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“Diabetes Is a
consequence
of prolonged
SOIrrow”’

Thomas Willis (1625-16795)




Schon 1877: Das Konzept der ,,emotionalen Glukosurie®

Vou. 8. JANUARY, 1935 No. 1

The Journal
of

Nervous and Mental Disease

AN AMERICAN JOURNAL OF NEUROPSYCHIATRY, FOUNDED IN 1874

ORIGINAL ARTICLES

PSYCHOLOGICAL FACTORS IN THE ETIOLOGY
OF DIABETES

- Wt G Mptiteian, MO Psycuic InFLUENCES IN DIABETES

TR Psychogenic Glycosuria—That glycosuria can be produced by emo-
tional disturbances has become so well recognized as to be frequently
referred to in the literature as “emotional glycosuria.” The investiga-
tions in this field date back to 1877 when Boehm and Hoffmann (1)

found that they could produce glycosuria in cats after enraging and

causing them pain. Cannon, Shohl, and Wright (2) found they could




Erkenntnisse von 1935

mental picture in diabetes. There is a preponderance of observations point-
ing to depression, of varying degree, and anxiety as being the most common
mental state associated with diabetes (Savage (2), Stone (3), Masson (4),

not go this far, though there is a unified opinion that mental factors may
greatly influence the disease once it has become established (Kissinger (14),
Stragnell (15), Stone (3), Allen (12), Joslin (16), Foster (17), Woodyatt (18),
Nielson (5), Pike (19), Cammidge and Howard (20)).

Menninger, W. C. (1935). The inter-relationships of mental disorders and diabetes mellitus. Journal of Mental Science, 81(333), 332-357.



Schon damals: Bi-direktionale Beziehung zwischen Diabetes und
mentaler Gesundheit

» Schlussfolgerungen vor 90 Jahren: heute immer noch zutreffend

In the. light of information gained in the present study, as well as from a
fairly complete study of the literature, the following groups based on causal
relationship are suggested :

I. Diabetes as a result of psychological disturbances, appearing either
with the mental disorder or during its course. This condition might more
accurately be designated as a carbohydrate metabolism disorder rather than
diabetes.

2. Mental disorders due to diabetes, particularly the autotoxic reactions,
occurring during the course of a diabetes.

3. Mental disorders and diabetes arising from a common organic cause, par-
ticularly tumours, injuries or hemorrhage, affecting either the brain or pancreas.

Menninger, W. C. (1935). The inter-relationships of mental disorders and diabetes mellitus. Journal of Mental Science, 81(333), 332-357.



90 Jahre spater

T1D: OR 2-0 T1D:RR1.5-2-8

OR or HR 1-2-1-6—T2D

AZL<9E-9T Y0104y

Pouwer, F., Ehrmann, D., Strandberg, R. B., Ismail, K., Aalders, J., Rutters, F.,
... & Holt, R. I. (2026). Diabetes and mental health. The Lancet Diabetes &
Endocrinology. DOI: 10.1016/S2213-8587(25)00397-3



Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen bei T1D
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Benton, M., Cleal, B., Prina, M., Baykoca, J., Willaing, |., Price, H., & Ismail, K. (2023). Prevalence of mental disorders in
people living with type 1 diabetes: A systematic literature review and meta-analysis. General hospital psychiatry, 80, 1-16.



Pravalenz der Depression

Number of Prevalence of Prevalence of
studies depression in depression in
participants with participants without
diabetes % (95% CI)  diabetes % (95% CI)
All studies 44 19 (15, 23) 10 (8, 13)
Sex
Men 11 18 (12, 26) 9(6,13)
Women 13 26 (15, 37) 14 (8, 22)
Diabetes type
Type 1 7 22 (5, 46) 13 (5, 23)
Type 2 40 19 (16, 23) 11 (8, 14)
Depression assessment
Self-report 23 25(17,34) 14(12,17)
Diagnostic interview 17 16 (10, 22) 7(4,10)
Doctor diagnosed 4 7(2,14) 5(2,10)
(ascertaining
depression from
medical records)
Diabetes assessment
Self-report 10 13 (5, 25) 10 (4, 18)
Medical history 34 21(17,25) 10(8,13)
Setting
Community and 30 12 (9, 16) 8(6,11)
primary care
Specialist Care 14 36 (23, 50) 16 (11, 23)
High income economy
country?
Yes 29 16 (12, 20) 10 (8, 12)
No 15 17, 35) 11 (8, 15)

» Wir mussen von einer Pravalenz
der Depression von ca. 14-22%
ausgehen

Farooqi, A., Gillies, C., Sathanapally, H., Abner, S., Seidu, S., Davies, M. J,, ... & Khunti, K.
(2022). A systematic review and meta-analysis to compare the prevalence of depression
between people with and without type 1 and type 2 diabetes. Primary Care Diabetes, 16(1),
1-10. https://doi.org/10.1016/j.pcd.2021.11.001



Risikofaktor Depression bei Diabetes: Morbiditat

Study N Outcome

Hazard Ratio [95% CI]

Macrovascular complications

Black et al., 2003'° 636  CAD, CVD, Kidney Disease a— 1.66 [1.20, 2.29]
Clouse et al., 2003 76  CHD, CVD, PVD —a 5.20 [1.42, 19.11]
Jani et al., 2016 18453  CHD, CVD -~ 1.20 [1.05, 1.37]
Lin et al., 20107 3723  CHD, CVD, PVD - 1.44[1.22, 1.70]
Nefs et al., 2015'® 961 CHD —. 0.68 [0.29, 1.58]
Novak et al., 2016%¢ 933211  CHD W 1.43[1.39, 1.47]
Novak et al., 2016°° 933211  CVD W 1.41[1.38, 1.44]
Scherrer et al., 20118 53 632 CHD ] 1.37 [1.26, 1.49]
Sullivan et al., 2012 2053 CHD ;—-—| 1.42 [0.99, 2.04]
Ting et al., 2013% 7835  CHD, CVD, PVD - 1.94 [1.31, 2.87]
Microvascular complications

Black et al., 2003'® 636 Nephropathy, Retinopathy, Neuropathy | 3.60[2.79, 4.65]
Linet al., 20107 3723 Nephropathy, Retinopathy, Diabetic Foot Ulcers = 1.46 [1.19, 1.79]
Novak et al., 2016°¢ 933211  Nephropathy " 1.36 [1.35, 1.37]
Sullivan et al., 2012 2053 Nephropathy, Retinopathy |—-—| 0.93[0.53, 1.63]
All Estimates Combined < 1.51[1.23, 1.86]

Heterogeneity: x° = 92.30, df = 13 (P < 0.001); I = 86%
Test for overall effect: z = 3.96 (P < 0.001)

Nouwen, A., Adriaanse, M. C., van Dam, K., Iversen, M. M., Viechtbauer, W., Peyrot, M., ... & European Depression in Diabetes (EDID) Research Consortium. (2019).

Longitudinal associations between depression and diabetes complications: a systematic review and meta-analysis. Diabetic Medicine, 36(12), 1562-1572.

» 1,5-fach erhohtes
Risiko fur
Folgeerkrankungen
durch die
Depression



Risikofaktor Depression bei Diabetes: Mortalitat
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Prigge, R., Wild, S. H., & Jackson, C. A. (2022). Depression, diabetes, comorbid depression and diabetes and risk of
all-cause and cause-specific mortality: a prospective cohort study. Diabetologia, 65(9), 1450-1460.



Risikofaktoren flr Depression bei Diabetes

» Weibliches Geschlecht @)

Age* -
» Jungeres Alter e |

Schwaches soziales Netzwerk

»
Type 2 DM* -
» Folgeerkrankungen HbA1c* -
Diabetes duration® -
» Insulintherapie Late

Elevated distress* -

Erhohter Diabetes Distress

>

\'4

Body Mass Index* -

= Increased risk for incidence

¢
1.02

P - 1
§1.08 2 13* 418

i1.04
i

0.96:

e
:1.13

Ho1

complications* |

Eo
1.18

5.72

1 2 3 B

Nouwen, A., et al. (2019). Diabetic Medicine, 36(12), 1562-1572. Yang, K., et al. (2025). Frontiers in Endocrinology, 16, 1660478. Snoek, F. J., et al. (2015). The lancet

Diabetes & endocrinology, 3(6), 450-460. Ehrmann, D., et al. (2015). Diabetic Medicine, 32(10), 1264-1271.



Was ist Diabetes Distress?

» Emotionale Reaktion, spezifisch auf die
Anforderungen des Diabetes und der Therapie

» Eine erwartbare Reaktion
— nicht per se pathologisch!

Erhohter Diabetes Distress

des
labetes

» Mangelnde psychosoziale Adaptation an die
chronische Erkrankung

» Ungleichgewicht zwischen diabetesbedingten
Stressoren und individuellen Coping-Fahigkeiten

Erhohter Diabetes Distressf Psychosoziale Adaptation

Fisher, L., Polonsky, W. H., & Hessler, D. (2019). Addressing diabetes distress in
clinical care: a practical guide. Diabetic Medicine, 36(7), 803-812.



Diabetes Distress

Pravalenz

» Typ-1-Diabetes: 20-40%

» Typ-2-Diabetes: 36%

Risikofaktor erhdhter Diabetes Distress
» Schlechtere Lebensqualitat

» Depression

» Suboptimales Selbstmangement + glykamische

Kontrolle

» Reduzierte Herzratenvariabilitat

Perrin, N. E., et al. (2017). The prevalence of diabetes-specific emotional distress in people with Type 2 diabetes: a

systematic review and meta-analysis. Diabetic Medicine, 34(11), 1508-1520 | Pouwer, F., Ehrmann, D., et al. (2026).

Diabetes and mental health. The Lancet Diabetes & Endocrinology. DOI: 10.1016/S2213-8587(25)00397-3

Study Effect size (95% Cl)
Aikens et al. (2014) [e1] *- : 0.04 (0.02, 0.07)
Aikens (2012) [e2] . ] 0.21 (0.16, 0.26)
Ang Co et al. (2015) [e3] - 0.32 (0.26, 0.38)
Baek et al. (2014) [e4] - 0.28 (0.20, 0.36)
Baradaran et al. (2013) [e5] - 0.35 (0.28, 0.42)
Baumeister et al. (2014) [e6] L 0.10 (0.06, 0.16)
Beverly et al. (2013) [e7] -~ 0.27 (0.20, 0.35)
Browne et al. (2016) [e8] & 0.24 (0. 17, 0.32)
Browne et al. (2016) [e8] - 0.24 (0.16, 0.35)
Browne et al. (2013) [e9] 1 0.63 (0.55, 0.70)
Burns et al. (2016) [e10] L 0.22 (0.21, 0.24)
Carper et al. (2012) [e11] | +  0.80(0.72, 0.85)
Chen et al. (2013) [e12] ! . 0.65 (0.63, 0.68)
Chesla et al. (2013) [e13] : - 0.72 (0.65, 0.78)
Chew et al. (2015) [e14] - 0.09 (0.06, 0.13)
Delahanty et al. (2007) [e15] . 0.15(0.13, 0.18)
Fisher et al. (2010) [e16] | - 0.51 (0.47, 0.56)
Gariepy et al. (2013) [e17] * 0.23 (0.20, 0.27)
Holmes-Truscott et al. (2016) [e18] - 0.29 (0.24, 0.34)
Holmes-Truscott et al. (2016) [e19] L 0.15 (0.11, 0.20)
Ikeda et al. 5201 4) [e20] ":' 0.33 (0.27, 0.40)
Jansen et al. (2014‘ [e21] . —%—  0.74(0.62,0.83)
Johnson et al. (2016) [e22] * ! 0.08 (0.07, 0.09)
Karlsen et al. (2012) [e23] - 0.22 (0.18, 0.26)
LeBron et al. (2014) [e24] -~ 0.23 (0.17, 0.31)
McEwen et al. (2010) [e25] e 0.19 (0.08, 0.40)
Nichols et al. (2000) [e26] - 0.35 (0.32, 0.38)
Nicolucci et al. (2013) [e27] ' ® 0.45 (0.44, 0.46)
Park ef al. (2015) [e28] | . 0.54 (0.46, 0.62)
Pintaudi et al. (2015) [e29] T 0.60 (0.58, 0.62)
Primozi¢ et al. (2012) [e30] & | 0.13(0.08, 0.21)
Ramkissen et al. (2016) [e31] el 0.44 (0.39, 0.49)
Reach et al. (2015) [e32] 1 0.44 (0.40, 0.48)
Rogvi et al. (2012) [e33] . 0.29 (0.27, 0.31)
Schiotz et al. (2011) [e34] * 0.26 (0.24, 0.28)
Sekhar et al. (2013) [e35] | - 0.53 (0.49, 0.57)
Sidhu & Tang (2016) [e36] - 0.42 (0.29, 0.58)
Sinclair et al. (2013) [37] 1 —— 0.67 (0.55, 0.77)
Smith et al. (2013) [e38] L 0.23 (0.21, 0.24)
Spencer et al. (2006) [e39] -, 0.25 (0.19, 0.32)
Stankoviv et al. (2011) [e40] Lo 0.68 (0.58, 0.77)
Stoop et al. (2014) [e41] L 0.10 (0.08, 0.12)
Tang et al. (2015) [e42] e 0.39 (0.31. 0.49)
Thom et al. (2013) [e43] . - 0.61 (0.55, 0.66)
Vallis et al. (2016) [e44] - 0.29 (0.25, 0.33)
Van Vugt et al. (2016) [e45] * 0.13 (0.10, 0.18)
Venkataraman et al. (2015) [e46] > 0.32 (0.26, 0.39)
Wardian & Sun (2015) [e47] I 0.60 (0.54, 0.66)
Welch et al. (2015) [e48] . 0.57 (0.52, 0.61)
Welch et al. (2011) [e49] | - 0.51 (0.37, 0.65)
Wong et al. (2015) [e50] - 0.39 (0.32, 0.47)
Wycherley et al. (2014) [e51] - 0.37 (0.27, 0.47)
Zhang et al. (2013) [e52] I 0.64 (0.57, 0.70)
Zhu et al. (2016) [e53] ~ 0.34 (0.29, 0.39)
Zulman et al. (2012) [e54] ;. * 0.62 (0.60, 0.64)
Random Overall (/°=99.03%, P = 0.00) Lo 0.36 (0.31, 0.41)
Fixed Overall ( 0.36 (0.35, 0.36)
I
| — —
0 02040608 1



Erfassung

PAID: Problem Areas in Diabetes
» 20 Items — Range: 0-100
» 240 = erhodhter Distress

DDS: Diabetes Distress Scale
» 17 Items — Range: 1-6
» 22 > erhohter Distress

T1-DDS: Typ-1-spezifische DDS
» 28 Items — Range: 1-6
» 22 > erhohter Distress

Fisher, L., Polonsky, W. H., & Hessler, D. (2019). Addressing diabetes distress in clinical care: a practical guide. Diabetic
Medicine, 36(7), 803-812.; Ehrmann, D. (2020). Krankheitsbezogene Belastungen bei Diabetes. Diabetes aktuell, 18(07), 270-

N7

Problem Areas in Diabetes (PAID)

20 Fragen - Skala von 0-100

Cut-off fiir erhéhten Diabetes-Distress: 240
Erfassung von generellem Diabetes-Distress
starke Zusammenhange mit Lebensqualitat und
depressive Symptome

Diabetes Distress Scale (DDS)

17 Fragen - Auswertung anhand mittlerer
Itembeantwortung (1-6)

Cut-off fiir erh6hten Diabetes-Distress: =2
Erfassung von 4 Aspekten von Diabetes-Distress:
emotionale Belastung

therapiebezogener Distress
behandlerbezogener Distress

interpersoneller Distress
starke Zusammenhdnge mit therapierelevanten
und metabolischen Variablen

Type 1 Diabetes Distress Scale (T1-DDS)

28 Fragen - Auswertung anhand mittlerer
Itembeantwortung (1-6)

Cut-off fiir erh6hten Diabetes-Distress: 22
Erfassung von 7 Aspekten von Diabetes-Distress:
- Machtlosigkeit

- negative soziale Wahrnehmungen

- behandlerbezogener Distress

- familien-/freundebezogener Distress

- hypoglykamiebezogener Distress

- therapiebezogener Distress

- essensbezogener Distress

starke Zusammenhdnge mit therapierelevanten
und metabolischen Variablen



Verschiedene Quellen von Distress (ICT)

Machtlosigkeit Negative soziale Wahrnehmungen

» Z.B. Das Geflhl, dass egal wie sehr ich mich um » Z.B. Das Gefuihl, dass mich Menschen anders behandeln,
wi%ne” Diabetes bemuhe, es nie gut genug sein wenn sie erfahren, dass ich Diabetes habe

Hypoglykimiebezogener Distress Behandlerbezogener Distress

» Z.B. Das Gefiihl, dass ich vor der Méglichkeit » Z.B. Das Gefihl, dass mein behandelnder Arzt nicht
eir)el;(schweren Unterzuckerung niemals sicher wirklich versteht, wie es ist, Diabetes zu haben.
sein kann.

Familien-/freundebezogener Distress

. , Di
Therapiebezogener Distress » £.B. Das Gefuhl, dass meine Freunde und Familie sich

» Z.B. Das Gefuhl, dass meine Fertigkeiten im auffuhren wie die “Diabetespolizei”
Umgang mit dem Diabetes nicht so gut sind,
wie sie sein sollten.

Essensbezogener Distress

» Z.B. Das Geflihl, dass Gedanken Uber
Lebensmittel und Ernahrung mein Leben
bestimmen.

Fisher, L., Polonsky, W. H., Hessler, D. M., Masharani, U., Blumer, |., Peters, A. L.,
... & Bowyer, V. (2015). Understanding the sources of diabetes distress in adults
with type 1 diabetes. Journal of Diabetes and its Complications, 29(4), 572-577.



Erhohter Diabetes Distress: Unabhangiger Risikofaktor

Table 3 The joint association of diabetes distress and depressive symptoms with all-cause mortality risk

Diabetes distress and depressive symptoms status p value for
interaction®
Statistical model DD /DS° DD /DS* DD*/DS™ DD*/DS*
All participants n=2117 n=630 n=139 n=232
Age- and sex-adjusted model Ref. 1.49 (1.10, 2.00); p=10.009 | 1.80 (1.02, 3.18); p=0.043 1.70(1.07,2.72); p=0.026 0.2504
Multivariable-adjusted model”  Ref. 1.34 (0.99, 1.86); p=10.056 | 1.96 (1.10, 3.50); p=0.023 1.71 (1.06, 2.77); p=0.029 0.2636
Stratified by sex 0.2706°
Male n=1362 n=385 n =68 n=114
Multivariable-adjusted model® Ref. 1.44 (1.00, 2.07); p=0.049 2.45 (1.27,4.75); p=0.008 2.26 (1.32, 3.88); p=0.003 0.3034
Female n=1755 n=245 n=71 n=118
Multivariable-adjusted model® Ref. 1.15(0.63,2.11); p=0.653 1.07 (0.33, 3.50); p=0.911 0.90 (0.32,2.54); p=0.846 0.7356

Data are presented as HR (95% CI)

Hayashino, Y., Okamura, S., Tsujii, S., Ishii, H., & Diabetes Distress and Care Registry at Tenri Study Group. (2020). The joint association of diabetes distress and depressive symptoms with all-cause

mortality in Japanese individuals with type 2 diabetes: a prospective cohort study (Diabetes Distress and Care Registry in Tenri [DDCRT 20]). Diabetologia, 63(12), 2595-2604.




Eigene Leitlinie zum Thema Diabetes Distress von der EASD

E A S D European Association
for the Study of Diabetes

2026 EASD evidence-based clinical
practice guideline for assessing and
managing diabetes distress among
adults with type 1 diabetes and type 2
diabetes



Diabetes-Technologie &
Psychosoziale Aspekte



Meta-Analyse

Positive Effekte von
AID auf

Diabetes Distress

>

\'4

>

\'4

Hypo-Angst

A\ A
\'4

Lebensqualitat

» Hypo-
Unawareness

Roos, T. et al. (2024). Effect of automated insulin
delivery systems on person-reported outcomes in
people with diabetes: a systematic review and
meta-analysis. EClinicalMedicine, 76.

Studies and participants

Effect size

Studies (N)  Observations  SMD 95% Cl p-value
Randomised controlled trials
Diabetes distress” 13 1248 -0.159 -0.309; -0.010 0.0322°
Fear of hypnr:lgl;,n:auemTa\b 14 1085 -0.339 -0.566; -0.111  0.0005°
Worry subscale” 16 1376 -0.236  -0.355; -0.117  <0.0001°
Behaviour subscale” 12 983 -0.250 -0.435; -0.064 <0.0001"
Impaired awareness of hy|:n_‘1gIyr:auer‘rﬂab 4 434 -0.231  -0.424; -0.037 0.0193
Quality of life" 3 344 0.347 0.134; 0560 0.0014
Paediatric quality of life" 5 529 0.249 0.050; 0.448 0.0081°
Sleep quality” 8 577 -0.109  -0.498;: 0.280  0.4247"
Treatment satisfaction” 3 642 0.184 -0.164; 0.532 0.2838°
INSPIRE 3 264 0199  -0.057; 0.456  0.1266°
Observational, pre-post studies
Diabetes distress”’ 21 1009 -0.217 -0.403; -0.031  0.0133°
Fear of h;rfpclglyu:au&n’niab 16 1029 -0.445 -0.540; -0.349 <0.0001°
Worry subscale” 17 862 -0.423 -0.527; -0.320  <0.0001°
Behaviour subscale” 12 622 -0.376 -0.584; -0168 <0.0001"
Impaired awareness of hypoglycaemia” 5 338 -0.212  -0.419; -0.004  0.0066"°
Quality of life* 4 1641 -0.049 -0.118: 0.019 0.1584
Sleep quality” 15 841 -0.158  -0.255; -0.061  0.0016°
Treatment satisfaction" 6 214 0.668 -0.044: 1.381 0.0607
INSPIRE® 10 443 -0.028 -0.236; 0.179  0.8189°



Besseres Wohlbefinden bei Angehdrigen durch

AID-Nutzung

Mittelwert (SD)
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p =0.006

Hypo-Angst - Verhalten

M Baseline mAID mSUP

p <0.001

Hypo-Angst - Sorgen
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Diabetes Care Volume 45, December 2022

O

Cambridge Hybrid Closed-Loop
System in Very Young Children
With Type 1 Diabetes Reduces
Caregivers’ Fear of Hypoglycemia
and Improves Their Well-being

Diabetes Care 2022;45:3050-3053 | https://doi.org/10.2337/dc22-0693
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AID-Systemen bei Menschen mit Depression/Angststérungen

100%
Type 1 diabetes outpatient clinic appointments
between 05/10/2023- 16/01/2025
90%
N=1827 o
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Disguosivol depression No diagnosis of depression or 8)
and/or alf)uety.recorded in \ anxiety © 70 %
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Croos, J., Shooshtarian, A. K., Stotesbury, B., Gallen, G., Ismail, K., Rosenthal, M., ... & Stadler, M. (2026). Clinical outcomes of adults with type 1 diabetes and comorbid
depression and/or anxiety disorders using hybrid closed-loop: A retrospective study from a multidisciplinary tertiary centre. Diabetes, Obesity and Metabolism, 28(3), 2362-2373.



Pra-Post Vergleich: Menschen mit Depression/Angststérung nach AID
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Croos, J., Shooshtarian, A. K., Stotesbury, B., Gallen, G., Ismail, K., Rosenthal, M., ... & Stadler, M. (2026). Clinical outcomes of adults with type 1 diabetes and comorbid
depression and/or anxiety disorders using hybrid closed-loop: A retrospective study from a multidisciplinary tertiary centre. Diabetes, Obesity and Metabolism, 28(3), 2362-2373.



Aus Beobachtungsstudien: immer noch gleichbleibend erhohte

Raten an Diabetes Distress auch mit Technologie

d. Distribution of mean PAID scores across insulin treatment

modalities.
. Social distress I(\j/::tr: :gsement E&?:j:jets . TOTAL
60 | gigféi;):al . Eating distress . CF)fJErlr:;}ccations
50

Mean PAID Score
N
(e ]

w
o

20

Pump only Open—loop
*p<0.05 for sex and age-adjusted linear regression models (reference. MDI)

Canha, D. et al. (2025). Clinical phenotyping of people living with type 1
diabetes according to their levels of diabetes-related distress: results
from the SFDT1 cohort. BMJ open diabetes research & care, 13(1).



Verbesserte glykamische Kontrolle # verbessertes Wohlbefinden

2nd-gen AID Non-CGM (including
Total (N =372) 1st-gen AID Pump 4+ CGM MDI 4+ CGM pump and MDI) p-value
(N=1731) [Ref. group] (N =101) (N = 390) (N =738) N =130 p-value adjusted®
Glycemic outcomes
HbA1c <7%, N (%) (primary outcome) 732 (42.3) 216 (58.1) 41 (40.6)° 158 (40.5)° 275 (37.3)° 42 (32.3)° <0.001  <0.001
HbAlc >8%, N (%) 303 (17.5) 30(8.1) 11 (10.9) 62 (15.9) 161(21.8)° 39 (30.0)° <0.001 <0.001
Number of level-1 hypoglycemic event reported in the past 3 days® 19+20 19+£21 15+18 22+23° 19+20 1.3+1.5° <0.001 <0.001
Person-reported outcomes, and person-reported experiences
Hypoglycemia Fear Scale-1l (HFS-Il)
Total score? 353+£200 348%210 29.9 +18.3 33.3+18.0 37.5+20.8° 33.0+17.3 0.002 0.002
Behaviour subscale score® 16890 15894 14.6 + 8.8 15.8 £ 8.0 18.1+9.2° 16.2+88 <0.001  <0.001
Worry subscale score? 185+ 13.2 19.0+ 134 153+ 118 17.6 £ 12.3 195+ 138 16.7+12.1 0.022 0.030
Hypoglycemic Confidence Scale score” 3.1+£0.6 31+05 3.2+0.6 32+05 3.1+£0.6 3.2+0.6 0.014 0.076
Hyperglycemia Avoidance Scale (HAS) score® 21+£05 20+05 1.9+£0.6 21+05 21+£05 20+05 0.065 0.156
Diabetes distress Scale (DDS) score” 23+£1.0 24+10 20+0.8 22+09 24+1.0 22+11 0.014 0.061
Moderate or high diabetes distress (score 22), N (%) 703 (55.2) 131 (57.5) 33 (45.8) 139 (52.9) 346 (58.1) 54 (47.0) 0.069 0.131
High diabetes distress (score 23), N (%) 284 (22.3) 63 (27.6) 9 (12.5) 40 (15.2)° 149 (25.0) 23(20.0) <0.001 0.007
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) score® 6.2 +£35 65+35 62+36 58+31 6.3 £3.6 64 +40 0.087 0.070
Poor sleep quality (score 25), N (%) 611 (62.7) 122 (65.2) 32(57.1) 116 (59.2) 292 (63.5) 49 (65.3) 0.624 0.446
WHO-5 Well-being Index score” 145+54 13.7+52 151 +44 148+ 5.1 148+55 134+6.1 0.075 0.188
Reported treatment satisfaction®®< 71+22 76+19 7.3+23 72+20 6.9 +22° 6.7 +2.8° 0.016 0.013

Wu, Z., Alexandre-Heymann, L., Lebbar, M., Talbo, M. K., Bandini, A., Chahal, T., ... & Rabasa-Lhoret, R. (2026). Despite lower haemoglobin A1c with second-generation automated insulin

delivery systems, mental burden remains high for all adults with type 1 diabetes: a BETTER registry analysis. Diabetes, Obesity and Metabolism, 28(2), 1150-1159.
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Es geht nicht nur um die Zahlen!



Wahrnehmung der Hypos als bedeutsamer Faktor fur Belastungen

» Personen-berichtete Hypos ¢
hatten einen groReren —o—
Einfluss auf ey Domains
. Type B: SDH only - — — Energy level
— Energle - — Overall mood
. ——— — Cognitive functioning
N Stlmmung —e- - Fear of hypoglycaemia
— Leistungsfahigkeit — Negative affect
. = Productivity (today)
— Negativer Affekt X — Fear of hyperglycaemia
==tiri= == Memory (today)
» als sensor-gemessene Hypos iy — Sodil unclioning
Type C: PRH only - ——
» Zudem: vermiedene Hypos T
. . —
zeigten ebenfalls diese Effekte —
Percentage (%) change in score compared to days without hypoglycaemia p values
2 h<oo0
A p<00002

Sgholm, U. et al.(2024). The impact of hypoglycaemia on daily functioning among adults with diabetes: a prospective observational study using the Hypo-METRICS app. Diabetologia, 67(10), 2160-2174.



Unterschied zwischen objektiver Glukose und subjektiver
Belastungen: Glukoseschwankungen

Time with Distress

= =\

o 60 1 Actualcv:
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Time with diabetes Time with Time with Time with glucose

distress hyperglycemia hypoglycemia | variability distress

distress distress \ /
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Ehrmann, D., Hermanns, N., Schmitt, A., Klinker, L., Haak, T., & Kulzer, B. (2024). Perceived glucose levels matter more than CGM-based data in predicting diabetes
distress in type 1 or type 2 diabetes: a precision mental health approach using n-of-1 analyses. Diabetologia, https://doi.org/10.1007/s00125-024-06239-9.



Interpretation der Glukose als bedeutsamer Faktor fir Belastungen

Subjective perceptions as contributors
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Ehrmann, D., Hermanns, N., Schmitt, A.,
Klinker, L., Haak, T., & Kulzer, B. (2024).
Perceived glucose levels matter more than
CGM-based data in predicting diabetes
distress in type 1 or type 2 diabetes: a
precision mental health approach using n-of-1
analyses. Diabetologia,
https://doi.org/10.1007/s00125-024-06239-9.
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TING -
Noch mehr Fokus auf Zahlen?



Erste Hinweise: Assoziation zwischen TING und mehr Distress

Table 3

Logistic regression analysis assessing the association between diabetes-related distress and the achievement of time in tight range (TITR) > 50% or time in range (TIR)
> 70% adjusted for sex, age, BMI, disease duration, and treatment type.

Variables TITR > 50% TIR > 70%

OR 95% IC p-value OR 95% IC p-value
Biological sex (male) 0.798 0.336-1.899 0.458 0.508 0.194-1.330 0.508
Age 1.220 0.916-1.625 0.173 0.984 0.716-1.353 0.984
BMI 1.133 0.686-1.872 0.623 0.944 0.556-1.604 0.944
Disease duration 0.900 0.795-1.018 0.094 0.910 0.796-1.039 0.910
AID therapy 1.420 0.563-3.583 0.458 5.561 2.039-15.165 <0.001
PAID-T score 1.023 1.002-1.044 0.029 0.984 0.968-1.002 0.074

AID: automated insulin delivery; BMI: body mass index; PAID-T: Problem Areas in Diabetes-Teen; TIR: time in range; TITR: time in tight range.
123 Adoleszente mit Typ-1-Diabetes: 16,2 + 1,8 Jahre
» Assoziation zwischen TING und Distress

» Keine Assoziation zwischen TIR und Distress

Passanisi, S., Bombaci, B., Longo, A., Alibrandi, A., Salzano, G., & Lombardo, F. (2026). The psychological impact of time in tight range in
adolescents with type 1 diabetes: insights from real-life clinical practice. Diabetes Research and Clinical Practice, 113160.



Was sagen Menschen mit Typ-1-Diabetes/Eltern zur TING?

Positive Aspekte

» ,Meiner Meinung nach ist es sicherer. [...] Es ist
so nach dem Motto: ,Lasst uns ihn in einen

besseren und sichereren Bereich bringen, damit

wir uns dariber nicht standig Sorgen machen
mussen.”

— Mutter eines 12-Jahrigen

» ,Es ware einfach ganz normal, und ich wiirde
versuchen, im Zielbereich zu bleiben. Es wirde
keinen groRen Unterschied machen”

— 14-jahrige mit T1D

Negative Aspekte

»

»

»

,Es geht hauptsachlich um den Druck, zu
versuchen, die Werte in diesem Bereich zu halten
— das wirde mein Leben beeinflussen.”

— 15-Jahrige mit T1D

,[TITR] wirkt ehrlich gesagt fast so, als wiirde
man Menschen zum Scheitern verurteilen.”

— Mutter einer 14-Jahrigen

,Es sieht einfach so aus, als ware man haufiger zu
hoch und nicht so oft im Zielbereich. [...] Das
konnte jemanden dazu bringen zu sagen: ,Oh,
wir schaffen es wohl nicht so gut, den Diabetes
Zu managen.”

— Mutter eines 8-jahrigen Jungen

,uns wird beigebracht, dass Gruin gut ist. Dieser
Bereich ist kleiner, deshalb ware das fur [meine
Tochter] wahrscheinlich eher ein Trigger.”

— Mutter einer 14-Jahrigen

Tanenbaum, M. L., Pang, E., Tam, R., Bishop, F. K., Prahalad, P., Zaharieva, D. P., ... & Maahs, D. M. (2024). ‘We're taught green is good’: Perspectives on time in range
and time in tight range from youth with type 1 diabetes, and parents of youth with type 1 diabetes. Diabetic Medicine, 41(12), e15423.



Die 2 Seiten der TING:

FUr wen ist die TING motivierend, fur wen belastend?

Medizinisch

» Unabhangiger Risikofaktor fur Folgeerkrankungen
» Erlaubt weiteres Feintuning, wenn bereits gute TIR
Psychologisch

Pro

» Motivierend, da ,neues” Ziel

» Sicherheit, da normnahe Einstellung

Contra

» Die Messlatte wird wieder hoher gesetzt

» Wie viel Verzicht fiir gute TING?

» Erhohtes Anspruchsdenken/Perfektionismus —
lieber 70/100% statt 50% TING

Sicherheit, Ansporn,
Bestatigung, Erfolgsmomente,
Ruckmeldung, Information,
Gesprachsgrundlage

Frustration, Schuldgefuhle
(wenn Zielwerte nicht erreicht
werden), Demotivation,
Vermeidung



Type 1 diabetes: Within-Person lemporal Network

Bedeutung von Schuldgefihlen im T1D- 003 @
Diabetesmanagement @

» ,,Schuldgeflihle, den Diabetes zu vernachladssigen” -0,05
nahmen eine zentrale Rolle in einem temporalen
Netzwerk aus diabetesbezogenen Belastungen ein @
Mehr ,,Schuldgefiihle” an einem Tag = am néchsten \ I
Tag verstarkte...
> ... Belastungen durch Hyperglykdmien 0Q A
» ... Gefuhle des Alleingelassen-Seins
> ... Gefiihle der Uberforderung @
» ... Geflihle der Einschrankung
0,05
» Je starker dieser Einfluss von ,Schuldgefiihlen®,
desto wahrscheinlicher die Inzidenz von Diabetes 05 w
Distress

Ehrmann, D., Hermanns, N. Schmitt, A., Klinker, L.Y., Bergis, D., Kulzer, B. (under review). Temporal Dynamics of Daily Diabetes Stressors
using Intensive Longitudinal Data: The Central Role of Feelings of Guilt within a Multilevel Network Analysis

N=370T1D




Praktische Aspekte



Klinischer Alltag:

Nicht zufrieden mit einem TIR von 75 %, frustriert, dass es nicht 90 %
sind, besessen von jedem Glukoseanstieg nhach dem Essen und nicht
willig zu akzeptieren, dass der Algorithmus keine Perfektion erreicht

Frage:

Wie hilft man einem Patienten dabei, neu zu definieren, was ,,gut genug” bedeutet
— und wie fuhrt man dieses Gesprach, ohne den Eindruck zu erwecken, man wurde
die Messlatte niedriger legen oder seine Bemuhungen herabsetzen?



Ziele setzen: Zwischen Leitlinien und Perfektionismus

Was wir verstehen sollten

» Ein AID ist ein Medizinprodukt zur Verbesserung der glykamischen Kontrolle
» Es ist keine psychosoziale Intervention

» Diabetes zu haben bedeutet viel mehr, als nur die Werte im Griff zu haben
» Die Interpretation eines Wertes ist oft entscheidender als der Wert selbst

Was Menschen mit Diabetes verstehen sollten

» Aktuelle Algorithmen priorisieren die Sicherheit (also die Vermeidung von
Hypoglykamien)

» Sie sind nicht darauf ausgelegt, eine perfekte biologische Bauchspeicheldrise
nachzuahmen (z. B. wegen Zeitverzogerungen bei Sensoren und Insulinwirkung)

» Der Glukosespiegel schwankt — selbst bei Menschen ohne Diabetes.
— Oder wie BMW einmal sagte: “Fun is not a straight line”



Strategien

Validierung
» Moglichst vermeiden: ,,75 % sind doch gut, Sie missen sich nicht so anstrengen.”

» Besser: ,Sie haben unglaublich hart gearbeitet, um diese Werte zu erreichen, und Ihr Engagement
fur lhre Gesundheit ist deutlich sichtbar. Gleichzeitig mochte ich sicherstellen, dass die mentale
Belastung, die noétig ist, um von 80 % auf 90 % zu kommen, lhnen nicht Ihre Lebensqualitat
nimmt.”

Realistische Erwartungen

» ,Diese Algorithmen sind mit Sicherheitsmechanismen ausgestattet. Sie wurden entwickelt, um
Sie sicher Giber 70 mg/dl zu halten, aber sie sind schlicht nicht schnell genug, um alle
Glukosespitzen zu verhindern. Wenn Sie erwarten, dass der Algorithmus einen Anstieg vollstandig
verhindert, messen Sie die Technologie an einem Standard, fur den sie nicht entwickelt wurde.”

Von Perfektion zu Vertrauen

» ,,Im Moment leisten Sie die Hauptarbeit, indem Sie jede einzelne Spitze beobachten. Fir die
nachsten zwei Wochen maochte ich Sie dazu herausfordern, Erfolg neu zu definieren: Erfolg
bedeutet nicht eine perfekte Gerade nach dem Essen; Erfolg bedeutet, einen Anstieg zu sehen,
darauf zu vertrauen, dass der Algorithmus ihn wieder senkt, und die Pumpe nicht anzufassen.
Lassen Sie uns schauen, ob das System lhnen einen Teil dieser Belastung abnehmen kann.”



Strategien

»

»

Der Preis der Perfektion

»lch sehe, dass lhre Time in Range sehr hoch ist. Ich bin sicher, dass das fur Sie mit viel Aufwand
verbunden ist. Ein Kollege von mir bezeichnet diesen Aufwand gern als das ,,Preisschild” der Time
in Range. Wie hoch ist denn lhr Preisschild?“

,lch werde lhnen niemals sagen, dass Sie sich weniger um |hren Diabetes kimmern sollen, und
lhre Ergebnisse sind objektiv hervorragend. Aber ich will auch lhre allgemeine Gesundheit im
Blick behalten. Der Preis daflr, lhren Glukosespiegel so stabil zu halten, sind derzeit haufige
Alarme, unterbrochener Schlaf und tagliche Erschopfung. Fihlen Sie sich mit diesem Kompromiss
wohl, oder belastet er Sie zu sehr?“

Time in Happiness

»

,rime in Range ist ein wichtiges Ziel, aber genauso wichtig ist Ihre Lebensqualitat. Stellen wir uns
einmal einen weiteren Parameter vor: ,Time in Happiness®”. Was wirden Sie sagen — wie hoch ist
lhre TIH? Und wie wirde sich Ihre ,Time in Happiness” verandern, wenn Sie eine TIR von Gber 90
% erreichen wirden?“

Das Paradox des unverhaltnismaRigen Aufwands

»

,Das Schwierige an der Time in Range ist: Je naher man an 100 % kommt, desto schwieriger wird
jedes zusatzliche Prozent, weil der ,aulBerhalb-des-Zielbereichs’-Anteil immer kleiner wird und
sich dadurch immer schwerer in den Zielbereich verschieben lasst. Man konnte sagen, dass der
Schritt von 80 auf 100 % Time in Range etwa das Fuinffache des Aufwands kostet, den Sie
momentan investieren.”



X-facher Aufwand fur 100% TIR

O N b~ O

Das Paradox des unverhaltnismaldigen Aufwands:

Mathematisch veranschaulicht
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» Ausgehend von einer
aktuellen TIR von 70 % kann
es etwa den 3,3-fachen
Aufwand erfordern, eine TIR
von 100 % zu erreichen.

» Ausgehend von einer
aktuellen TIR von 80 % kann
es etwa den 5-fachen
Aufwand erfordern, 100 %
zu erreichen.

Wichtiger Hinweis: Dies basiert
nicht auf empirischen Daten und ist
kein empirisches mathematisches
Modell - es dient ausschlieBlich
didaktischen Zwecken



Zusammenfassung



Distress & Glukose: Individualisierung
(Vorsicht Simplifizierung)

— Quellen des Distress?
Distress Zielwerte — Personliche Bewertung von Zielwerten?
erhoéht? erreicht? — Perfektionismus?
TIR >70%, - . .
TBR<Z% Ste — Einschrankungen im Alltag?
— Vereinfachung der Therapie/AlD?

z.B. PAID>39

Monitoring
— Vertrauen in das AID-System?
— Hypo-Angst?

— Andere Quellen des Distress?

— Grunde fur und gegen ein AlID-System?
— Schulung?
— Andere Quellen des Distress?



,Neue” Distress-Typen bei AID-Nutzung

Distress-Profil Hilfestellungen zur Erkennung Mogliche Ansatzpunkte
Perfektionismus - HoheTIR — Time in Happiness erfragen
- Viele manuelle Eingriffe — Diskussion uber ,gute/ schlechte®
- Viel Verzichtim Alltag Werte
— Nutzen von mehr TIR?
Hypo-Angst - TBR 0% -eher hohe TAR — Vertrauen in den Algorithmus
- Reduktion/Unterbrechung des ,,Bolus® aufbauen
- Manueller Modus — Zielwerte langsam senken
— Empowerment bzgl. Hypos starker
Uberforderung - Wenig/keine Mahlzeitenankundigung — Schulung
- Starke Schwankungen — Begrenzung auf das Notwendige
— ,,step by step*
Scham/Schuld - Entschuldigt sich haufigim Gesprach — Beziehungsaufbau/Vertrauen
- Kein Teilen von Glukosewerten schaffen

— Zunachst kein allzu groBer Fokus auf
Glukosewerte, erst nach und nach




Zusammenfassung

Psychische Belastungen

» Ca. jede 5. Person mit T1D hat eine Depression

» Ca. jede 3. Person mit T1D hat erhohte diabetesbezogene Belastungen
» Assoziationen mit HbAlc, Selbstmanagement, Morbiditat, Mortalitat
Jenseits der Glukose: Vermeidung eines vermehrten Fokus auf Zahlen

» Technologie kann einige der Belastungen reduzieren, aber nicht alle 2
Bedeutsamkeit von (subjektiven) Glukoseschwankungen

» Grofle Verfligbarkeit von Zielparameter (TIR, TING, TBR, TAR, CV, GMI) = die
Interpretation der Zahlen ist jedoch entscheidend

» ,,Schuldgefiihle, den Diabetes vernachlassigt zu haben” sollte bei Terminen aktiv
adressiert werden



Zusammenfassung

Zielwerte erfillen mehrere Funktionen

» Sicherheit, Ansporn, Bestatigung, Erfolgsmomente, Rickmeldung, Information,
Gesprachsgrundlage

Zahlen konnen auch stressen
» ,,Standig” neue Abklurzungen und Zielwerte

» Frustration, Schuldgefiihle (wenn Zielwerte nicht erreicht werden), Demotivation,
Vermeidung

Diabetes ist mehr als Zahlen
» CGM-Werte liefern viele Informationen, erzahlen aber nicht die ganze Geschichte

» Time in Range vs. Time in Happiness
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