleichfalls keine Rlckschllisse darauf, was die DDG mdglicher-
weise unternehmen kann, um die Erhéhung von fragebogengestitzten Detektionen hin-
sichtlich Essstérungen zu férdern. In diesem Zusammenhang musste grundlegend auch
die Notwenigkeit dieser Verfahren weiter geprift werden. Selbiges gilt auch fir die DM-
Programme. Welchen positiven Einfluss wiirde die psychische Gesundheit von diabetolo-
gischen Patienten erfahren, wéare die psychologische Betreuung flachendeckender Be-
standteil von DMPs?

Bedauernswert ist zudem, dass durch die geringe Spezifikation bei der Fragestellung des
zweiten Moduls keine aussagekraftigen Ergebnisse entstanden sind, die sich mit der ur-
sprunglichen Intention vereinbaren lassen. Fir eine genauere Betrachtung von ersten
Screeningmethoden im Rahmen einer Schulung fehlen schlichtweg die Fragestellungen.
Diese Themen bieten sich aber flr eine weiterfihrende Untersuchung an.

Aus methodischer und inhaltlicher Sicht kénnte die Umfrage durchaus von einer Modifika-
tion profitieren. Einige Programmierungen wie die Verwendung von Pfeiltasten wiirden si-
cher wegfallen. Auch musste in einigen Fallen Uber die Formulierung der Fragen nachge-
dacht werden um beispielsweise eine Verringerung von Mehrfachantworten zu ermdgli-

chen.
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Zudem kdénnte der gesamte Fragebogen noch spezifischer formulierte Fragen beinhalten,
um so weitaus gezielter nach bestimmten Sachverhalten zu fragen. Das allgemeine Fragen
nach Folgeerkrankungen / Komplikationen hatte beispielsweise gleich spezifischer auf psy-
chologische Folgeerkrankungen bezogen werden kénnen. Das Bedurfnis, keiner Aussage
vorwegzugreifen, ist in diesem Zusammenhang maoglicherweise Ubererfillt worden. So ist
auch gerade der eigentliche Fokus auf Essstérungen nur verzerrt wiederzuerkennen.

Im Rahmen einer Teamleistung wéren sicher einige dieser Schwachstellen bereits im Vor-
feld erfasst und verhindert worden.

Grundsatzlich erméglichen die Ergebnisse der Erhebung die Beantwortung der For-
schungsfragen. Die Nennungen von beispielhaften Verbesserungsvorschlagen sind nur
aufgrund der gemachten Erfahrung maoglich.

3.5 Fazit

Die Syntropie von Diabetes mellitus und Essstérung ist ein wichtiger Faktor bei der Betrach-
tung der psychologischen Gesundheit bei diabetologischen Patienten. Die seelische Ge-
sundheit des diabetischen Patienten ist maBgeblich fur eine erfolgreiche Langzeittherapie
des Diabetes mellitus.

Ein erfolgreiches standardisiertes Screening nach Essstérungen bei Diabetikern kann eine
friihzeitige Detektion der Erkrankung ermdglichen. In Hinblick auf die Risiken fir die Ge-
sundheit des Patienten ist eine Entdeckung der Essstérung wesentlich. Wenngleich in deut-
schen Fachpublikation der Einsatz von fragebogenbasierten Screeningmethoden nicht ex-
plizit gefordert wird, gibt es in Deutschland Diabeteszentren, die diese Detektionsmethode
einsetzen. Eine flachendeckende Einfihrung dieses Screeningverfahrens kénnte aus orga-
nisatorischer Sicht in vielen Fallen mdglich sein.

Weiterflihrende Untersuchungen zu diesen Sachverhalten sind opportun und kénnten neue
Ansatze fur die Pravention und Behandlung von Essstérungen bei Diabetikern aufzeigen.
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund

Diabetes mellitus ist als chronische Stoffwechselerkrankung in Deutschland weit verbreitet.
Die Therapie erfordert ein hohes Mal3 an Selbstmanagement, das nicht selten bei vielen
Patienten mit einer psychischen Belastung einhergeht. Diese Belastung kann sich in Form
einer Essstdrung manifestieren. Aufgrund der negativen Konsequenzen, die bei einem Di-
abetiker mit Essstérungen erwachsen kénnen, ist es sinnvoll die Essstérung schnellstmdg-

lich zu detektieren.

Ziel

Ziel dieser Bachelorthesis ist es zu ermitteln, ob diabetologische Facheinrichtungen in
Deutschland ein standardisiertes Screeningverfahren anwenden, um die Detektion einer
maoglichen Essstérung bei ihren Patienten gewahrleisten zu kénnen.

Methode

Es wurde eine explorative Querschnittsuntersuchung durchgefihrt. Dabei wurden 407 zer-
tifizierte Diabeteszentren DDG um Teilnahme gebeten. Als Erhebungsmethode wurde eine
schriftliche Befragung mittels Online-Fragebogen gewahit.

Ergebnis

An der Umfrage nahmen 71 zertifizierte Diabeteszentren DDG teil. Die Ergebnisse der Un-
tersuchung zeigen, dass 36 diabetologische Einrichtungen ihre Patienten hinsichtlich Ess-
stérungen betreuen. 12 Zentren setzen fir die Detektion einer mdglichen Essstérung einen

Fragebogen ein.

Schlussfolgerung

Standardisierte fragebogengestitzte Screeningmethoden werden nach dieser Untersu-
chung von den teilnehmenden deutschen diabetologischen Facheinrichtungen nur verein-
zelt eingesetzt. Die Durchfiihrung von Screenings per Fragebogen wére aus organisatori-

scher Sicht bei einem Grof3teil der Einrichtungen méglich.
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ABSTRACT

Background

Diabetes mellitus is as a chronical metabolic disease very common in Germany. The ther-
apy demands a high level of self-management which can lead to emotional stress. This
stress could manifest in an eating disorder. Through the negative consequences of diabetes
mellitus in combination with an eating disorder it is important to detect the eating disorder
as soon as possible.

Aim

The aim of this bachelor thesis is to evaluate if diabetic healthcare facilities use a standard-
ized screening approach to detect an eating disorder.

Methods

An exploratory cross-sectional study was performed. 407 diabetic healthcare facilities were
asked to participate. An interview based on an online questionnaire was chosen as the
survey method.

Results

71 diabetic healthcare facilities participated in the survey. Of those, 36 screen their patients
for eating disorders. 12 use a standardized questionnaire.

Conclusion

Standardized questoinnaire-based screening methods are used only by a small number of
the diabetic healthcare facilities which participated in this survey. From an organisational
point of view the use of standardized questoinnaire-based screening methods is possible in
the majority of the diabetic healthcare facilities.


http://www.dict.cc/englisch-deutsch/cross+sectional+study.html
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Anhang

Punktpréavalenz von Diabetes mellitus und Essstorungen der letzten 20 Jahre

Tabelle 53| Typ-I-Diabetes beziehungsweise insulinpflichtiger Diabetes

Anzahl, Geschlecht | AN BN BED EDNOS | Gestortes Insulinmiss- .
Name Alter in % in % in % in % Essverhalten® brauch in % Besonderheiten
40 Teilnehmer _ _ Verbreitet vor allem BN
(Smith, Latchford, & Weiblich 0 15 125 Selbstinduziertes Erb- & unangemessenes
Dickson, 2008) ’ rechen 7,3 % Kompensationsverhalten
11-18 Jahre
(Jones, Lawson, 3\‘7’6 Tgllnehmer
eiblich
Daneman, Olmsted, | ;5" {¢" ) e 0 1 9 14 %
& Rodin, 2000)
13,5 davon =>
(Grylli, Hafferl- 96 Teilnehmer Exzessiver Sport: 30,4
Gattermayer, Weiblich/Mannlich 0 5 1 94 %, Diat: 30,4 %, Insu- 261
Schober, & Keine Angabe zum ’ ’ linmissbrauch: 26,1 %, ’
Karwautz, 2004) Alter Laxantien: 4,3 %
Ungesundes Verhalten:
Fasten, Sehr wenig Es-
sen, Nahrungsersatz-
stoffe, Essen ausfallen
, 143 Teilnehmer Ungesundes/sehr un- o) lassen, Zunahme Rau-
g:lzr,mzaorla—z?ztamer, Weiblich/Méannlich gesundes Essverhalten Z;c% ﬁ:l’ggr chen

12-21 Jahre

=> 37 % Madchen

Sehr ungesund: Diatpil-
len, selbstinduziertes
Erbrechen, Insulinmiss-
brauch, Laxantien, Diure-
tika

2 Ohne klinische Manifestation




Anhang

(Mannucci, et al.,

748 Teilnehmer
Weiblich/Méannlich

2005) Keine Angaben | %27 | 1,73

zum Alter

87 Teilnehmer
(2'3%‘5'6“ etal, Weiblich 1.2 34 |34 |12 36

11-25 Jahre

16 % gestoértes Essver-
: halten => striktes Diat- Ergebnisse hoher als in
([)211?1';0;; ,ROI(;;iteg ’ c/\?;igi?: Lnehmer 0 0 3 8 halten, exzessiver 5 der Kontrollgruppe ohne
Rodin 2064)y ’ 9-14 Jahre Sport, in keiner Gruppe: Diabetes Kontrollgruppe
’ Erbrechen, Laxantien, (n=303)
Diuretika, Diatpillen
féﬁr;rf}f OXOW'UD 44 % bewusstes weni-
Olmsted -Da-r’1eman 98 Teilnehmer 6 ges Essen, 3 % selbst- 3 13% BN, subklinisch und
Rydall & Rodin * | Weiblich induziertes Erbrechen ENDOS zusammen
3 3 [o) H
2007) 26 % exzessiver Sport,
(Herpertz, et al 340 Teilnehmer
P ’ " Weiblich/Mannlich | 0,3 1,5 1,8 1,8 1,4 Punktpravalenzen

1998)

18-65 Jahre

" 89 Teilnehmer

(Engstrom, Kroon, & |\ lich 0 0 5,3 16,9

Arvidsson, 1999)

14—18 Jahre




Anhang iv
Tabelle 54| Typ-Il-Diabetes beziehungsweise nicht-insulinpflichtiger Diabetes
Anzahl, Geschlecht | AN BN BED EDNOS | Gestortes Insulinmiss- :
Name Alter in % in % in % in % Essverhalten’ brauch in % Besonderheiten
. 156 Teilnehmer
%‘82{‘“00" etal, | weiblich/Ménnlich 25 Essanfille 7,5
30-65 Jahre
(Crow, Kendall, 43 Teilnehmer
Praus, & Thuras, Weiblich/Mannlich 25,6
2001) 18-70 Jahre
(Kenardy J. , 50 Teilnehmer
Mensch, Bowen, & | Weiblich/Mannlich 6
Pearson, 1994) 36-80 Jahre
(Papelbaum, et al. 70 '_I'elllnehrper .
2005) ’ > | Weiblich/Mannlich 10
40-65 Jahre
Kenardy J. , .
I(\/Iensch,)/Bowen, 215. Tgllnehmer
Green, & Walton Z\ie'bllah h 21
2001) -85 Jahre
starker Zusammenhang
zwischen BMI und ge-
stdrtem Essverhalten,
(Herpertz, et al., 322 Teilnehmer v Maoglicherweise BED per
2000) Weiblich/Mannlich se ein Risikofaktor bei
Diabetes-Typ-11? Nach
Follow-up zeigen 86%
immer noch BED
. 845 Teilnehmer 3.
(2’(\)'(')'%’”’ etal, Weiblich/Ménnlich 14 g‘;s :

45-75 Jahre

3 Night-Eating-Syndrom




Anhang v
(Cerrelli, et al 168 Teilnehmer
2005) ’ " Weiblich/Mannlich 6,7
@ 63,7Jahre
BED: mehr Gewichtssor-
, gen, Depressionen, mehr
(TODAY Study 678 Teilnehmer Ubergewichtig subkli-
Weiblich/Mannlich 6 20 . AR
Group, et al., 2011) nisch & BED: geringe Le-
10-17 Jahre o . .
bensqualitat als Die Teil-
nehmer ohne Diabetes
5145 Teilnehmer
(Gorin, et al., 2008) | Weiblich/Mannlich 3,7
45-76 Jahre
322 Teilnehmer
gHg‘;g;e”Z’ etal, | weiblich/Mannlich 0,3 37 |25 4,1 Punktprévalenzen
18-65 Jahre
Tabelle 55 | Typ-I-Diabetes und Typ-II-Diabetes
Name Anzahl, Geschlecht | AN BN BED EDNOS | Gestortes Insulinmiss- Besonderheiten
Alter in % in % in % in % Essverhalten’ brauch in %

(Peyrot, Rubin,

502 Teilnehmer

Kruger, & Travis, Weiblich/Mannlich 57
2010) & 54,9 Jahre

3357 Teilnehmer Selbstinduziertes Erb-
(Lawrence, etal., | \yoiblich/Mannlich rechen/ Laxantien 2,3% | 4,2

2008)

10-21 Jahre
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Vi

(Morse,
Ciechanowski,
Katon, & Hirsch,
2006)

714 Teilnehmer
Weiblich/Méannlich
18-57 Jahre

NES: 9,7

714 Patienten=> 9,7%
NES, mehr Depressio-
nen, Essen nach Arger,
Traurigkeit, Einsamkeit,
Sorgen, héherer HbA1c,
mehr Ubergewicht, mehr
Komplikationen

Tabelle 56 | Vergleich — Prévalenz von Essstéren ohne Diabetes

Name :Br;’\i " E]I\CI% E]E"/? E][Z/TOS Besonderheiten
(S3-Leitlinie -

Diagnostik und

Therapie der 0,4 1 1,2 60 Punktpravalenz
Essstérungen, 2010)
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ROHDATEN



_Antwort-ID 13411491 13412592 13414579 13414600 13414687 13414911 13415098| 13415252 13415464 13415690 13415703 13415745 13416108 13416245
Resume-Code b2d0bd5 892fcde 7acceb8 5e7al6d 4f8aec5 aalbbc2 68f1b32 ddcf7dd 74c37fd 76bc327 bec80b4 acd6c22 9b4b28f 8bd641b
Start 13.07.2014 17:32|13.07.2014 21:28|14.07.2014 07:11|14.07.2014 07:21(14.07.2014 07:47| 14.07.2014 08:17]14.07.2014 08:39]14.07.2014 08:54 (14.07.2014 09:16|14.07.2014 09:40|14.07.2014 09:42|14.07.2014 09:46 14.07.2014 10:24|14.07.2014 10:37
Datum und Zeit 13.07.2014 17:37|13.07.2014 21:32|14.07.2014 07:16|14.07.2014 07:26 (14.07.2014 07:50| 14.07.2014 08:23]14.07.2014 09:04]14.07.2014 08:58(14.07.2014 09:38|14.07.2014 09:45|14.07.2014 09:46|14.07.2014 10:23 14.07.2014 10:31{14.07.2014 10:56
Bearbeitungszeit 00:05:00 00:04:00 00:05:00 00:05:00 00:03:00 00:06:00 00:25:00 00:04:00 00:22:00 00:05:00 00:04:00 00:37:00 00:07:00 00:19:00
1. Welche Patientengruppen

werden in lhrer Einrichtung

behandelt? Mehrfachnennungen

Sind moglich.

Kinder bis 12 Jahre (Jhg: 2014 -

2002) 1 1 1 1

Jugendliche bis 17 Jahre (Jhg: 2002

—-1997) 1 1 1 1 1 1 1

Junge Erwachsene bis 30 Jahre

(Jhg: 1996 — 1984) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Erwachsene zwischen 31-64 Jahre

(Jhg: 1983 — 1949) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Altere Patienten ab 65 Jahre 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2. Welches Fachpersonal wird in

lhrer Einrichtung beschéftigt?

Mehrfachnennungen sind

moglich.

Diabetologen DDG 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Diabetesberater DDG 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Diabetesassistenten DDG 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Fachpsychologen DDG 1 1 1 1 1

Kooperationen mit

Fachpsychologen DDG 1

Psychologen 1 1 1 1 1

Kooperationen mit Psychologen 1 1
Wundmanager DGCW oder ICW 1 1 1 1 1 1
Wundassistenten DDG 1 1 1 1 1

Podologen 1 1 1

Medizinische Fach ellte 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Diabetes-Pflegekrifte 1 1 1 1 1
Gesundheits- und Krankenpfleger 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Didtassistenten 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Erndhrungsberater DGE 1 1 1 1 1

Okotrophologen 1 1 1 1 1

Erndhrungsmediziner 1 1 1 1] 1

Physiotherapeuten 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Textfeld

3. Fiihren Sie Schulungen /

Informationsveranstaltungen fiir

lhre Patienten durch? Ja ja Ja ja Ja ja nein ja Ja ja Ja ja ja Ja

4. Welche Griinde gibt es, dass Sie
in lhrer Einrichtung keine
Schulungen durchfithren?
Mehrfachnennungen sind
moelich.

Kein Geld von den Krankenkassen




_Antwort-ID 13411491 13412592 13414579 13414600 13414687 13414911 13415098| 13415252 13415464 13415690 13415703 13415745 13416108 13416245
Zu wenig Zeit
Zu wenig Personal
Grund unbekannt
Ich mochte zu dieser Frage keine
Auskunft geben 1
Textfeld
Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir
verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden
sowohl DDG-  [sowohl DDG-  |sowohl DDG-  [sowohl DDG- sowohl DDG-  |sowohl DDG-  [sowohl DDG-  |sowohl DDG-
anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte
Schulungsporgr |Schulungsporgr |Schulungsporgr [Schulungsporgr Schulungsporgr |Schulungsporgr |Schulungsporgr |Schulungsporgr
5. Verwenden Sie fiir die ‘ amme von amme von amme von amme von ' ‘ . amme von amme von amme von amme von .
Schulungen von Patienten und Ja. Wir exte_rnen exte_rnen exte_rnen exte.rnen Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir exte.rnen exte_rnen exte.rnen exte_rnen Ja. Wir
verwenden Anbietern, als |Anbietern, als |Anbietern, als |Anbietern, als [verwenden verwenden verwenden Anbietern, als |Anbietern, als |Anbietern, als |Anbietern, als verwenden

Angehorigen DDG-anerkannte
Schulungsprogramme?

ausschlieBlich
DDG-
anerkannte
Schulungsprogr
amme von
externen
Anbietern.

auch ein selbst
erstelltes
Schulungsprogr
amm, das von
der DDG
anerkannt
wurde

auch ein selbst
erstelltes
Schulungsprogr
amm, das von
der DDG
anerkannt
wurde

auch ein selbst
erstelltes
Schulungsprogr
amm, das von
der DDG
anerkannt
wurde

auch ein selbst
erstelltes
Schulungsprogr
amm, das von
der DDG
anerkannt
wurde

ausschlieBlich
DDG-
anerkannte
Schulungsprogr
amme von
externen
Anbietern.

ausschlieflich
DDG-
anerkannte
Schulungsprogr
amme von
externen
Anbietern.

ausschlieBlich
DDG-
anerkannte
Schulungsprogr
amme von
externen
Anbietern.

auch ein selbst
erstelltes
Schulungsprogr
amm, das von
der DDG
anerkannt
wurde

auch ein selbst
erstelltes
Schulungsprogr
amm, das von
der DDG
anerkannt
wurde

auch ein selbst
erstelltes
Schulungsprogr
amm, das von
der DDG
anerkannt
wurde

auch ein selbst
erstelltes
Schulungsprogr
amm, das von
der DDG
anerkannt
wurde

Ja. Wir verwenden
ausschlieBlich DDG-
anerkannte
Schulungsprogramme
von externen
Anbietern.

ausschlieBlich
DDG-
anerkannte
Schulungsprogr
amme von
externen
Anbietern.

6. Welche DDG-anerkannten
Schulungsprogramme verwenden
Sie in lhrer Einrichtung?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

MEDIAS 2 Basic

MEDIAS 2 ICT

PRIMAS

ZI-Programm fiir intensivierte
Insulintherapie

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die nicht Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Normalinsulin spritzen

Diabetes bei Kindern: ein
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Tvp |

Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir Patienten
mit Hvpertonie

HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Typ-1-Diabetiker




_Antwort-ID

13411491

13412592

13414579

13414600

13414687

13414911

13415098|

13415252

13415464

13415690

13415703

13415745

13416108

13416245

HYPOS - Hypoglykdamieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im hoheren
Lebensalter

WeiB ich nicht

Textfeld

7. Bitte wahlen Sie aus, sollten
folgende Inhalte Teil lhres eigenen
Schulungsprogramms sein:

Folgeerkrankungen &
Komplikationen

Alltagsbewiltigungsstrategien

Textfeld

8. Welche Schulungsprogramme
verwenden Sie unter Umstanden
noch zusatzlich?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

Linda - Selbstmanagement-
Programm fiir Typ | & Il

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Keines der genannten Programme

Textfeld

Lilly
Schulungsfoli
en

9. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind
méglich.

Wer fiihrt die Schulungen durch?
Mehrfachnennungen sind
moglich. *

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Wundassistenten DDG

Podologen

Mediri

vische Fact ellte

Diabetes-Pflegekrifte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Didtassistenten




_Antwort-ID

13411491

13412592

13414579

13414600

13414687

13414911

13415098|

13415252

13415464

13415690

13415703

13415745

13416108

13416245

Erndhrungsberater DGE

1

Okotrophologen

1

Erndhrungsmediziner

Physiotherapeuten

Textfeld

10. Welche DDG-anerkannten
Schulungsprogramme verwenden
Sie in lhrer Einrichtung?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

MEDIAS 2 Basic

MEDIAS 2 ICT

PRIMAS

ZI-Programm fiir intensivierte
Insulintherapie

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die nicht Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Normalinsulin spritzen

Diabetes bei Kindern: ein
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Tvp |

Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir Patienten
mit Hypertonie

HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Typ-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykamieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im hoheren
Lebensalter

WeiB ich nicht

Textfeld

11. Welche Schulungsprogramme
verwenden Sie unter Umstdnden
noch zusatzlich?
Mehrfachnennungen sind
moglich.




_Antwort-ID

13411491

13412592

13414579

13414600

13414687

13414911

13415098|

13415252

13415464

13415690

13415703

13415745

13416108

13416245

Linda - Selbstmanagement-
Programm fiir Typ | & Il

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Keines der genannten Programme

Textfeld

12. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind
moglich.

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

[ L L

Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Wundassistenten DDG

Podologen

dizinische Fact ellten

Diabetes-Pflegekrafte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Didtassistenten

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Erndhrungsmediziner

Physiotherapeuten

Textfeld

Hypertensiolo

gen

13. Bitte wahlen Sie aus, wenn
folgende Inhalte Teil lhres eigenen
Schulungsprogramms sein sollten:

Folgeerkrankungen &
Komplikationen

Alltagsbewiltigungsstrategien

Textfeld

14. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind
méglich.

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Wundassistenten DDG

Podologen

Med:

inische Fact ellte




_Antwort-ID

13411491

13412592

13414579

13414600

13414687

13414911

13415098|

13415252

13415464

13415690

13415703

13415745

13416108

13416245

Diabetes-Pflegekrafte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Didtassistenten

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Erndhrungsmediziner

Physiotherapeuten

Textfeld

15. Verwenden Sie in lhrer
Einrichtung eines dieser
Schulungsprogramme?
Mehrfachnennungen sind
moelich.

MEDIAS 2 Basic

MEDIAS 2 ICT

PRIMAS

ZI-Programm fiir intensivierte
Insulintherapie

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die nicht Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Normalinsulin spritzen

Diabetes bei Kindern: ein
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Tvp |

Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir Patienten
mit Hypertonie

HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Typ-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykamieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im hoheren
Lebensalter

Linda - Selbstmanagement-
Programm fiir Typ | & II

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen

Diabetes Il im Gesprach




_Antwort-ID

13411491

13412592

13414579

13414600

13414687

13414911

13415098|

13415252

13415464

13415690

13415703

13415745

13416108

13416245

Diabetes und Verhalten

WeiB ich nicht

Textfeld

16. Betreuen Sie Ihre Patienten
hinsichtlich moglicher
Folgeerkrankungen /
Komplikationen?

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

17. Verwenden Sie in lhrer
Einrichtung das Disease
Management Programm (DMP)?

ja

nein

ja

ja

nein

ja

nein

ja

ja

ja

ja

ja

18. Welche Griinde gibt es, in
lhrer Einrichtung keine Betreuung
von Folgeerkrankungen /
Komplikationen vorzunehmen?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

Kein Geld von den Krankenkassen

Zu wenig Zeit

Zu wenig Personal

Grund unbekannt

Ich méchte zu dieser Frage keine
Auskunft geben

Textfeld

19. Betreuen Sie lhre Patienten
auch hinsichtlich psychologischer
Folgeerkrankungen?

ja

ja

ja

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein

20. Ist Bestandteil dieser
psychologischen Betreuung auch
die Erfassung von moglichen
Essstorungen der Patienten?

21. Verwenden Sie zur Erfassung
von Folgeerkrankungen /
Komplikationen ein
standardisieres Vorgehen?

nein

nein

nein

22. Sie haben angegeben, dass
lhre Einrichtung lhre Patienten
hinsichtlich moglicher
Essstorungen betreut. Verwenden
Sie zur Erfassung der Erkrankung
einen Fragebogen?

nein

nein

nein

23. Welchen Fragebogen
verwenden Sie fiir die Erhebung
von gestortem Essverhalten?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

DEPS - Diabetes Eating
Problem Survey

Diab - Ess




_Antwort-ID

13411491

13412592

13414579

13414600

13414687

13414911

13415098|

13415252

13415464

13415690

13415703

13415745

13416108

13416245

BITE - Bulimic investigatory test
edinburgh

NEQ - Night eating Questionnair

SCOFF

FEV - Fragebogen zum
Essverhalten

Weil ich nicht

Textfeld

24, Sie haben angegeben, dass Sie
lhre Patienten hinsichtlich
gestortem Essverhalten
systematisch erfassen. Fiihren Sie
lhre Screenings nur bei
Risikonatienten durch?

Nein

Nein

WeiB ich
nicht

Nein

25. Verwendet lhre Einrichtung
zur Erfassung von
Folgeerkrankungen /
Komplikationen ein
standardisiertes Vorgehen?

nein

nein

nein

26. Verwenden Sie fiir das
standardisierte Screenen der
Patienten hinsichlich
Folgeerkrankungen /
Komplikationen mindestens einen
Fragebogen?

ja

27. Wie oft fiihren Sie die
Screenings nach
Folgeerkrankungen /
Komplikationen durch?

Bei jedem
Besuch (z.B. 1x
pro Quartal)

Bei jedem
Besuch (z.B. 1x
pro Quartal)

Bei jedem
Besuch (z.B. 1x
pro Quartal)

Gelegentlich
(z.B. 1x im
Jahr)

Bei jedem
Besuch (z.B. 1x
pro Quartal)

28. Welche Griinde gibt es, dass
Sie kein standardisiertes
Vorgehen bei der Erfassung von
Folgeerkrankunge /
Komplikationen nutzen?

Keine Kenntnisse zu der Thematik
Screening

Zu wenig Zeit

Zu wenig Personal

Grund unbekannt

Fehlende Akzeptanz der Patienten

Ich mochte zu dieser Frage keine
Angabe machen

Textfeld

noch nicht
dariiber

nachgedacht




_Antwort-ID 13411491 13412592 13414579 13414600 13414687 13414911 13415098 13415252 13415464 13415690 13415703 13415745 13416108 13416245
Vermittlung an die
lokale
Psychologische
Beratungsstelle
(Diakonisches
29. Unabhingig von Vorgehen Werk}, aber ohne
und Methodik in Ihrem téglichen groBe
beruflichen Alltag: Sie stellen bei Erfolgserwartung!
einem lhrer Patienten eine Da ist ganz sicher
Essstorung fest oder haben noch etwas zu
zumindest den Verdacht, dass gewinnen, bzw. es |Gesprach
eine Essstorung vorliegen konnte. gibt in dem Bereich |fiihren,
Welche MaBnahmen ergreifen Sie Probleme. Aber, behandelnde
gllnachstes ehrlich gesagt, die |n Arzt
anderen Probleme |informieren,
zundachst sind groRer! Auch [Konsil des
Erndhrungsbe wenn das Psychologen
Zusammenfii ratung; Wenn enttauschend organisieren,
hren aller Vorstellung  |erfolglos: klinkgt, wenn sich  [gesprachsber
Vorschlag der |Nach Kompetenzen beim Weiterleitung |strukturierte [Verdachtan |jemand auf dieses |eit bleiben,
psychologisch |Therapiewuns zum Wohle Fachpsycholo |an arztliche Arzt weiter  |Thema geworfen |[stationadre
en Betreuung [ch fragen des Patienten gen Psychologen |Beratung geben. hat....! Begleitung
30. Bitte geben Sie lhre eigene
Berufsbezeichnung an.
Mehrfachnennungen sind
moglich.
Diabetologe/-In DDG 1 1 1 1 1
Diabetesberater/-In DDG 1 1 1 1 1
Diabetesassistent/-In DDG 1 1
Fachpsychologe /-In DDG 1
Psychologen
Wundmanager/-In DGCW oder
Icw 1
Woundassistent/-In DDG
Podologe/-In
Medizinische/r Fachangestellte/r
Diabetes-Pflegekraft
Gesundheits- und
Krankenpfleger/-In 1 1
Digtassistent/-In 1 1
Erndhrungsberater/-In DGE 1
Okotrophologe/-In
Erndhrungsmediziner/-In 1

Physiotherapeut-/In




_Antwort-ID 13411491 13412592 13414579 13414600 13414687 13414911 13415098 13415252 13415464 13415690 13415703 13415745 13416108 13416245
Hypertensiolo
ge, Diabetologie
Textfeld .
Endokrinolog (Zusatzbez. der
e BLAK)!
31'_'" welcfhem Bun_de_sland Schleswig- Nordrhein- Rheinland- Baden- Baden-
befindet sich lhre Einrichtung? i N N
Holstein Westfalen Hamburg Bayern Bremen Pfalz Wairttemberg |Sachsen Wairttemberg |Bayern Sachsen




_Antwort-ID

13416512

13416795

13416998

13417169

13417470

13417532

13417688

13417841

13418196

13418248

13418263

13418277

13420190

13420958

Resume-Code

7d2fe2a

fcee85a

cb8baa8

decb9f0

6dalllf

e7eall9

357f77¢

b8edc18

a053d85

0d75005

2373105

41bf5d0

c74c302

bade6b8

Start

14.07.2014 11:01

14.07.2014 11:26

14.07.2014 11:44

14.07.2014 12:01

14.07.2014 12:26

14.07.2014 12:32

14.07.2014 12:47

14.07.2014 12:59

14.07.2014 13:25

14.07.2014 13:33

14.07.2014 13:33

14.07.2014 13:35

14.07.2014 16:00

14.07.2014 16:45

Datum und Zeit

14.07.2014 11:03

14.07.2014 11:37

14.07.2014 11:50

14.07.2014 12:04

14.07.2014 12:30

14.07.2014 12:36

14.07.2014 12:51

14.07.2014 13:06

14.07.2014 13:33

14.07.2014 13:40

14.07.2014 13:46

14.07.2014 13:39

14.07.2014 16:06

14.07.2014 16:50

Bearbeitungszeit

00:02:00

00:11:00

00:06:00

00:03:00

00:04:00

00:04:00

00:04:00

00:07:00

00:08:00

00:07:00

00:13:00

00:04:00

00:06:00

00:05:00

1. Welche Patientengruppen
werden in lhrer Einrichtung
behandelt? Mehrfachnennungen
Sind moglich.

Kinder bis 12 Jahre (Jhg: 2014 -
2002)

Jugendliche bis 17 Jahre (Jhg: 2002
—-1997)

Junge Erwachsene bis 30 Jahre
(Jhg: 1996 — 1984)

Erwachsene zwischen 31-64 Jahre
(Jhg: 1983 — 1949)

Altere Patienten ab 65 Jahre

2. Welches Fachpersonal wird in
lhrer Einrichtung beschaftigt?
Mehrfachnennungen sind
moglich.

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

= =

= =

Kooperationen mit
Fachpsychologen DDG

Psychologen

Kooperationen mit Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Woundassistenten DDG

Podologen

Medizinische Fachangestellte

= = e e

Diabetes-Pflegekrifte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Didtassistenten

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

= L

Erndhrungsmediziner

[l L el

Physiotherapeuten

Textfeld

3. Fiihren Sie Schulungen /
Informationsveranstaltungen fiir
lhre Patienten durch?

nein




4. Welche Griinde gibt es, dass Sie
in lhrer Einrichtung keine
Schulungen durchfiithren?
Mehrfachnennungen sind

moglich.

Kein Geld von den Krankenkassen

Zu wenig Zeit

Zu wenig Personal

Grund unbekannt

Ich méchte zu dieser Frage keine
Auskunft geben

Textfeld

Schulungsprogramm

Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir
verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden
sowohl DDG- |sowohl DDG- [sowohl DDG- sowoh| DDG- [sowohl DDG- [sowohl DDG- |sowohl DDG- [sowohl DDG-
anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte
Schulungsporg |Schulungsporg [Schulungsporg Schulungsporg [Schulungsporg |Schulungsporg |Schulungsporg [Schulungsporg
5. Verwenden Sie fiir die ramme von ramme von ramme von ' ' ' ' ramme von ramme von ramme von ramme von ramme von .
Schulungen von Patienten und extgrnen extgrnen extgrnen Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir exte}rnen exte}rnen exte}rnen exte'rnen exte'rnen Ja. Wir
Angehrigen DDG-anerkannte Anblet'ern, als Anblet'ern, als Anblet'ern, als verwen‘den‘ verwen‘den‘ verwen‘den‘ verwenldenl Anblet'ern, als Anblet'ern, als Anblet'ern, als Anb|et.ern, als Anb|et.ern, als verwen}den}
e i A—— auch ein selbst |auch ein selbst [auch ein selbst ausschlieBlich |ausschlieRlich [ausschlieBlich |ausschlieBlich [auch ein selbst|auch ein selbst |auch ein selbst [auch ein selbst|auch ein selbst |ausschlieRlich
erstelltes erstelltes erstelltes DDG- DDG- DDG- DDG- erstelltes erstelltes erstelltes erstelltes erstelltes DDG-
Schulungsprog |Schulungsprog [Schulungsprog anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte Schulungsprog |Schulungsprog [Schulungsprog |Schulungsprog [Schulungsprog |anerkannte
ramm, das von [ramm, das von |[ramm, das von Schulungsprog |Schulungsprog [Schulungsprog |Schulungsprog [ramm, das von [ramm, das von |ramm, das von [ramm, das von |ramm, das von |Schulungsprog
der DDG der DDG der DDG ramme von ramme von ramme von ramme von der DDG der DDG der DDG der DDG der DDG ramme von
anerkannt anerkannt anerkannt externen externen externen externen anerkannt anerkannt anerkannt anerkannt anerkannt externen
wurde wurde wurde Anbietern. Anbietern. Anbietern. Anbietern. wurde wurde wurde wurde wurde Anbietern.
6. Welche DDG-anerkannten
Schulungsprogramme verwenden
Sie in lhrer Einrichtung?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.
MEDIAS 2 Basic 1 1 1
MEDIAS 2 ICT 1 1 1
PRIMAS 1 1 1 1 1
ZI-Programm fiir intensivierte
Insulintherapie 1 1
ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die nicht Insulin spritzen 1 1
ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Insulin spritzen 1 1 1
ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Normalinsulin spritzen 1 1
Diabetes bei Kindern: ein
Behandlungs- und
1




Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Typl

Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir Patienten
mit Hypertonie

HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Typ-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykdmieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im héheren
Lebensalter

WeiB ich nicht

Textfeld

Eigene
Schulungsprog
rame

Eigenes
programm

7. Bitte wahlen Sie aus, sollten
folgende Inhalte Teil Ihres eigenen
Schulungsprogramms sein:

Folgeerkrankungen &
Komplikationen

Alltagsbewiltigungsstrategien

Textfeld

8. Welche Schulungsprogramme
verwenden Sie unter Umstdnden
noch zusatzlich?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

Linda - Selbstmanagement-
Programm fiir Typ | & Il

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Keines der genannten Programme

Textfeld

Lilly-
Schulungsprog
ramm

9. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind
moglich.




Wer fiihrt die Schulungen durch?
Mehrfachnennungen sind
moglich. *

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Waundassistenten DDG

Podologen

Medizinische Fachangestellte

Diabetes-Pflegekrifte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Didtassistenten

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Erndhrungsmediziner

Physiotherapeuten

Textfeld

10. Welche DDG-anerkannten
Schulungsprogramme verwenden
Sie in lhrer Einrichtung?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

MEDIAS 2 Basic

MEDIAS 2 ICT

PRIMAS

ZI-Programm fiir intensivierte
Insulintherapie

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die nicht Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Normalinsulin spritzen

Diabetes bei Kindern: ein
Behandlungs- und

Schulungsprogramm

Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Typl

Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir Patienten
mit Hypertonie




HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Typ-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykdmieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im héheren
Lebensalter

WeiB ich nicht

Textfeld

11. Welche Schulungsprogramme
verwenden Sie unter Umstdnden
noch zusatzlich?
Mehrfachnennungen sind
moglich.

Linda - Selbstmanagement-
Programm fiir Typ | & Il

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Keines der genannten Programme

Textfeld

12. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind
moglich.

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Wundassistenten DDG

Podologen

Medizinische Fachangestellten

Diabetes-Pflegekrifte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Didtassistenten

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Erndhrungsmediziner

Physiotherapeuten




Textfeld

13. Bitte wahlen Sie aus, wenn
folgende Inhalte Teil Ihres eigenen
Schulungsprogramms sein sollten:

Folgeerkrankungen &
Komplikationen

Alltagsbewiltigungsstrategien

Textfeld

14. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind
moglich.

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Woundassistenten DDG

Podologen

Medizinische Fachangestellte

Diabetes-Pflegekrafte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Diatassistenten

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Erndhrungsmediziner

Physiotherapeuten

Textfeld

15. Verwenden Sie in lhrer
Einrichtung eines dieser
Schulungsprogramme?
Mehrfachnennungen sind
|moglich.

MEDIAS 2 Basic

MEDIAS 2 ICT

PRIMAS

ZI-Programm fiir intensivierte
Insulintherapie

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die nicht Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Normalinsulin spritzen

Diabetes bei Kindern: ein
Behandlungs- und
Schulungsprogramm




Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Typl

Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir Patienten
mit Hypertonie

HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Typ-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykdmieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im héheren
Lebensalter

Linda - Selbstmanagement-
Programm fiir Typ | & Il

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Weil ich nicht

Textfeld

16. Betreuen Sie lhre Patienten
hinsichtlich méglicher
Folgeerkrankungen /
Komplikationen?

17. Verwenden Sie in lhrer
Einrichtung das Disease
Management Programm (DMP)?

nein

nein

nein

nein

18. Welche Griinde gibt es, in lhrer
Einrichtung keine Betreuung von
Folgeerkrankungen /
Komplikationen vorzunehmen?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

Kein Geld von den Krankenkassen

Zu wenig Zeit

Zu wenig Personal

Grund unbekannt

Ich mochte zu dieser Frage keine
Auskunft geben

Textfeld




19. Betreuen Sie lhre Patienten
auch hinsichtlich psychologischer
Folgeerkrankungen?

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

20. Ist Bestandteil dieser
psychologischen Betreuung auch
die Erfassung von moglichen
Essstorungen der Patienten?

21. Verwenden Sie zur Erfassung
von Folgeerkrankungen /
Komplikationen ein
standardisieres Vorgehen?

nein

22. Sie haben angegeben, dass
lhre Einrichtung lhre Patienten
hinsichtlich méglicher
Essstorungen betreut. Verwenden
Sie zur Erfassung der Erkrankung
einen Fragebogen?

nein

nein

nein

23. Welchen Fragebogen
verwenden Sie fiir die Erhebung
von gestortem Essverhalten?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

DEPS - Diabetes Eating
Problem Survey

Diab - Ess

BITE - Bulimic investigatory test
edinburgh

NEQ - Night eating Questionnair

SCOFF

FEV - Fragebogen zum
Essverhalten

Weil ich nicht

Textfeld

24. Sie haben angegeben, dass Sie
lhre Patienten hinsichtlich
gestortem Essverhalten
systematisch erfassen. Fiihren Sie
lhre Screenings nur bei
Risikopatienten durch?

Ja

Ja

25. Verwendet lhre Einrichtung
zur Erfassung von
Folgeerkrankungen /
Komplikationen ein
standardisiertes Vorgehen?




26. Verwenden Sie fiir das
standardisierte Screenen der
Patienten hinsichlich
Folgeerkrankungen /
Komplikationen mindestens einen
2 ja ja ja ja nein nein
27. Wie oft fiihren Sie die Beim ersten Beim ersten Beim ersten
Screenings nach Gelegentlich Besuch und und jedem Bei jedem Bei jedem Bei jedem Bei jedem Gelegentlich  [Besuch und
Folgeerkrankungen / (z.B. 1x im dann nur weiteren Besuch (z.B. 1x|Beim ersten  [Beim ersten  |Besuch (z.B. 1x|Besuch (z.B. 1x|Besuch (z.B. 1x|(z.B. 1x im dann nur
Komplikationen durch? Jahr) gelegentlich  [Besuch pro Quartal)  [Besuch Besuch pro Quartal) [pro Quartal) |pro Quartal) |Jahr) gelegentlich
28. Welche Griinde gibt es, dass
Sie kein standardisiertes Vorgehen
bei der Erfassung von
Folgeerkrankunge /
Komplikationen nutzen?
Keine Kenntnisse zu der Thematik
Screening
Zu wenig Zeit
Zu wenig Personal
Grund unbekannt
Fehlende Akzeptanz der Patienten
Ich méchte zu dieser Frage keine
Angabe machen
fuhrt der
Textfeld Fachpsycholog
e durch
Genauere
Anamnese der
leite ich weiter |zugrundeliege
an nden
Fachpsycholog |Essstérung. Kontaktaufnah Vorstellung bei
29. Unabhingig von Vorgehen und en, diese fiihrt [Besprechung me zur Klinik Verdacht im
Methodik in lhrem téglichen Screeing durch [und fur Kinder- gespréach-
beruflichen Alltag: Sie stellen bei und stellt Aufklarung. und Tagebuch-
einem lhrer Patienten eine einen Kontakt |Therapieangeb JUgendpsychia Erndhrungsge
Essstorung fest oder haben mit einer ote von trie in wohnheiten
zumindest den Verdacht, dass psycho- Gesprdchen uneserem bei der
eine Essstérung vorliegen kénnte. somatischen |hier bis - Befunde Klinikum und Frage nach Psychologin im
Welche MaRnahmen ergreifen Sie Klinik in der Einleitung sichten; - gemeinsame Selbsteinschat |[Amb. Bereich.;
als nichstes? Nahe her, die |einer psychologisch |Gesprach Absprache weiterfihrend |zung des Im Stat. Ich werde den
auch ambulanten es Konsil; unter 4 Augen; | ibrer e Diagnostik; [Patienten, EB |Bereich ist Patienten
ambulante oder diesbezigliche |- HA, weitetres Klarung anamnese ggf. [eien einen
Diagnostik und |stationdren ambulante Angehorige Vorgehen/Einl |Therapieindika |Protokoll GGf. |Vorstellung Psychologen Uberweisung
Therapie Psychotherapi Weiterbetreuu |b.B. eitung von tion; Screening sofort weiterempfehl zum Psychiatrische
anbieten. e. ng hinzuziehen |Therapie etc. |Therapieplan [Bogen maoglich. en. psychologen |s Konsil
30. Bitte geben Sie lhre eigene
Berufsbezeichnung an.
Mehrfachnennungen sind
moglich.
Diabetologe/-In DDG 1 1 1 1 1 1 1 1
Diabetesberater/-In DDG 1 1 1 1 1
Diabetesassistent/-In DDG 1 1 1




Fachpsychologe /-In DDG

Psychologen

Wundmanager/-In DGCW oder
IcW

Waundassistent/-In DDG

Podologe/-In

Medizinische/r Fachangestellte/r

Diabetes-Pflegekraft

Gesundheits- und Krankenpfleger/|
In

Diitassistent/-In

Erndhrungsberater/-In DGE

Okotrophologe/-In

Erndhrungsmediziner/-In

Physiotherapeut-/In

Textfeld

31. In welchem Bundesland
befindet sich lhre Einrichtung?

Nordrhein-
Westfalen

Nordrhein-
Westfalen

Sachsen

Baden-
Wirttemberg

Berlin

Hessen

Baden-
Wirttemberg

Baden-
Wirttemberg

Niedersachsen

Berlin

Schleswig-
Holstein

Niedersachsen




_Antwort-ID

13422701

13426920

13427320

13427495

13427648

13427875

13428755

13429563

13429861

13429944

13430659

13430796

13432305

13432538

Resume-Code

b3be51e

47cfc8e

bf33134

63209ec

069aa21

ba02dea

2b2acdc

4dabddb

5ddb47b

Oaela9b

22685c8

844af28

8020b0e

37449ed

Start

14.07.2014 18:48

15.07.2014 06:40

15.07.2014 07:59

15.07.2014 08:18

15.07.2014 08:37

15.07.2014 09:03

15.07.2014 10:33

15.07.2014 11:59

15.07.2014 12:26

15.07.2014 12:35

15.07.2014 13:34

15.07.2014 13:44

15.07.2014 15:48

15.07.2014 16:07

Datum und Zeit

14.07.2014 18:57

15.07.2014 06:44

15.07.2014 08:10

15.07.2014 08:24

15.07.2014 08:41

15.07.2014 09:08

15.07.2014 10:45

15.07.2014 12:04

15.07.2014 14:44

15.07.2014 12:55

15.07.2014 13:40

15.07.2014 13:47

15.07.2014 15:55

15.07.2014 16:13

Bearbeitungszeit

00:09:00

00:04:00

00:11:00

00:06:00

00:04:00

00:05:00

00:12:00

00:05:00

02:18:00

00:20:00

00:06:00

00:03:00

00:07:00

00:06:00

1. Welche Patientengruppen
werden in lhrer Einrichtung
behandelt? Mehrfachnennungen
Sind moglich.

Kinder bis 12 Jahre (Jhg: 2014 -
2002)

Jugendliche bis 17 Jahre (Jhg: 2002
—-1997)

Junge Erwachsene bis 30 Jahre
(Jhg: 1996 — 1984)

Erwachsene zwischen 31-64 Jahre
(Jhg: 1983 — 1949)

Altere Patienten ab 65 Jahre

2. Welches Fachpersonal wird in
lhrer Einrichtung beschaftigt?
Mehrfachnennungen sind
moglich.

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

=

[l L e

Kooperationen mit
Fachpsychologen DDG

Psychologen

Kooperationen mit Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Woundassistenten DDG

Podologen

[l L e

Medizinische Fachangestellte

= L

Diabetes-Pflegekrifte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Didtassistenten

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Erndhrungsmediziner

Physiotherapeuten

Rl

RlrlRrm]R]-

Textfeld

Sozialdienst

3. Fiihren Sie Schulungen /
Informationsveranstaltungen fiir
lhre Patienten durch?




4. Welche Griinde gibt es, dass Sie
in lhrer Einrichtung keine
Schulungen durchfiithren?
Mehrfachnennungen sind

moglich.

Kein Geld von den Krankenkassen

Zu wenig Zeit

Zu wenig Personal

Grund unbekannt

Ich méchte zu dieser Frage keine
Auskunft geben

Textfeld

Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir
verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden
sowohl DDG- sowohl DDG- [sowohl DDG- |sowohl DDG- sowohl DDG- |sowohl DDG- sowohl| DDG- sowohl DDG- |sowohl DDG-
anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte
Schulungsporg Schulungsporg |Schulungsporg Schulungsporg Schulungsporg |Schulungsporg Schulungsporg Schulungsporg [Schulungsporg

5. Verwenden Sie fiir die ramme von ' ramme von ramme von ramme von ' ' ramme von ramme von ' ramme von . ramme von ramme von

Schulungen von Patienten und extgrnen Ja. Wir extgrnen extelrnen extelrnen Ja. Wir Ja. Wir exte}rnen exte}rnen Ja. Wir exte}rnen Ja. Wir exte'rnen exte'rnen

Angehrigen DDG-anerkannte Anblet'ern, als verwenfjen. Anblet'ern, als Anblet'ern, als Anblet'ern, als verwen‘den‘ verwen‘den‘ Anblet'ern, als Anblet'ern, als verwenldenl Anblet'ern, als verwen}den} Anb|et.ern, als Anb|et.ern, als

e i A—— auch ein selbst [ausschlieRlich [auch ein selbst |auch ein selbst [auch ein selbst [ausschlieBlich |ausschlieRlich [auch ein selbst|auch ein selbst |ausschlieRlich [auch ein selbst|ausschlieBlich |auch ein selbst [auch ein selbst
erstelltes DDG- erstelltes erstelltes erstelltes DDG- DDG- erstelltes erstelltes DDG- erstelltes DDG- erstelltes erstelltes
Schulungsprog |anerkannte Schulungsprog |Schulungsprog [Schulungsprog |anerkannte anerkannte Schulungsprog [Schulungsprog [anerkannte Schulungsprog [anerkannte Schulungsprog [Schulungsprog
ramm, das von |Schulungsprog [ramm, das von [ramm, das von |ramm, das von [Schulungsprog |Schulungsprog |ramm, das von [ramm, das von | Schulungsprog |ramm, das von [Schulungsprog |ramm, das von |ramm, das von
der DDG ramme von der DDG der DDG der DDG ramme von ramme von der DDG der DDG ramme von der DDG ramme von der DDG der DDG
anerkannt externen anerkannt anerkannt anerkannt externen externen anerkannt anerkannt externen anerkannt externen anerkannt anerkannt
wurde Anbietern. wurde wurde wurde Anbietern. Anbietern. wurde wurde Anbietern. wurde Anbietern. wurde wurde

6. Welche DDG-anerkannten

Schulungsprogramme verwenden

Sie in lhrer Einrichtung?

Mehrfachnennungen sind

maoglich.

MEDIAS 2 Basic 1 1 1 1 1 1 1

MEDIAS 2 ICT 1 1 1 1 1 1 1

PRIMAS 1 1 1 1

ZI-Programm fiir intensivierte

Insulintherapie 1 1 1 1 1 1

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,

die nicht Insulin spritzen 1 1 1 1 1 1 1

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,

die Insulin spritzen 1 1 1 1 1 1 1

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,

die Normalinsulin spritzen 1 1 1 1

Diabetes bei Kindern: ein
Behandlungs- und
Schulungsprogramm




Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Typl

Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir Patienten
mit Hypertonie

HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Typ-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykdmieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im héheren
Lebensalter

WeiB ich nicht

Textfeld

eigenes
Curriculum fir
Typ 2

7. Bitte wahlen Sie aus, sollten
folgende Inhalte Teil Ihres eigenen
Schulungsprogramms sein:

Folgeerkrankungen &
Komplikationen

Alltagsbewiltigungsstrategien

Textfeld

oben
genanntes ist
bereits in
unserem
Schulungsange
bot enthalten

8. Welche Schulungsprogramme
verwenden Sie unter Umstdnden
noch zusatzlich?
Mehrfachnennungen sind
moglich.

Linda - Selbstmanagement-
Programm fiir Typ | & Il

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Keines der genannten Programme

Textfeld




9. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind

moglich.

Wer fiihrt die Schulungen durch?
Mehrfachnennungen sind
moglich. *

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Rl ]-

o e R

Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Waundassistenten DDG

Podologen

Medizinische Fachangestellte

Diabetes-Pflegekrifte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Didtassistenten

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Erndhrungsmediziner

Physiotherapeuten

Textfeld

10. Welche DDG-anerkannten
Schulungsprogramme verwenden
Sie in lhrer Einrichtung?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

MEDIAS 2 Basic

MEDIAS 2 ICT

PRIMAS

ZI-Programm fiir intensivierte
Insulintherapie

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die nicht Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Normalinsulin spritzen

Diabetes bei Kindern: ein
Behandlungs- und

Schulungsprogramm

Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Typl




Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir Patienten
mit Hypertonie

HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Typ-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykdmieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im héheren
Lebensalter

WeiB ich nicht
Tugendliche
mit Diabetes:
Textfeld ein

Schulungsprog
ramm

11. Welche Schulungsprogramme
verwenden Sie unter Umstinden
noch zusatzlich?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

Linda - Selbstmanagement-
Programm fiir Typ | & Il

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Keines der genannten Programme

Textfeld

12. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind
moglich.

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Woundassistenten DDG

Podologen

Medizinische Fachangestellten

Diabetes-Pflegekrafte




Gesundheits- und Krankenpfleger

Didtassistenten

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Erndhrungsmediziner

Pl ]-

Physiotherapeuten

Textfeld

13. Bitte wahlen Sie aus, wenn
folgende Inhalte Teil Ihres eigenen
Schulungsprogramms sein sollten:

Folgeerkrankungen &
Komplikationen

Alltagsbewiltigungsstrategien

Textfeld

14. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind
moglich.

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Woundassistenten DDG

Podologen

Medizinische Fachangestellte

Diabetes-Pflegekrifte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Didtassistenten

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Erndhrungsmediziner

Physiotherapeuten

Textfeld

15. Verwenden Sie in Ihrer
Einrichtung eines dieser
Schulungsprogramme?
Mehrfachnennungen sind
moglich.

MEDIAS 2 Basic

MEDIAS 2 ICT

PRIMAS

ZI-Programm fiir intensivierte
Insulintherapie

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die nicht Insulin spritzen




ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Normalinsulin spritzen

Diabetes bei Kindern: ein
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Typl

Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir Patienten
mit Hypertonie

HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Typ-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykdmieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im héheren
Lebensalter

Linda - Selbstmanagement-
Programm fiir Typ 1 & 11

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Weil ich nicht

Textfeld

16. Betreuen Sie lhre Patienten
hinsichtlich méglicher
Folgeerkrankungen /
Komplikationen?

17. Verwenden Sie in Ihrer
Einrichtung das Disease
Management Programm (DMP)?

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

18. Welche Griinde gibt es, in lhrer
Einrichtung keine Betreuung von
Folgeerkrankungen /
Komplikationen vorzunehmen?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

Kein Geld von den Krankenkassen




Zu wenig Zeit

Zu wenig Personal

Grund unbekannt

Ich méchte zu dieser Frage keine
Auskunft geben

Textfeld

19. Betreuen Sie lhre Patienten
auch hinsichtlich psychologischer
Folgeerkrankungen?

nein

nein

nein

nein

nein

20. Ist Bestandteil dieser
psychologischen Betreuung auch
die Erfassung von moglichen
Essstorungen der Patienten?

nein

21. Verwenden Sie zur Erfassung
von Folgeerkrankungen /
Komplikationen ein
standardisieres Vorgehen?

22. Sie haben angegeben, dass
lhre Einrichtung lhre Patienten
hinsichtlich méglicher
Essstorungen betreut. Verwenden
Sie zur Erfassung der Erkrankung
einen Fragebogen?

nein

nein

nein

nein

23. Welchen Fragebogen
verwenden Sie fir die Erhebung
von gestortem Essverhalten?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

DEPS - Diabetes Eating
Problem Survey

Diab - Ess

BITE - Bulimic investigatory test
edinburgh

NEQ - Night eating Questionnair

SCOFF

FEV - Fragebogen zum
Essverhalten

WeiB ich nicht

Textfeld

Eating
Disorder
Inventory 2
(EDI2)

24, Sie haben angegeben, dass Sie
lhre Patienten hinsichtlich
gestortem Essverhalten
systematisch erfassen. Fiithren Sie
lhre Screenings nur bei
[Risikopatienten durch?

WeiB ich nicht

WeiB ich nicht

Nein




25. Verwendet lhre Einrichtung
zur Erfassung von
Folgeerkrankungen /
Komplikationen ein
standardisiertes Vorgehen?

nein

26. Verwenden Sie fiir das
standardisierte Screenen der
Patienten hinsichlich
Folgeerkrankungen /

Komplikationen mindestens einen
?

nein

nein

ja

nein

27. Wie oft fiihren Sie die
Screenings nach
Folgeerkrankungen /
Komplikationen durch?

Beim ersten
Besuch und
dann nur Beim ersten
gelegentlich  [Besuch

Beim ersten
Besuch

Beim ersten
und jedem
weiteren
Besuch

Gelegentlich
(z.B. 1xim
Jahr)

Beim ersten
Besuch

Beim ersten
Besuch

Bei jedem
Besuch (z.B. 1x
pro Quartal)

Gelegentlich
(z.B. 1xim
Jahr)

Beim ersten
und jedem
weiteren
Besuch

Beim ersten
Besuch

Beim ersten
Besuch

28. Welche Griinde gibt es, dass
Sie kein standardisiertes Vorgehen
bei der Erfassung von
Folgeerkrankunge /
Komplikationen nutzen?

Keine Kenntnisse zu der Thematik
Screening

Zu wenig Zeit

Zu wenig Personal

Grund unbekannt

Fehlende Akzeptanz der Patienten

Ich méchte zu dieser Frage keine
Angabe machen

Textfeld

29. Unabhangig von Vorgehen und
Methodik in lhrem taglichen
beruflichen Alltag: Sie stellen bei
einem lhrer Patienten eine
Essstorung fest oder haben
zumindest den Verdacht, dass
eine Essstorung vorliegen konnte.
Welche MaBnahmen ergreifen Sie
als ndchstes?

Gesprach mit
Patienten,
Hinzuziehung
des
Psychologen
mit der Bitte
der
entsprechende
n Abklarung
und
Erstellungvon
Therapieangeb
oten

Weitergabe
von

hkeiten fur

an
Psychologen/

apeuten

Kontaktmoglic

den Patienten

Verhaltenther

Gemeinsame
Besprechung
im
Diabetesteam
einschlieBlich
Stationsarzt
und
Einbeziehung
der
Fachabteilung

che Medizin

Psychosomatis

Konsil an
Psychologin

gespréch,
anbindung an
kooperierende
n
Psyhchologen

Vorstellung
beim

Thematisieren
der

psychologisch |Essstérung.
en Fachdienst [nach
unserer Klinik, |Moglichkeit

dort gezielte

Uberweisung

Anamnese und|an

bei Verdacht
dann
Fragebogen-
Analyse.

Psychosomatik
mit Ziel
Psychotherapi
e

Einschaltung
der

Erndhrungsber |Moglichst

atung,

Weiterleitung

Screening, bei [an die

Bedarf
einschaltung
eines/er

Fachrichtung
Psychotherapi
e; evtl.

Psychologe/in, |Gesprache mit
Psychotherape |unseren

ut/in.

Psychologen.

30. Bitte geben Sie lhre eigene
Berufsbezeichnung an.
Mehrfachnennungen sind
moglich.

Diabetologe/-In DDG

Diabetesberater/-In DDG

Diabetesassistent/-In DDG

Fachpsychologe /-In DDG




Psychologen

Wundmanager/-In DGCW oder
ICW

Woundassistent/-In DDG

Podologe/-In

Medizinische/r Fachangestellte/r

Diabetes-Pflegekraft

Gesundheits- und Krankenpfleger/|
In

Diatassistent/-In

Erndhrungsberater/-In DGE

Okotrophologe/-In

Erndhrungsmediziner/-In

Physiotherapeut-/In

Textfeld

31. In welchem Bundesland

befindet sich Ihre Einrichtung?

Sachsen

Rheinland-
Pfalz

Nordrhein-
Westfalen

Nordrhein-
Westfalen

Bayern

Hessen

Baden-
Wodrttemberg

Bremen

Hessen

Bayern

Nordrhein-
Westfalen

Baden-
Woirttemberg

Rheinland-
Pfalz




_Antwort-ID

13434177

13434557

13435791

13436147

13438647

13440203

13441305

13444448

13445021

13450828

13458832

13462613

13464832

13467825

Resume-Code

44731fd

c0557a2

bc52774

f74b220

3df93fb

52e8aba

556e87e

2f507bc

961867

7b8db5d

54c461a

69ffl4de

490931d

e41b627

Start

15.07.2014 18:48

15.07.2014 19:33

15.07.2014 21:51

15.07.2014 22:32

16.07.2014 09:15

16.07.2014 11:32

16.07.2014 13:02

16.07.2014 17:12

16.07.2014 17:59

17.07.2014 09:24

17.07.2014 19:55

18.07.2014 08:21

18.07.2014 11:59

18.07.2014 16:31

Datum und Zeit

15.07.2014 18:55

15.07.2014 19:42

15.07.2014 21:58

15.07.2014 22:37

16.07.2014 09:19

16.07.2014 11:42

16.07.2014 13:06

16.07.2014 17:14

16.07.2014 18:12

17.07.2014 11:58

17.07.2014 19:59

18.07.2014 08:27

18.07.2014 12:05

18.07.2014 16:38

Bearbeitungszeit

00:07:00

00:09:00

00:07:00

00:05:00

00:04:00

00:10:00

00:04:00

00:02:00

00:13:00

02:34:00

00:04:00

00:06:00

00:06:00

00:07:00

1. Welche Patientengruppen
werden in lhrer Einrichtung
behandelt? Mehrfachnennungen
Sind moglich.

Kinder bis 12 Jahre (Jhg: 2014 -
2002)

Jugendliche bis 17 Jahre (Jhg: 2002
—-1997)

Junge Erwachsene bis 30 Jahre
(Jhg: 1996 — 1984)

Erwachsene zwischen 31-64 Jahre
(Jhg: 1983 — 1949)

Altere Patienten ab 65 Jahre

2. Welches Fachpersonal wird in
lhrer Einrichtung beschaftigt?
Mehrfachnennungen sind
moglich.

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Kooperationen mit
Fachpsychologen DDG

Psychologen

Kooperationen mit Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Woundassistenten DDG

Podologen

Medizinische Fachangestellte

Diabetes-Pflegekrifte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Didtassistenten

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Erndhrungsmediziner

Physiotherapeuten

Textfeld

Sozialarbeiter

3. Fiihren Sie Schulungen /
Informationsveranstaltungen fiir
lhre Patienten durch?




4. Welche Griinde gibt es, dass Sie
in lhrer Einrichtung keine
Schulungen durchfiithren?
Mehrfachnennungen sind

moglich.

Kein Geld von den Krankenkassen

Zu wenig Zeit

Zu wenig Personal

Grund unbekannt

Ich méchte zu dieser Frage keine
Auskunft geben

Textfeld

Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir Ja. Wir
verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden verwenden
sowohl DDG- |sowohl DDG- [sowohl DDG- |sowohl DDG- sowohl DDG- sowohl DDG- sowohl DDG- |sowohl DDG-
anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte anerkannte
Schulungsporg |Schulungsporg [Schulungsporg |Schulungsporg Schulungsporg Schulungsporg Schulungsporg [Schulungsporg

5. Verwenden Sie fiir die ramme von ramme von ramme von ramme von ' ' ramme von ' ' ramme von ' . ramme von ramme von

Schulungen von Patienten und extgrnen extgrnen extgrnen extelrnen Ja. Wir Ja. Wir extelrnen Ja. Wir Ja. Wir exte}rnen Ja. Wir Ja. Wir exte'rnen exte'rnen

Angehrigen DDG-anerkannte Anblet'ern, als Anblet'ern, als Anblet'ern, als Anblet'ern, als verwen‘den‘ verwen‘den‘ Anblet'ern, als verwenldenl verwenldenl Anblet'ern, als verwenldenl verwen}den} Anb|et.ern, als Anb|et.ern, als

e i A—— auch ein selbst |auch ein selbst [auch ein selbst |auch ein selbst [ausschlieRlich [ausschlieBlich [auch ein selbst JausschlieRlich [ausschlieBlich |auch ein selbst [ausschlieRlich |ausschlieBlich |auch ein selbst [auch ein selbst
erstelltes erstelltes erstelltes erstelltes DDG- DDG- erstelltes DDG- DDG- erstelltes DDG- DDG- erstelltes erstelltes
Schulungsprog |Schulungsprog [Schulungsprog |Schulungsprog [anerkannte anerkannte Schulungsprog Janerkannte anerkannte Schulungsprog [anerkannte anerkannte Schulungsprog [Schulungsprog
ramm, das von [ramm, das von [ramm, das von [ramm, das von |Schulungsprog |Schulungsprog J[ramm, das von |Schulungsprog |Schulungsprog |[ramm, das von |Schulungsprog |Schulungsprog |ramm, das von |ramm, das von
der DDG der DDG der DDG der DDG ramme von ramme von der DDG ramme von ramme von der DDG ramme von ramme von der DDG der DDG
anerkannt anerkannt anerkannt anerkannt externen externen anerkannt externen externen anerkannt externen externen anerkannt anerkannt
wurde wurde wurde wurde Anbietern. Anbietern. wurde Anbietern. Anbietern. wurde Anbietern. Anbietern. wurde wurde

6. Welche DDG-anerkannten

Schulungsprogramme verwenden

Sie in lhrer Einrichtung?

Mehrfachnennungen sind

maoglich.

MEDIAS 2 Basic 1 1

MEDIAS 2 ICT 1

PRIMAS 1 1 1

ZI-Programm fiir intensivierte

Insulintherapie 1 1

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,

die nicht Insulin spritzen 1 1

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,

die Insulin spritzen 1 1

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,

die Normalinsulin spritzen 1 1

Diabetes bei Kindern: ein

Behandlungs- und

Schulungsprogramm 1 1 1 1




Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Typl

Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir Patienten
mit Hypertonie

HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Typ-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykdmieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im héheren
Lebensalter

WeiB ich nicht

Textfeld

Leben mit
Diabetes von
W. HEcker,

7. Bitte wahlen Sie aus, sollten
folgende Inhalte Teil Ihres eigenen
Schulungsprogramms sein:

Folgeerkrankungen &
Komplikationen

Alltagsbewiltigungsstrategien

Textfeld

alles was mit
Diabetes
zuammen hagt

8. Welche Schulungsprogramme
verwenden Sie unter Umstdnden
noch zusatzlich?
Mehrfachnennungen sind
moglich.

Linda - Selbstmanagement-
Programm fiir Typ 1 & 11

Subito - Insulinpumpenschulung 1
DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen 1

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Keines der genannten Programme

Textfeld

9. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind
moglich.




Wer fiihrt die Schulungen durch?
Mehrfachnennungen sind
moglich. *

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Waundassistenten DDG

Podologen

Medizinische Fachangestellte

Diabetes-Pflegekrifte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Didtassistenten

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Erndhrungsmediziner

Physiotherapeuten

Textfeld

10. Welche DDG-anerkannten
Schulungsprogramme verwenden
Sie in lhrer Einrichtung?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

MEDIAS 2 Basic

MEDIAS 2 ICT

PRIMAS

ZI-Programm fiir intensivierte
Insulintherapie

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die nicht Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Normalinsulin spritzen

Diabetes bei Kindern: ein
Behandlungs- und

Schulungsprogramm

Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Typl

Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir Patienten
mit Hypertonie




HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Typ-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykdmieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im héheren
Lebensalter

WeiB ich nicht

Textfeld

Andreas Neu
u.a.

11. Welche Schulungsprogramme
verwenden Sie unter Umstdnden
noch zusatzlich?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

Linda - Selbstmanagement-
Programm fiir Typ | & Il

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Keines der genannten Programme

Textfeld

weil ich nicht

12. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind
moglich.

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Woundassistenten DDG

Podologen

Medizinische Fachangestellten

Diabetes-Pflegekrifte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Didtassistenten

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Erndhrungsmediziner




Physiotherapeuten

Textfeld

13. Bitte wahlen Sie aus, wenn
folgende Inhalte Teil Ihres eigenen
Schulungsprogramms sein sollten:

Folgeerkrankungen &
Komplikationen

Alltagsbewiltigungsstrategien

Textfeld

14. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind

moglich.

Diabetologen DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

Woundassistenten DDG

Podologen

Medizinische Fachangestellte

Diabetes-Pflegekrifte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Didtassistenten

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Erndhrungsmediziner

Physiotherapeuten

Textfeld

15. Verwenden Sie in Ihrer
Einrichtung eines dieser
Schulungsprogramme?
Mehrfachnennungen sind
moglich.

MEDIAS 2 Basic

MEDIAS 2 ICT

PRIMAS

ZI-Programm fiir intensivierte
Insulintherapie

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die nicht Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-Diabetiker,
die Normalinsulin spritzen




Diabetes bei Kindern: ein
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Typl

Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir Patienten
mit Hypertonie

HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und
Schulungsprogramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Typ-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykdmieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im héheren
Lebensalter

Linda - Selbstmanagement-
Programm fiir Typ | & Il

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Weil ich nicht

Textfeld

16. Betreuen Sie lhre Patienten
hinsichtlich méglicher
Folgeerkrankungen /
Komplikationen?

17. Verwenden Sie in Ihrer
Einrichtung das Disease
Management Programm (DMP)?

nein

nein

nein

nein

nein

18. Welche Griinde gibt es, in lhrer
Einrichtung keine Betreuung von
Folgeerkrankungen /
Komplikationen vorzunehmen?
Mehrfachnennungen sind
maoglich.

Kein Geld von den Krankenkassen

Zu wenig Zeit

Zu wenig Personal

Grund unbekannt

Ich mochte zu dieser Frage keine
Auskunft geben




Textfeld

19. Betreuen Sie lhre Patienten
auch hinsichtlich psychologischer
Folgeerkrankungen?

nein

nein

20. Ist Bestandeteil dieser
psychologischen Betreuung auch
die Erfassung von méglichen
Essstorungen der Patienten?

ja

ja

ja

nein

ja

nein

ja

ja

ja

ja

ja

21. Verwenden Sie zur Erfassung
von Folgeerkrankungen /
Komplikationen ein
standardisieres Vorgehen?

nein

22. Sie haben angegeben, dass
lhre Einrichtung lhre Patienten
hinsichtlich moglicher
Essstorungen betreut. Verwenden
Sie zur Erfassung der Erkrankung
einen Fragebogen?

nein

nein

nein

nein

nein

nein

23. Welchen Fragebogen
verwenden Sie fiir die Erhebung
von gestortem Essverhalten?
Mehrfachnennungen sind
moglich.

DEPS - Diabetes Eating
Problem Survey

Diab - Ess

BITE - Bulimic investigatory test
edinburgh

NEQ - Night eating Questionnair

SCOFF

FEV - Fragebogen zum
Essverhalten

WeiB ich nicht

Textfeld

eigene
fragebogen im
rahmen der
zertifizierung

24. Sie haben angegeben, dass Sie
lhre Patienten hinsichtlich
gestortem Essverhalten
systematisch erfassen. Fiihren Sie
lhre Screenings nur bei
Risikopatienten durch?

Nein

Ja

Ja

Nein




25. Verwendet lhre Einrichtung
zur Erfassung von
Folgeerkrankungen /
Komplikationen ein

standardisiertes Vorgehen? ja ja nein ja
26. Verwenden Sie fiir das
standardisierte Screenen der
Patienten hinsichlich
Folgeerkrankungen /
Komplikationen mindestens einen
2 nein ja ja
27. Wie oft fiihren Sie die Beim ersten Beim ersten Beim ersten Beim ersten
Screenings nach Besuch und Gelegentlich  |Bei jedem Bei jedem Besuch und Besuch und Besuch und Bei jedem Bei jedem
Folgeerkrankungen / Beim ersten  |dann nur (z.B. 1x im Besuch (z.B. 1x|Besuch (z.B. 1x{dann nur dann nur Beim ersten  |dann nur Besuch (z.B. 1x Besuch (z.B. 1x
Komplikationen durch? Besuch gelegentlich  [Jahr) pro Quartal) [pro Quartal) |gelegentlich gelegentlich  |Besuch gelegentlich  |pro Quartal) pro Quartal)
28. Welche Griinde gibt es, dass
Sie kein standardisiertes Vorgehen
bei der Erfassung von
Folgeerkrankunge /
Komplikationen nutzen?
Keine Kenntnisse zu der Thematik
Screening
Zu wenig Zeit
Zu wenig Personal
Grund unbekannt
Fehlende Akzeptanz der Patienten
Ich méchte zu dieser Frage keine
Angabe machen 1
Textfeld
Ernahrungsana
mnes,
Erndhrungsber
atung,
intensive
Ausfuhrliches explorative
29. Unabhingig von Vorgehen und Arztgespréch, Gesprache und
Methodik in lhrem tiglichen auch Gespréch Psychologisch
beruflichen Alltag: Sie stellen bei mit Eltern d. e und evtl.
einem lhrer Patienten eine Patienten.; neuro-
Essstorung fest oder haben Hinzuziehung psychiatr.
zumindest den Verdacht, dass der Konsil,
eine Essstorung vorliegen kénnte. Psychologin, |spreche den Aussprache Wir versuchen [genauere Bepsrechunge
Welche MaRnahmen ergreifen Sie - Hinzuziehen |dann ggf. Patienten des Verdachts, die Pat. zu Abklaren, ob [nim team,
als nichstes? unserer Kinder{Uberweisung |drauf an und Fragen zur einer Essstorung Ausschluss
und an ein verweise ggf. Anamnese Uberweisung [Vorstellung bei|oder nicht; organ.
Jugendpsychia [psychologisch |an einen (Dauer der in unserer / einer|Einschaltung [Ursachen,
Konsultation |terin und es Zentrum Fachpsycholog Storung, Ich setze pychologische |Psychologin zu |der Einbeziehung
durch gemeinsames |mit en, bis dahin Ausloser etc.), werde den Ambulanz Uberreden Psychologin; |von
Diatassistente |Festlegen des [Schwerpunkt [fiihre ich den Anbindung an Psychologen |sofern vom (was oft sehr |Gesprach mit |Kontaktperson
n, Psycholgen |Procederes. Essstorung. Patienten Psychologen informieren Pat gewlinscht |schwierig ist) |Patient en.




30. Bitte geben Sie lhre eigene
Berufsbezeichnung an.
Mehrfachnennungen sind
|moglich.

Diabetologe/-In DDG 1 1 1 1 1 1

Diabetesberater/-In DDG 1 1 1

Diabetesassistent/-In DDG 1

Fachpsychologe /-In DDG

Psychologen

Wundmanager/-In DGCW oder
ICW

Woundassistent/-In DDG

Podologe/-In

Medizinische/r Fachangestellte/r

Diabetes-Pflegekraft 1

Gesundheits- und Krankenpfleger/|
In 1

Didtassistent/-In 1 1

Erndhrungsberater/-In DGE

Okotrophologe/-In 1 1

Erndhrungsmediziner/-In 1

Physiotherapeut-/In

Arztin fir
Textfeld FA fiir Innere Kinder- und Kinderkranken
Medizin Jugendmedizin schwester
31. In welchem Bundesland Sachsen- Baden- Nordrhein- Nordrhein- Nordrhein- Nordrhein- Baden- Nordrhein- Nordrhein- Rheinland-

befindet sich Ihre Einrichtung? Anhalt Wirttemberg |Westfalen Westfalen Westfalen Westfalen Bremen Wirttemberg [Niedersachsen |Westfalen Westfalen Hessen Pfalz
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1. Welche Patientengruppen
werden in lhrer Einrichtung
behandelt? Mehrfachnennungen
Sind moglich.
Kinder bis 12 Jahre (Jhg: 2014 —
2002) 1 1 1
Jugendliche bis 17 Jahre (Jhg:
2002 - 1997) 1 1 1 1 1
Junge Erwachsene bis 30 Jahre
(Uhg: 1996 - 1984) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Erwachsene zwischen 31-64 Jahre
(Jhg: 1983 - 1949) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Altere Patienten ab 65 Jahre
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2. Welches Fachpersonal wird in
Ihrer Einrichtung beschaftigt?
Mehrfachnennungen sind
méglich.
Di DDG 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Diabetesberater DDG 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Di i DDG 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Fachpsychologen DDG 1 1 1 1
Kooperationen mit
Fachpsvchologen DDG
Psychologen 1 1 1 1 1
Kooperationen mit Psychologen 1 1 1 1 1 1
Wundmanager DGCW oder ICW 1 1 1 1 1 1 1 1 1
DDG 1 1 1 1 1 1
Podologen 1 1 1 1 1
Medizinische Fachangestellte
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Diabetes-Pflegekrafte 1 1 1 1 1 1 1 1
Gesundheits- und Krankenpfleger 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
DGE 1 1 1 1
hol 1 1 1
1 1
Physiotherapeuten 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
psycholog Dermatologen
geschulte Endokrinologe ,
Textfeld Fachkrankens , Angiologe im Kunsttherape |Allgemeinérzt
chwester Team uten e
3. Filhren Sie Schulungen /
Informationsveranstaltungen fiir
Ihre Patienten durch? ia ja ia ja ia ia ja ja ja ja ia ia ia ia ia
4. Welche Griinde gibt es, dass Sie
in lhrer Einrichtung keine
Schulungen durchfiihren?
Mehrfachnennungen sind
moglich.
Kein Geld von den Krankenkassen
Zu wenig Zeit
Zu wenig Personal
Grund
Ich méchte zu dieser Frage keine
Auskunft geben
Textfeld

Median

Mittelwert

0:06

0:54

0:14

ohne 13483219



5. Verwenden Sie fiir die
Schulungen von Patienten und
Angehérigen DDG-anerkannte
Schulungsprogramme?

Ja. Wir
verwenden
ausschlieBlich
DDG-
anerkannte
Schulungsprog
ramme von
externen
Anbietern.

verwenden
sowohl DDG-
anerkannte
Schulungsporg
ramme von
externen
Anbietern, als |Ja. Wir

auch ein verwenden
selbst ausschlieBlich
erstelltes DDG-
Schulungsprog|anerkannte
ramm, das Schulungsprog
von der DDG  |ramme von
anerkannt externen
wurde Anbietern.

verwenden
sowohl DDG-
anerkannte
Schulungsporg
ramme von
externen
Anbietern, als
auch ein
selbst
erstelltes
Schulungsprog
ramm, das
von der DDG
anerkannt
wurde

verwenden
sowohl DDG-
anerkannte
Schulungsporg
ramme von
externen
Anbietern, als
auch ein
selbst
erstelltes
Schulungsprog|Ja. Wir verwenden ein
ramm, das selbst erstelltes

von der DDG  |Schulungsprogramm, das
anerkannt von der DDG anerkannt
wurde wurde.

Ja. Wir
verwenden
ausschlieBlich
DDG-
anerkannte
Schulungsprog’
ramme von
externen
Anbietern.

Nein

verwenden
sowohl DDG-
anerkannte
Schulungsporg’
ramme von
externen
Anbietern, als
auch ein
selbst
erstelltes
Schulungsprog
ramm, das
von der DDG
anerkannt
wurde

verwenden
sowohl DDG-
anerkannte

verwenden
sowohl DDG-
anerkannte

Schulungsporg|Schulungsporg

ramme von
externen

ramme von
externen

Anbietern, als [Anbietern, als

auch ein
selbst
erstelltes

auch ein
selbst
erstelltes

Schulungsprog|Schulungsprog

ramm, das
von der DDG
anerkannt
wurde

ramm, das
von der DDG
anerkannt
wurde

verwenden
sowohl DDG-
anerkannte
Schulungsporg’
ramme von
externen
Anbietern, als [Ja. Wir

auch ein verwenden
selbst ausschlieRlich
erstelltes DDG-
Schulungsprog|anerkannte
ramm, das Schulungsprog|
von der DDG  |ramme von
anerkannt externen
wurde Anbietern.

Ja. Wir
verwenden
ausschlieBlich
DDG-
anerkannte
Schulungsprog
ramme von
externen
Anbietern.

6. Welche DDG-anerkannten
Schulungsprogramme verwenden
Sie in lhrer Einrichtung?
Mehrfachnennungen sind
moglich.

MEDIAS 2 Basic

MEDIAS 2 ICT

PRIMAS

ZI-Programm fiir intensivierte

ZI-Programm fiir Typ-2-
Diabetiker, die nicht Insulin
soritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-
Diabetiker, die Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-
Diabetiker, die Normalinsulin
soritzen

Diabetes bei Kindern: ein
Behandlungs- und

2r

Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Tvol

Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir
Patienten mit Hypertonie

HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und

gramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Typ-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykdmieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im hoheren

L

WeiB ich nicht

Textfeld

subito

7. Bitte wahlen Sie aus, sollten
folgende Inhalte Teil Ihres
eigenen Schulungsprogramms
sein:

Folgeerkrankungen &

Alltagsbewiltigungsstrategien

1

Textfeld

Dioabetes und
Seele

8. Welche Schulungsprogramme
verwenden Sie unter Umstanden
noch zusétzlich?
Mehrfachnennungen sind
moglich.

Linda - Selbstmanagement-
Programm fiir Typ 1 & Il




Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Keines der genannten Programme

Textfeld

9. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind
mogl

h.
Wer fiihrt die Schulungen durch?
Mehrfachnennungen sind
maglich. *

Diabetologen DDG

Di ater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Psychologen

‘Wundmanager DGCW oder ICW

DDG

Podologen

Medizinische Fachangestellte

Diabetes-Pflegekrifte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Sia

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Physiotherapeuten

Textfeld

10. Welche DDG-anerkannten
Schulungsprogramme verwenden
Sie in lhrer Einrichtung?
Mehrfachnennungen sind
méglich.

MEDIAS 2 Basic

MEDIAS 2 ICT

PRIMAS

2ZI-Programm fiir intensivierte
Insulintherapie

ZI-Programm fiir Typ-2-
Diabetiker, die nicht Insulin

soritzen
ZI-Programm fiir Typ-2-
Di iker, die Insulin spritzen

2ZI-Programm fiir Typ-2-
Diabetiker, die Normalinsulin
spritzen

Diabetes bei Kindern: ein
Behandlungs- und

gra

Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Tvol

Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir
Patienten mit Hvpertonie

HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und

ogramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Tvo-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykdmieprogramm

BARFUSS




SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im hoheren

L

WeiB ich nicht

Textfeld

11. Welche Schulungsprogramme
verwenden Sie unter Umsténden
noch zusitzlich?
Mehrfachnennungen sind
méglich.

Linda - Selbstmanagement-
Programm fiir Typ | & Il

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

Keines der genannten Programme

Textfeld

Dikol

12. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind
méglich.

Diabetologen DDG
Di ater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Psychologen

Wundmanager DGCW oder ICW

DDG

Medizil

ische Fachangestellten

Diabetes-Pflegekrifte

Gesundheits- und Krankenpfleger

Sia

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Physiotherapeuten

Textfeld

13. Bitte wahlen Sie aus, wenn
folgende Inhalte Teil Ihres
eigenen Schulungsprogramms
sein sollten:

Folgeerkrankungen &
Komplikationen

Alltagsbewiltigungsstrategien

Textfeld

14. Wer fiihrt die Schulungen
durch? Mehrfachnennungen sind
méglich.

Di DDG

Diabetesberater DDG

Diabetesassistenten DDG

Fachpsychologen DDG

Psychologen

‘Wundmanager DGCW oder ICW

DDG

Medizinische Fachangestellte

Diabetes-Pflegekrifte

Gesundheits- und Krankenpfleger




Oia

Erndhrungsberater DGE

Okotrophologen

Err

Physiotherapeuten

Textfeld

15. Verwenden Sie in Ihrer
Einrichtung eines dieser
Schulungsprogramme?
Mehrfachnennungen sind
méoglich.

MEDIAS 2 Basic

MEDIAS 2 ICT

PRIMAS

ZI-Programm fiir intensivierte
Insulintherapie

ZI-Programm fiir Typ-2-
Diabetiker, die nicht Insulin
soritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-
Diabetiker, die Insulin spritzen

ZI-Programm fiir Typ-2-
Diabetiker, die Normalinsulin
soritzen

Diabetes bei Kindern: ein
Behandlungs- und

gra

Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit
Tvol

Behandlungs- und
Schulungsprogramm fiir
Patienten mit Hypertonie

HBSP - Strukturiertes Hypertonie-
Behandlungs- und

ogramm

BGAT -
Blutglukosewahrnehmungstrainin
g fiir Typ-1-Diabetiker

HYPOS - Hypoglykdmieprogramm

BARFUSS

SGS - Strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-
Diabetiker im hoheren

L

Linda - Selbstmanagement-
firTyp 1& 1l

Subito - Insulinpumpenschulung

DiSKO - wie Diabetiker zum Sport
kommen

Diabetes Il im Gesprach

Diabetes und Verhalten

WeiR ich nicht

Textfeld

16. Betreuen Sie lhre Patienten
hinsichtlich méglicher
Folgeerkrankungen /

17. Verwenden Sie in Ihrer
Einrichtung das Disease
Management Programm (DMP)?

ja

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

18. Welche Griinde gibt es, in
Ihrer Einrichtung keine Betreuung
von Folgeerkrankungen /
Komplikationen vorzunehmen?
Mehrfachnennungen sind
méglich.

Kein Geld von den Krankenkassen

Zu wenig Zeit

Zu wenig Personal




Grund unbekannt

Ich méchte zu dieser Frage keine
Auskunft geben

Textfeld

19. Betreuen Sie Ihre Patienten
auch hinsichtlich psychologischer
Folgeerkrankungen?

nein

nein

ja

ja

ja

ja

nein

nein

ja

nein

20. Ist Bestandteil dieser
psychologischen Betreuung auch
die Erfassung von méglichen
Essstorungen der Patienten?

ja

nein

nein

21. Verwenden Sie zur Erfassung
von Folgeerkrankungen /
Komplikationen ein
standardisieres Vorgehen?

22. Sie haben angegeben, dass
Ihre Einrichtung Ihre Patienten
hinsichtlich moglicher
Essstérungen betreut.
Verwenden Sie zur Erfassung der
Erkrankung einen Fragebogen?

nein

ja

ja

nein

ja

nein

nein

23. Welchen Fragebogen
verwenden Sie fiir die Erhebung
von gestortem Essverhalten?
Mehrfachnennungen sind
maglich.

DEPS - Diabetes Eating
Problem Survey

Diab - Ess

BITE - Bulimic investigatory test
edinburgh

NEQ - Night eating Questionnair

SCOFF

FEV - Fragebogen zum
Essverhalten

WeiR ich nicht

Textfeld

eigener

Ernahrungsan
amnesebogen

24. Sie haben angegeben, dass Sie
Ihre Patienten hinsichtlich
gestortem Essverhalten
systematisch erfassen. Fiihren Sie
Ihre Screenings nur bei
Risikopatienten durch?

Nein

Nein

WeiR ich nicht

Nein

25. Verwendet lhre Einrichtung
zur Erfassung von
Folgeerkrankungen /
Komplikationen ein
standardisiertes Vorgehen?

nein

nein

26. Verwenden Sie fiir das
standardisierte Screenen der
Patienten hinsichlich
Folgeerkrankungen /
Komplikationen mindestens einen
Fragebogen?

nein

ja

ja

nein

ja




27. Wie oft fiihren Sie die Beijedem Beim ersten Beim ersten Beijedem Beim ersten Beijedem Beim ersten Beijedem Beijedem
Screenings nach Besuch (z.B.  [Besuch und und jedem Besuch (z.B. Besuch und Besuch (z.B. |Gelegentlich [und jedem Besuch (z.B. |Besuch (z.B.
Folgeerkrankungen / 1x pro dann nur Beim ersten weiteren 1x pro dann nur 1x pro (z.B. 1xim weiteren 1x pro 1x pro
ikatie durch? Quartal) gelegentlich Besuch Besuch Quartal) Beim ersten Besuch gelegentlich Quartal) Jahr) Besuch Quartal) Quartal)
28. Welche Griinde gibt es, dass
Sie kein standardisiertes
Vorgehen bei der Erfassung von
Folgeerkrankunge /
Komplikationen nutzen?
Keine Kenntnisse zu der Thematik
Screening
Zu wenig Zeit 1 1
Zu wenig Personal 1 1
Grund
Fehlende Akzeptanz der
Patienten
Ich méchte zu dieser Frage keine
Angabe machen
Textfeld
Ich bespreche mit der
Patientin / dem Patienten
die Mbglichkeit der
29. Unabhingig von Vorgehen genaueren Diagnostik und
und Methodik in Ihrem téglichen der psychotherapeutischen
beruflichen Alltag: Sie stellen bei Behandlung des Problems
einem Ihrer Patienten eine und dann bei Interesse
Essstorung fest oder haben Hinzuziehen ganz praktisch die
zumindest den Verdacht, dass der Méglichkeiten im Umkreis:
eine Essstorung vorliegen kénnte. Diabetesberat Psychodiabetologische
Welche MaRnahmen ergreifen Sie erin Fachambulanzan der Uni |
als nichstes? ,Informatione Mainz (mein Favorit), Uberweisung
nzur Forum fiir Essstérungen in |zum
Ernahrung Frankfurt, niedergelassene |Psychologen
sowie der Psychotherapeuten vor im Hause Kontaktaufna
Koérperfunktio Ort. Ich gebe der Patientin |(Instiut fur hme zum
Psychotherap [nen,evtl / dem patienten Medizinische 1.ansprechen kooperierend
eutisches Vorstellung Kontaktadressen und Psychologie) |Empfehlung |mit der Kontakt zu Interne en
Konsil in zum Gespréch bespreche die elend lange |ggf. zur Patientin; 2. |den Vorstellung Psychologen
unserer mit der Wartezeit auf einen Psychosomati |professionelle |Vorstellung Psychologen psychologisch |zur weiteren
Klinikzur psycholog. Therapieplatz. Aktiv k oder n bei der aufnehmen e Evaluation
weiteren Fachschweste |psychologisch kiimmern tut sich dann die | Psychiatrie (im|psychologisch |PSychololgin |und dort Psychatriches Psychologisch |Psychotherapi|und
Diagnostik.  [r. e Anbindung Patientin / der patient. Hause) en Begleitung [DDG vorstellen. | konzil es Konsil e. Behandlung
30. Bitte geben Sie Ihre eigene
Berufsbezeichnung an.
Mehrfachnennungen sind
méglich.
Diabetologe/-In DDG 1 1 1 1 1 1
Diabetesberater/-In DDG 1 1 1 1
Diabetesassistent/-In DDG
Fachpsychologe /-In DDG 1
Psychologen
Wundmanager/-In DGCW oder
Icw
/-In DDG
Podologe/-In
Medizinische/r Fachangestellte/r
Diabetes-Pflegekraft
Gesundheits- und
Krankenpfleger/-In 1 1 1
Distase " T




Erndhrungsberater/-In DGE

Okotrophologe/-In

Erndhrungsmediziner/-In

Physiotherapeut-/In

FA Innere Sozialpadagog Diplom-
Textfeld A . : .
Medizin e Trophologin Endokrinologe Internistin
31. In welchem Bundesland
befindet sich Ihre Einrichtung? Nordrhein- Schleswig- Nordrhein- Rheinland- Schleswig- Nordrhein- Nordrhein- Baden- Baden-
Hessen Westfalen Holstein Westfalen Pfalz Hessen Thiringen Holstein Westfalen Westfalen Wiirttemberg Berlin Niedersachsen | Wirttemberg




Ivi

EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG

Ich versichere, dass ich vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe selbstéandig verfasst und nur
die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Wértlich oder dem Sinn nach aus anderen Wer-

ken entnommene Stellen sind unter Angabe der Quelle kenntlich gemacht.

Farina Zander
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