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1 Einleitung

Im folgenden Kapitel werden die Einteilung, Epidemiologie, Diagnostik und Therapie
somatoformer Storungen, Angststorungen, depressiver Erkrankungen und traumatischer
Erebnisse erlautert, zudem die Zielsetzung und die Fragestellungen der vorliegenden

Dissertation.

1.1 Einfihrung

Somatoforme Stérungen, Angststérungen und Depressionen haben eine hohe Relevanz
in der primararztlichen Versorgung, jeder Hausarzt behandelt Patienten mit dieser
Problematik. Auch Psychotraumata stellen in der Bevolkerung eine haufige Entitét dar.

Die vorliegende Dissertation wurde im Rahmen des Sofu-Net-Projekts verfasst, dessen
Ziel es ist, die Versorgung von Menschen mit somatoformen Stérungen zu verbessern.
Sie untersucht die Zusammenhange zwischen somatoformen Stérungen, Angststérungen
sowie Depressionen und traumatischen Erfahrungen sowie posttraumatischen
Belastungsstérungen. Im Folgenden soll der Frage nachgegangen werden, ob Patienten,
die ein Trauma erlebt haben oder unter einer posttraumatischen Belastungsstorung
leiden, schwerer von somatoformen Symptomen betroffen sind und eine gréRere
Komorbiditat mit Angsterkrankungen und Depressionen aufweisen als solche, die kein

Trauma erlebt haben.

1.2 Somatoforme Stoérungen

Organisch nicht hinreichend erklarbare korperliche Beschwerden (Medically
unexplained symptoms, MUS) sind ein hdufiges Phanomen. So leiden 82% der
deutschen Allgemeinbevolkerung unter nicht erklarbaren korperlichen Symptomen
(Hiller et al., 2006), wobei Schmerzen den grofiten Teil einnehmen (Lahmann et al.,
2010). Die meisten dieser Symptome sind mild und von kurzer Dauer und verschwinden
ohne arztliches Zutun wieder, nur einer von vier Betroffenen sucht Hilfe im
Gesundheitswesen (Green et al., 2001) und erleidet emotionalen Distress (Hiller et al.,

2006). Griinde, weswegen ein Patient den Hausarzt! aufsucht, konnen besonders

1 Der Begriff Hausarzt bezieht selbstverstandlich beide Geschlechter mit ein. Zur besseren Lesbarkeit wird im
Folgenden nur die méannliche Form verwendet.



schwerwiegende oder langanhaltende Beschwerden sein, aber auch psychologische
Faktoren (Jackson und Kroenke; 2001; Kroenke 2001). 22,1% der deutschen
Bevolkerung leiden unter mindestens einem Symptom, von dem sie schwer
beeintrachtigt werden (Hiller et al., 2006). Je nach Studie bzw. Diagnosekriterien lassen
sich flr 33% -74% der korperlichen Beschwerden bei Patienten in der Hausarztpraxis
keine organmedizinische Ursache finden (Khan et al., 2003; Kroenke und Mangelsdorff,
1989; Kroenke und Price, 1993; Kroenke et al., 1994; Marple et al., 1997).

Organisch nicht hinreichend erklérbare Kérperbeschwerden sind Teil mehrerer Begriffe
und Einordnungen, die im Folgenden kurz erléutert werden sollen. Sie konnen als
Symptom einer psychischen Erkrankung auftreten, beispielsweise bei einer depressiven
Stérung. Der Begriff unspezifische Korperbeschwerden betont, dass die Symptome
keiner eindeutigen Diagnose zugeordnet werden konnen, er findet haufig in der
Allgemeinmedizin Verwendung (Schaefer et al., 2012). Weiterhin kdnnen sie Teil einer
funktionellen Stérung sein. Der Begriff funktionelle Stérung wird vor allem in der
somatischen Medizin verwendet und meint, dass die Funktion eines Organs gestort ist,
ohne dass eine Schadigung des Organs vorliegt. Beispiele fir funktionelle Syndrome
sind das Reizdarmsyndrom oder funktionelle Herzbeschwerden. Es wird keine Aussage
uber den Schweregrad der Symptome gemacht, noch Uber bestimmte Charakteristika
der Patienten, wie zum Beispiel die Uberzeugung einer organmedizinischen Ursache der
Beschwerden (Ronel et al., 2008). MUS sind ebenfalls Voraussetzung fir die Diagnose
einer somatoformen Stérung. Im Folgenden werden diese néher beschrieben und die
verschiedenen Klassifikationssysteme, Prévalenzen, Krankheitsmodelle, die Rolle des

Hausarztes sowie die Komorbiditaten vorgestelit.

1.2.1 Definition und Klassifikationssysteme

Somatoforme Stérungen gehdren zu den &ltesten beschriebenen Erkrankungen in der
Medizin (Hiller und Rief, 1997). Sie gehen zurlck auf den Begriff der Hysterie (Hyster:
griechisch fur Gebarmutter, Hsyteria: umherwandernde Gebarmutter) den Hippokrates
formulierte. Er bezeichnete hiermit Unterbauchbeschwerden bei Frauen mit unerfulltem
Kinderwunsch. Der franzésische Psychiater Briquet beobachtete im 19. Jahrhundert,
dass hysterische Symptome einhergingen mit Angstattacken und ,,sensorischen

Paralysen® und beschrieb ein polysymptomatisches Krankheitsbild. Freud fiihrte den



Begriff der Konversionshysterie ein, durch die unterdriickte sexuelle Konflikte zum
Ausdruck kommen sollen. Nach psychoanalytischer Auffassung werden hysterische
Symptome als neurotische Scheinldsung aufgefasst, durch die ein Konflikt zwischen
Triebimpuls und dessen Abwehr zum Ausdruck kommt (Breuer und Freud, 1977). In
den 1960er Jahren wurde auf der Grundlage Briquets die Bezeichnung ,,Briquet-
Syndrom* eingefiihrt, die bis in die 1980er- Jahre verbreitet war. 1980 fuhrte die
American Psychiatric Association (APA) im Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM) Il die Kategorie der Somatisierungsstérung ein, die im DSM
IV beibehalten wurde und welche Grundlage fir die Diagnosekriterien im 1CD-10 bildet
(Dilling, 2011).

Die psychiatrische Diagnose ,,Somatoforme Stdrungen bezeichnet eine heterogene
Krankheitsgruppe, die verschiedene Stérungen umfasst. Klassischerweise lassen sich
die Symptome dieser Stérungen drei verschiedenen Gruppen zuordnen; Schmerzen
verschiedener Lokalisation (Ruckenschmerzen, Kopfschmerzen, gastrointestinal etc.),
funktionelle Stoérungen (z.B. Durchfall oder Verstopfung, Palpitationen etc.) und
Midigkeit oder Erschopfung (Fatigue) (Henningsen et al., 2007). Sie fuhren zu einer
Funktionseinschrankung, ohne dass nach umfassender Diagnostik eine ausreichende
organmedizinische Erklarung gefunden werden kann.

Die Kriterien fiir somatoforme Stérungen im DSM-1V und ICD -10 sind &hnlich, aber
nicht identisch. Gemein ist ihnen die Differenzierung in Beschwerden somatischer, bzw.
psychischer Natur, zudem werden sie in beiden Systemen als Ausschlussdiagnose
gefuhrt. Im DSM-IV stellten sie eine eigene Kategorie dar, wéhrend sie in ICD-10
lediglich eine Untergruppe von F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme
Stérungen sind.

Eine Somatisierungsstorung (F45.0), mit multiplen Beschwerden und meist
chronischem Verlauf, zeigen nur wenige Patienten (Hiller und Rief, 1997). H&ufiger ist
die Diagnose einer undifferenzierten Somatisierungsstérung (F45.1). Neben diesen
beiden polysymptomatischen Formen existieren noch die monosymptomatischen
Erkrankungen, mit Beschwerden aus nur einem Organbereich: Die Schmerzstérung
(F45.4), die somatoforme autonome Funktionsstérung (F45.3.) mit Symptomen der
vegetativen Stimulation, die hypochondrische Stérung (F45.2), mit der Uberzeugung
ernsthaft korperlich erkrankt zu sein und die Konversionsstérung, die im ICD-10 ein
eigenes Kapitel bildet ( F44).



Tabelle 1 zeigt die Diagnosekriterien fiir eine somatoforme Stérung.

Tabelle 1

Gekurzte Diagnosekriterien des ICD-10 (Dilling, 2011)

Diagnose nach ICD-10 Symptomatik Dauer der Inanspruchnahmeverhalten
Symptome
Somatisierungsstérung Mindestens 6 Symptome Mind. 2 Héaufige Arztbesuche
F45.0 Keine korperliche Ursache Jahre Haufige Arztwechsel
Nicht vegetativer Natur
Undifferenzierte Multiple Beschwerden Mind. 6
Somatisierungsstérung Erflllen nicht das Bild der Monate
F45.1 Somatisierungsstérung
Hypochondrische Stérung Uberzeugung an min. einer Ab 6 Héaufige Arztbesuche
F45.2 schweren Krankheit zu leiden  Monaten
Somatoforme autonome Symptome aus min. einem
Funktionsstorung Organbereich, das vegetativ
F45.3 innerviert wird
(kardiovaskulér,
gastrointestinal, respirativ,
urogenital) und Beschwerden
der vegetativen Stimulation
(Herzklopfen, Schwitzen,
Erréten u.a.)
Anhaltende somatoforme Anhaltender, schwerer Mind. 6
Schmerzstdrung Schmerz Monate
F45.40 Nicht ausreichend durch
organische Ursachen erklarbar
Chronische Schmerzstérung  Ursache der Schmerzen Mind. 6
mit somatischen und physiologischer Prozess oder ~ Monate

psychischen Faktoren
F45.41

korperliche Stérung.
Psychische Faktoren wichtig
fur Schweregrad,
Exazerbation,
Aufrechterhaltung.
Beeintrachtigungen in
sozialen, beruflichen oder
anderen wichtigen

Funktionsbereichen.




In der Debatte um eine Uberarbeitung der Diagnosen im DSM-5 wurden vor allem die
restriktiven Diagnosekriterien der Somatisierungsstorung Kritisiert, sowohl die
erforderliche Mindestdauer betreffend als auch die Mindestanzahl an Symptomen (\Voigt
et al., 2010). AuBerdem wurde bemangelt, dass die einzelnen Stérungsbilder inkohdrent
seien und ihre einzige Gemeinsamkeit die nicht ausreichend erklarbaren somatischen
Symptome seien. An diesen leiden jedoch auch Patienten mit Angststérungen oder
Depressionen, so komme es haufig zu Fehldiagnosen. Die Subkategorien seien rein
theoretische Konstrukte (Mayou et al., 2005).

Nun wurde im Mai 2013 das DSM-IV abgelést vom DSM-5 mit dem Ziel, die
pradiktive Validitat und die klinische Handhabbarkeit der Diagnosen zu verbessern
(APA, 2013). Einzug gehalten hat letztlich die Diagnose Somatische Belastungsstérung,
die die friheren Diagnosen Somatisierungsstérung, undifferenzierte
Somatisierungsstérung, Schmerzstérung und zum Teil auch Hypochondrie (anhaltend
hohes Angstniveau beziglich Gesundheit und Symptome) umfasst (APA, 2013). Anders
als im DSM-1V ist die Atiologie dieser Beschwerden nicht relevant, sie sind nicht langer
auf medizinisch nicht ausreichend erklarbare Symptome beschrankt. Die neuen
Diagnosekriterien gehen weg von der reinen Ausschlussdiagnose hin zu einer
Positivdiagnose, Leitsymptome sind der Umgang des Patienten mit seinen
Beschwerden, wie Gesundheitsdngste und Katastrophisierung.

1.2.2 Epidemiologie

Somatoforme Stoérungen gehdren zu den héufigsten psychischen Stérungen in der
westlichen Welt, wobei die Angaben zur Pravalenz aufgrund der unterschiedlichen
Diagnosekriterien in DSM-1V und ICD-10 jedoch schwanken. Die 12-Monatspréavalenz
in der deutschen Allgemeinbevolkerung betragt 3,5-10% (Jacobi et al., 2004; Jacobi et
al., 2014).

Die einzelnen Storungsbilder sind unterschiedlich h&ufig. An einer somatoformen
Stérung mit hohem Schweregrad, der Somatisierungsstérung, leidet nur ein sehr
geringer Teil der Bevolkerung. Creed und Barsky (2004) fanden in zehn Studien eine
mediane Prévalenz von 0,4 %. Wesentlich haufiger sind Schmerzstérungen und weniger
starke Auspragungen, die ,,abridged forms* (zu Deutsch ,,verkiirzte Formen®) (Escobar
et al., 1989): Hier wird eine klinisch relevante Stérung bei Mé&nnern ab vier Symptomen

aus der Symptomliste flr Somatisierungsstérungen des DSM-I1II-R diagnostiziert, bei



Frauen ab sechs Symptomen. Fur die abridged forms fanden Creed und seine
Mitarbeiter eine Pravalenz von in der Allgemeinbevoélkerung von 4-19%. Meyer et al.
(2000) beschreiben eine Lebenszeitpravalenz fir Schmerzstérungen von 12,3% in der
Allgemeinbevdlkerung. Noch haufiger als in der Allgemeinbevoilkerung findet man
somatoforme Stérungen in der Primarversorgung, auch hier unterliegen die Pravalenzen
beachtlichen Schwankungen, je nach Art der Datenerhebung. Eine Studie von Hanel
2009, in der Symptomchecklisten verwendet wurden, kam auf eine Prévalenz von
18,4%. In der Sofu-Net-Studie wurde in Hausarztpraxen mittels PHQ-15 eine Pravalenz
von 16,2% von Hochrisikopatienten fur eine somatoforme Stérung erhoben (Shedden-
Mora et al., 2015). Bei der Erhebung der Pravalenz mittels diagnostischen Interviews
wurde eine Pravalenz von 36% ermittelt (Toft et al., 2005). Laut einer Studie der WHO
wurde bei mindestens 25% der Patienten in der Primérversorgung mindestens eine
somatoforme Storung diagnostiziert (Janca et al., 1999).

Blickt man auf die Sekundérversorgung, findet man unterschiedlich hohe Prévalenzen,
abhéngig von der Disziplin. So fanden sich in einer Studie in der Gastroenterologie und
Neurologie Pravalenzen von bis zu 50%, wahrend in der dermatologischen Ambulanz
nur einer von 62 Patienten an somatisch nicht ausreichend erklarbaren Symptomen litt
(Reid et al., 2001).

Uber den Verlauf somatoformer Storungen liegen wenige Daten vor. Die
Lebenserwartung scheint nicht eingeschrénkt zu sein (Dreyer et al., 2010, Wolfe et al.,
2011), die Lebensqualitat ist jedoch mitunter deutlich eingeschrankt (Aiarzaguena et al.,
2008) und das Suizidrisiko ist erhoht (llgen et al., 2008; Wiborg et al., 2013). Zudem ist
die Pravalenz emotionalen Stresses hoher als bei Patienten mit ahnlichen Symptomen,
die jedoch auf korperlichen Ursachen beruhen (Walker, 1990). Creed beschreibt in
seinem Review, es sei unklar, ob sie als chronische Stérungen eingeordnet werden
sollten. Wenigstens die Halfte der Patienten wirde sich innerhalb eines Jahres wieder
erholen (Creed et al., 2004). In 10-30% der Falle chronifizieren die Beschwerden (Olde
Hartmann et al., 2009). Préadiktoren fiir einen chronischen Verlauf sind eine hohe Anzahl
an somatischen Symptomen zu Beginn der Erkrankung (olde Hartmann et al., 2009),
Komorbiditdt mit anderen psychischen Erkrankungen (Lowe, 2000), hohes Alter und
Beeintrachtigung durch die Beschwerden (Creed et al., 2004). Weiterhin gibt es
iatrogene Chronifizierungsfaktoren, wie apparative Uberdiagnostik und unnétige

Medikamentenverschreibungen (LOowe, 2000). Schwere, chronische Verladufe einer
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somatoformen Stérung sind assoziiert mit einem hoheren Risiko fiir Angsterkrankungen

und Depression (Lahmann et al., 2010).

Beziliglich soziodemographischer Unterschiede l&sst sich feststellen, dass Frauen
haufiger von somatoformen Stérungen betroffen sind, etwa im Verhdltnis 1,5-3:1 (de
Waal, 2004; Hiller er al., 2006; Toft et al., 2005). Zudem sind ein niedrigerer
Bildungsstatus sowie ein geringes Einkommen, ein hoheres Alter (>45 Jahre) und ein
landlicher Wohnort mit einem héheren Risiko fir somatoforme Stérungen verbunden
(Hiller et al., 2006).

1.2.3 Atiologie und Krankheitsmodelle

Es existieren verschiedene Modelle zur Erkldrung der Entstehung und
Aufrechterhaltung somatoformer Stérungen.

Nach der traditionellen psychodynamischen Auffassung spiegelt die Somatisierung,
dieser Begriff wurde von dem Psychoanalytiker Wilhelm Stekel erstmals verwendet
(Stekel, 1908) unbewusste psychische Konflikte wider (Lipwoski, 1988), diese Theorie
ist jedoch nicht ausreichend belegt.

Nach heutigem Forschungsstand geht man laut aktueller S3-Leitlinie (Hausteiner-
Wiehle et al., 2012) von einer multifaktoriellen Genese somatoformer Stérungen aus,
bei der sich unterschiedliche pathogenetische Faktoren wechselseitig beeinflussen und
die bei der Prédisposition, Auslosung und Aufrechterhaltung eine Rolle spielen.

Die Vererbbarkeit somatoformer Stérungen scheint eher gering zu sein (Saito et al.,
2005, Sullivan et al., 2005). Zu den pradisponierenden biologischen Faktoren gehdren
somatische Vor- und Grunderkrankungen, ansonsten ist tber die psychobiologischen
Einflusse bisher wenig bekannt (Rief und Barksy, 2005).

Barsky und Rief stellten 1990 das Modell der somatosensorischen Amplifikation auf.
Hier kommt es durch eine Aufmerksamkeitsfokussierung auf alltégliche
Missempfindungen und eine erhdhte psychophysiologische Reaktionsbereitschaft zu
einer katastrophisierenden Korperwahrnehmung. Im Jahr 2005 entwickelten Barsky und
Rief darauf basierend das Filtermodell. Es kommt zu einer verdnderten kortikalen
Wahrnehmung von Schmerz und anderen korperlichen Symptomen (Barsky und Rief,
2005). Die neurobiologische Forschung kam zu der Erkenntnis, dass unglnstige

Umweltbedingungen wahrend der Ausreifung des genetisch determinierten
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Stressverarbeitungssystems zu einer erhéhten Stress- und Schmerzvulnerabilitat fuhren
konnen (Mc Ewen, 2007). Hierbei kommt traumatischen Ereignissen, v.a. sexuellem
Missbrauch, eine besondere Bedeutung zu (Anda et al., 2006, Sack et al., 2007). Hier
gehen neurobiologische und biographische Faktoren Hand in Hand und beeinflussen
sich bei der Entstehung somatoformer Stérungen, denn neben den biologischen spielen
auch psychische und psychosoziale Faktoren eine wichtige Rolle. Erfahrungen in der
Kindheit, wie eben Traumata, kénnen pradisponierend wirken. Stuart und Noyes
beschreiben, dass Patienten mit somatoformen Stérungen vermehrt unsichere
Bindungsmuster aufweisen. So kdnnen belastende Erfahrungen in der Kindheit, die zu
einer unsicheren Bindung fuhren, im Erwachsenenalter pradisponierend auf die
Entwicklung einer somatoformen Storung wirken (Stuart und Noyes, 1999). Bei der
Auslésung somatoformer Storungen spielen haufig soziale Faktoren eine Rolle, so
befinden sich die Patienten bei Erstauftreten der Symptome haufig in

Belastungssituationen (Hiller und Rief, 1997).

Die Aufrechterhaltung somatoformer Stérungen beginstigen vor allem soziokulturelle
Faktoren. Korperliche Erkrankungen sind gesellschaftlich eher akzeptiert als
psychische, Patienten furchten Stigmatisierung bei unklaren Beschwerden (Lahmann,
2010). Auch der sogenannte sekundare Krankheitsgewinn kann zur Chronifizierung der
Beschwerden beitragen, durch soziale und finanzielle Zuwendungen. Unser
Gesundheitssystem, welches vor allem apparative Leistungen vergitet, tragt ebenfalls
dazu bei (Heinrich, 2004, Henningsen et al., 2007). Auch das Verhalten des Hausarztes
kann somatoforme Beschwerden verstarken: Wenn er Hinweise seitens des Patienten
auf psychische Faktoren ignoriert, seinerseits somatisiert, unndtige apparative
Diagnostik veranlasst oder Uberflissige Medikamente verschreibt (Henningsen et al.,
2007; Lowe, 2000)

1.2.4 Diagnostik und Therapie

Der Hausarzt spielt eine Schlisselrolle in der Diagnostik und Therapie von Patienten
mit somatoformen Stérungen. Grundlage dieser ist der Aufbau einer kontinuierlichen
und vertrauensvollen Beziehung. Die Arzt-Patienten-Beziehung bei somatoformen
Stérungen kann schwierig sein, da die Patienten oftmals von einer somatischen Genese

Uberzeugt sind (Hermann, 2006). Psychosomatische Erklarungsmodelle seitens des



Hausarztes werden nicht selten zunéchst abgelehnt (Rief, 2004). Sie fuhlen sich in ihren
Beschwerden nicht ernst genommen und aus Angst vor Stigmatisierung wollen sie nicht
als psychisch krank gelten (Henningsen et al., 2007). Als einziger Ausweg erscheint
haufig das Beenden der Arzt-Patientenbeziehung und so kommt es zum typischen

Doctor-shopping oder Doctor-hopping (Hermann, 2006), d.h. zu haufigen Arztwechseln.

Unbedingt sollte der Hausarzt seinen Patienten mit seinen somatischen Beschwerden
ernst nehmen, sie weder bagatellisieren noch stigmatisierende Bezeichnungen wie
,Hysterie* verwenden (Dowrick et al., 2004, Stone et al., 2002) und ihm durch aktives
Zuhdoren Interesse und Akzeptanz signalisieren. Als hilfreich in der Priméarversorgung
haben sich regelmalige Termine erwiesen, der Arzt sollte keine Termine nach Bedarf
vergeben (Hausteiner-Wiehle et al., 2012, Heijmans et al., 2011; Pols und Battersby,
2008). Von vornerein sollte der Arzt somatische und psychosoziale Aspekte in der
Anamnese beriicksichtigen. Die Diagnostik sollte also simultan erfolgen und sowohl die
korperlichen Beschwerden, als auch das friuhere Inanspruchnahmeverhalten, die
Alltagsfunktion, aktuelle psychosoziale Belastungen und das psychische Befinden
erfasst ~ werden.  Neben  mdglichen  korperlichen  Erkrankungen  sollten
differenzialdiagnostisch Angststérungen, Depressionen, psychotische Stdérungen und
Personlichkeitsstorungen in Betracht gezogen werden (Lowe, 2000). Weiterhin sollte
aktiv nach Traumaerfahrungen gefragt werden. Am Anfang jeder Sitzung steht eine
kurze korperliche Untersuchung, jedoch ohne aufwandige apparative Diagnostik, um
die iatrogene Fixierung der Beschwerden zu vermeiden (Lahmann, 2010). Als valides
psychometrisches Instrument fur die Diagnostik hat sich das SOMS (Screening fir
somatoforme Stérungen) (Rief und Hiller 2003; Ronel, 2008) erwiesen, weiterhin ist der

im Sofu-Net Projekt verwendete PHQ-15 ein gutes Screeninginstrument.

Aufgrund der hohen Prévalenz von somatoformen Stdrungen ist es von Bedeutung,
effektive Malinahmen zu entwickeln, um sie besser zu behandeln. Mit evidenzbasierten
Therapien sind die Konsequenzen der somatoformen Stérungen, wie die hohen direkten
und indirekten Gesundheitskosten oder die Unzufriedenheit seitens der Arzte und der
Patienten, zu reduzieren (Kroenke et al., 2007). Die Therapie somatoformer Stérungen
sollte auf der ,,Psychosomatischen Grundversorgung®“ basieren (Hausteiner-Wiehle et
al., 2012). Den zentralen Punkt der Behandlung stellt, wie bereits erwahnt, der Hausarzt

dar, besonders wichtig bei somatoformen Stoérungen ist jedoch aufgrund des
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somatischen Krankheitsmodells der Patienten auch die enge Vernetzung zwischen
behandelnden Arzten somatischer Fachdisziplinen und den psychotherapeutischen
Behandelnden (Lahmann, 2010), wie sie auch im Sofu-Net-Projekt aufgebaut wird.
Therapieziele sollten sein, die Lebensqualitit der Betroffenen zu verbessern,
Chronifizierung zu vermeiden, oder aber bei eingetretener Chronifizierung diese
therapeutisch zu begleiten, und gegebenfalls zur Psychotherapie zu motivieren
(Hausteiner-Wiehle et al., 2012). Bei schweren Verlaufen sollte die Uberweisung zu
anderen Fachérzten behutsam erfolgen (Hermann, 2006).

Fur die medikamenttse Therapie gibt es bisher keine Studien zum Nachweis ihrer
Wirksamkeit, sie sollte zeitlich begrenzt zur Symptomlinderung eingesetzt werden,
unter kritischer Nutzen-Risiko-Abwagung (Hausteiner-Wiehle et al., 2012).

Die Indikation zur Psychotherapie erfolgt schweregradbasiert. Sie hat sich als wirksame
MaRnahme erwiesen (Henningsen et al., 2007), ihre Effektstéarke ist jedoch geringer als
bei anderen psychiatrischen Krankheitsbilden, wie Depressionen (Bernardy et al., 2011;
Kleinstduber et al., 2011,). Therapieziele einer psychotherapeutsichen Behandlung
sollten u.a. das Vermitteln eines psychosomatischen Krankheitsverstandnisse sein sowie
die Reduktion von Krankheitsverhalten, Arztkonsultationen und Medikamentenkonsum
(Hiller, 2014). Die Kognitive Verhaltenstherapie hat einen wichtigen Stellenwert in der
Therapie somatoformer Stérungen (van Dessel et al., 2014), fir sie existieren die
meisten Studien, die Evidenz fir somatoforme Stérungen liegt vor (Hausteiner-Wiehle
et al.,, 2012). Sie reduziert die korperlichen Beschwerden und verbessert die
Alltagsfunktion der Patienten. Die Evidenz unterscheidet sich jedoch bei den einzelnen
Kategorien der somatoformen Stérungen (Kroenke, 2007). Insgesamt hat sie einen
moderaten Effekt auf Stimmung, Beschwerden und die Funktionsfahigkeit der Patienten
(Hausteiner-Wiehle et al., 2012). Doch auch fir die psychodynamisch-interpersonelle
Psychotherapie liegen eindeutige Hinweise auf die Wirksamkeit vor (Abbass et al.,
2009; Hennigsen et al., 2007).

1.3 Komorbiditat mit Angststorungen und Depressionen

Im Folgenden werden die Klassifikation der Angststérungen und der Depressionen
sowie die Haufigkeit der Komorbiditat mit somatoformen Stérungen kurz erldutert.
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1.3.1 Epidemiologie

Zum einen gehéren Depressionen, Angsterkrankungen und somatoforme Stérungen jede
flir sich zu den h&ufigsten psychischen Erkrankungen in der Allgemeinbevélkerung und
damit im hausérztlichen Setting. Zum anderen leiden Patienten mit somatoformen
Stérungen in den meisten Féllen unter weiteren psychischen Erkrankungen: ber 50%
der Patienten mit somatoformen Stérungen haben eine komorbid Angsterkrankung und
/oder depressive Storungen (Lowe et al., 2008). Die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens
einer komorbiden affektiven oder Angststorung steigt mit dem Schweregrad der
somatoformen Symptomatik (de Waal et al., 2004; Lieb et al., 2007). Gleichzeitig ist die
Komorbiditat dieser Erkrankungen verbunden mit einer hoheren psychosozialen
Einschrankung, einem gesteigerten Risiko fir Suizid und einem schlechteren klinischen
Outcome (Maier und Falkai, 1999).

Héaufig prasentieren sich diese Patienten beim Hausarzt ausschlielich mit kdrperlichen
Symptomen, so beklagen sich 50% der Patienten mit Depressionen Uber multiple
unerklérliche korperliche Symptome (Kroenke, 2003). Die Punktprévalenz fir
Depressionen in der Hausarztpraxis liegt laut einer deutschen Studie aus dem Jahr 2007
bei 22,8% (Mergl et al., 2007), doch Depressionen kénnten unterdiagnostiziert sein,
auch wegen der hohen Komorbiditit mit somatoformen Stérungen und
Angsterkrankungen, deren korperliche Symptome die depressive Symptomatik
verstecken konnen. Die Pravalenz fir eine Panikstorung im hausérztlichen Setting liegt
laut einer Studie von Barsky aus dem Jahr 1999 bei 6,7-8,3%. (Barsky et al., 1999).
Laut einer Studie von Goldberg und Bridges (1985) leidet ein Drittel der Patienten beim
Hausarzt unter einer psychiatrischen Erkrankung, davon kommen 17% mit
psychologischen Symptomen, 56% mit korperlichen Symptomen und 27% mit einer
korperlichen Erkrankung, sowie einer sekunddren komorbiden psychiatrischen
Diagnose. Kirmayer und Robbins kamen zu dem Ergebnis, dass 73% der Patienten mit

Angststorungen oder Depressionen nur somatische Symptome angeben.

Wegen der hohen Uberschneidungen, der teils schweren Krankheitsverlaufe, der nicht
ausreichenden Diagnoseraten und der teils schweren Krankheitsverldufe ist es wichtig,
die Komorbiditdtsmuster von somatoformen Stérungen, Angststérungen und
depressiven Erkrankungen eingehend zu beschreiben, um die Patienten besser zu

identifizieren.
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1.3.2 Klassifikation affektiver Stérungen

Affektive Storungen, deren Hauptsymptom laut ICD-10 und DSM-IV eine
Verminderung oder Steigerung der Stimmung oder Affektivitat ist, gehen in der Regel
einher mit einer Veranderung des Antriebs und einer Stoérung des vegetativen Systems.
Sie werden in den beiden Klassifikationssystemen unterschiedlich eingeordnet. Die
Krankheit verlauft haufig Uber mehrere Jahre und phasisch, wobei zu Beginn der

einzelnen Episoden oft belastende Lebensereignisse oder -situationen stehen.

Der ICD-10 unterscheidet die manische Episode (F30), die bipolare affektive Stérung
(F31), die depressive Episode (F32), die rezidivierende depressive Stérung (F33) und
die anhaltenden affektiven Stérungen, Dysthymie und Zyklothymie (F34) (Dilling et al.,
2011).

Das DSM-IV fasst die Krankheitsbilder zusammen unter den Mood disorders. Die
Major Depression bezeichnet eine schwere Depression. Die Patienten leiden tber einen
Zeitraum von mindestens zwei Wochen unter zwei Kernsymptomen (depressive
Stimmung, Verlust von Freude und Interesse, Erhdhte Ermidbarkeit) sowie unter
mindestens zwei Zusatzsymptomen (Verminderte Konzentrationsfahigkeit, verminderte
Aufmerksamkeitsfahigkeit, vermindertes Selbstwertgefiihl, Gefiihl von Schuld und
Wertlosigkeit, pessimistische Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken und -pléne,
Schlafstérungen, verminderter Appetit). Sind es zwei Zusatzsymptome spricht man von
einer leichten Episode, bei drei bis vier von einer mittelgradigen und ab vier von einer
schweren depressiven Episode. Weiterhin unterscheidet das DSM-IV die bipolaren
Stérungen | (depressive und manische Episoden) und bipolaren Stérungen 11 (depressive
und hypomane Episoden), die Dysthymie (Uber mindestens zwei Jahre andauernde,
nicht dem Schweregrad einer Major Depression entsprechende Verstimmungen) und die
Zyklothymie (Uber mindestens zwei Jahre andauernde, depressive und hypomane
Episoden, nicht mit der Auspréagung einer bipolaren Stérung) (APA, 1998).

1.3.3 Klassifikation und Diagnostik von Angststérungen

Der Begriff ,,Angststorung* umfasst eine Reihe psychischer Stérungen, die eine nicht
erkléarbare, nicht angemessene und nicht zu beeinflussende Angst, die unspezifisch oder

aber konkret vor Gegenstanden oder Situationen sein kann, gemeinsam haben. 1895
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fihrte Sigmund Freud den Begriff der Angstneurose ein, der vor allem die frei
flottierenden Angste bezeichnet. Phobien nannte er ,, Angsthysterien®.

Heute unterscheiden ICD-10 und DSM -IV zwischen den Angstneurosen mit der
Panikstérung (ICD-10 F41.0) und der generalisierten Angststérung (F41.1) und den
Phobien mit der Agoraphobie mit (F40.01) oder ohne Panikstérung (F40.00), der
sozialen Phobie (F 40.1) und den spezifischen Phobien (F40.2). Im ICD-10 werden die
Angststorungen im Kapitel F4 gefuhrt, bei den neurotischen-, Belastungs-, und

somatoformen Stérungen.

Menschen mit einer Panikstorung leiden unter sich wiederholenden Panikattacken.
Diese haben keinen spezifischen Ausloser und sind nicht durch Vermeidungsverhalten
zu kontrollieren. Panikattacken beginnen plétzlich, erreichen ihr Maximum in der Regel
Innerhalb weniger Minuten und dauern durchschnittlich 30 Minuten. Sie zeichnen sich
aus durch vegetative Symptome, wie Palpitationen, Schweiausbriiche oder Tremor,
Symptome, die Thorax oder Abdomen betreffen, wie Dyspnoe, das Geflhl der
Brustenge oder Ubelkeit und durch psychische Symptome, wie die Angst vor
Kontrollverlust oder zu sterben. Fir die generalisierte Angststérung sind Gefiihle der
Anspannung und Besorgnis, sowie Befurchtungen in Bezug auf alltagliche Ereignisse
und Probleme charakteristisch. Haufig zeigen die Patienten eine starke Griibelneigung
und sozialen Rickzug. Patienten mit Agoraphobie erleben eine starke Angst vor
offentlichen Situationen, wie Menschenmengen oder Kaufhduser. Sie leben in
Erwartungsangst vor einer Panikattacke und zeigen ein Vermeidungsverhalten. Merkmal
der sozialen Phobie ist die Angst, im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu stehen und
durch andere bewertet zu werden oder sich zu blamieren. Menschen mit spezifischen
Phobien haben eine starke Angst vor bestimmten Objekten oder Situationen, wie Tieren,
bestimmten Umweltbedingungen oder Blut und Spritzen. Sie zeigen ein stark
ausgepragtes Vermeidungsverhalten (Dilling, 2011; APA, 1998).

1.4 Traumatische Erlebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Defintion, Epidemiologie und die Folgeerkankungen

traumatischer Ereignisse erlautert.
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1.4.1 Definition und Klassifikation traumatischer Erlebnisse

Der Traumabegriff wird uneinheitlich und zum Teil inflationdr verwendet (Maerker,
1998). In den beiden Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV wird er
folgendermalien definiert:
Der ICD-10 (Dilling, 2011) bezeichnet ein psychisches Trauma als ,,ein belastendes
Ereignis oder eine Situation kirzerer oder langerer Dauer, mit auBergewdhnlicher
Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmal, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung
hervorrufen wiirde.*
Im DSM-IV (APA, 1998) mussen die beiden folgenden Kriterien vorliegen, um ein
Ereignis als Trauma zu charakterisieren:
-Al: Ereignis, dass den tatséchlichen oder drohenden Tod, tatsachliche oder
drohende ernsthafte korperliche Verletzung oder eine Bedrohung der
kdrperlichen Unversehrtheit von einem selbst oder anderen mit einschlief3t

-A2: Die Reaktion schloss starke Angst Hilflosigkeit oder Grauen ein.

Die wortliche Ubersetzung des griechischen Wortes ,, Trauma” bedeutet "Wunde", meint
also die Folge eines verletzenden Ereignisses. Weiterhin kann man das Trauma als ein
auleres Ereignis selbst definieren. So teilt Maerker psychische Traumata in kurz- und
langdauerende Traumata sowie in von Menschen und durch die Umwelt verursachte

Traumata ein:

Tabelle 2 zeigt die Klassifikation von Traumata nach Maerker in kurz- und

langanhaltende Traumata (1998).

Tabelle 2

Klassifikation von Traumata nach Maercker et al. 1 (1998)

Kurzdauernde traumatische Ereignisse Langerdauernde traumatische wiederholte
(Typ-1-Traumata) Traumata (Typ-11-Traumata)
Naturkatastrophen Geiselhaft

Unfalle mehrfache Folter

Technische Katastrophen Kriegsgefangenschaft

Kriegserlebnisse KZ-Haft

Kriminelle Gewalttaten wie Schusswechsel, wiederholte sexuelle oder kdrperliche Gewalt
Uberfalle sowie wiederholte Vergewaltigungen
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Fur Typ-l-Traumata sind akute Lebensgefahr und die Plotzlichkeit und Uberraschung
der Situation typisch. Typ-llI-Traumata bezeichnen serielle Traumata mit meist
stérkeren, chronischen psychischen Beschwerden.

Tabelle 3 zeigt die Einteilung von Traumata in menschlich verursachte sowie

Katastrophen, berufsbedingte und Unfalltraumata.

Tabelle 3
Klassifikation von Traumata nach Maercker et al. 11 (1998)
Menschlich verursachte Traumata Katastrophen, berufsbedingte und

Unfalltraumata

Sexuelle und kérperliche Misshandlungen in Naturkatastrophen

der Kindheit

Vergewaltigungen Technische Katastrophen

Kriegserlebnisse Berufsbedingte Traumata (z.B. Militdr,
Polizei)

Folter und politische Inhaftierung Arbeitsunfalle

Massenvernichtung (z.B. KZ) Verkehrsunfélle

Eine weitere Dimension des Traumabegriffs stellt das psychische Trauma als ein
Erlebnis dar, in dem das Ich Hilf- und Schutzlosigkeit gegeniber einer belastenden
Situation erlebt: ,[...] ein vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen
Situationsfaktoren und den individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten, das mit Geflihlen
von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte
Erschitterung von Selbst- und Weltverstidndnis bewirkt.” (Fischer und Riedesser, 1998,
S.79). Der Traumabegriff kann also auf mehreren Ebenen definiert werden (Tagay,
2005), als Ereignis selbst, als Folge eines Ereignisses oder aber als Reaktion des Ich auf
das Ereignis. In jedem Fall ist dieses Ereignis jedoch durch eine auBergewdhnliche

Bedrohung charakterisiert, auf die das Individuum entsetzt reagiert.

1.4.2 Epidemiologie traumatischer Erlebnisse und Posttraumatischer
Belastungsstérungen

In der ersten repréasentativen Erhebung im Jahr 2008 in Deutschland zur Pravalenz von
traumatischen Erfahrungen sowie Posttraumatischer Belastungsstorungen (PTBS) in der

Allgemeinbevdélkerung wurden Personen im Alter von 14 bis 95 Jahren eingeschlossen.
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Fur die drei Altersgruppen junge Erwachsene (14- 29 Jahre), mittelalte Erwachsene (30-
59 Jahre) und Altere (ab 60 Jahre) ergaben sich unterschiedliche Pravalenzen. Beziiglich
eines traumatischen Ereignisses zeigte sich eine Prévalenz von insgesamt 28% der
Frauen und 20,9% der Manner, 9,9% der jungen Erwachsenen, 13,3% der mittelalten
und 47,4% der Alteren (Maerker et al., 2008). Fir die PTBS betrug die Punktpravalenz
in dieser Studie 2,3%.

Auch die SHIP-Studie aus Mecklenburg-Vorpommern kommt zu einer erhohten
Prévalenz bei der &lteren Generation (Spitzer et al., 2009). 76,5% der Bevolkerung ab
65 Jahre hatten ein Trauma erlebt. Studien zeigen, dass dieser Altersgipfel vor allem auf
kriegsbezogene Traumata zurlickzufuhren ist (Glaesmer et al., 2014).

Jahre zuvor wurden in der Bremer Jugendstudie (Essau et al., 1999) die Pravalenzen
traumatischer Ereignisse bei 1035 Kindern und Jugendlichen zwischen 12 und 17
Jahren untersucht. Dabei zeigten Jungen eine signifikant hohere Pravalenz fir das
Erleben eines traumatischen Ereignisses mit 22,5 %. Die Zahlen fur die Pravalenz von
traumatischen Ereignissen und PTBS in der Hausarztpraxis schwanken. Kuwert et al.
(2015) erhoben die Pravalenz fir ein traumatisches Erlebnis sowie das Vorliegen einer
posttraumatischen Belastungsstorung in einer aktuellen deutschen Studie mittels eines
Fragebogens und kamen auf Werte von 46 % fur eine Traumaerfahrung und 13% fur das
\orliegen einer PTBS . Liebschutz und Kollegen (2007) erhoben die Pravalenz fur
Traumaerfahrungen fur die Diagnose einer PTBS im stadtischen Raum in den USA.
79% der Patienten berichteten von einer traumatischen Erfahrung, bei 23% der
Patienten wurde mittels diagnostischen Interviews eine aktuelle PTBS-Diagnose
gestellt. Léwe und Kollegen (2011) ermittelten eine Traumapravalenz von 17,5%, 8,9%
erflllten die Kriterien fur eine PTBS-Diagnose.

Bezliglich der Pravalenzen in der Sekundarversorgung kam eine Studie (Sack et al.,
2007) in einer ambulanten psychotherapeutischen Klinik zu dem Ergebnis, dass die
Mehrzahl der behandelten Patienten ein Trauma in der Vergangenheit erlebt hat, die

Lifetime-Prévalenz betrug 67,8%.

1.4.3 Traumatische Erlebnisse und psychische Folgeerkrankungen

Untersuchungen zum psychischen Trauma wurden seit dem 19. Jahrhundert
vorgenommen, Beobachtungen zu seelischen Folgen von traumatischen Ereignissen

jedoch schon sehr viel friher festgehalten. So beschrieb Herodot 490 v. Chr. den Fall
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eines Soldaten, der nach dem Miterleben des Todes eines Kameraden auf dem
Schlachtfeld erblindete, ohne dass eine organische Ursache gefunden werden konnte
(Neumeister, 2009). Und der Brite Samuel Pepys notierte nach dem Erleben des
Londoner Groflbrands von 1666 in seinem Tagebuch: ,,Wie merkwiirdig, dass ich bis
zum heutigen Tag keine Nacht schlafen kann, ohne von groBer Angst vor dem Feuer
erfasst zu werden; und in dieser Nacht lag ich bis fast zwei Uhr morgens wach, weil
mich die Gedanken an das Feuer nicht loslieBen® (Wendt, 2011). 1871 beschrieb der
US- amerikanische Internist Jacob Mendes da Costa das "Soldatenherz". Soldaten des
amerikanischen Birgerkriegs litten an einer korperlichen Erkrankung des Herz-
Kreislauf-Systems, ausgeltst durch die extremen Belastungen des Krieges (Da Costa,
1871). 1889 fuhrte der Neurologe Hermann Oppenheim das Trauma in die Psychiatrie
ein, mit seinem Begriff der "traumatischen Neurose". Er sah diese Neurose bedingt
durch Mikroverletzungen des Zentralen Nervensystems nach Eisenbahn- oder
Industrieunfallen (Oppenheim, 1889). Zur gleichen Zeit sahen Charcot (1887) und
Freud das Trauma als eine Unterform der Hysterie an, die "hysterische Reaktion" sei
nicht nur direkt durch das Trauma bedingt, sondern beeinflusst durch individuelle
Prozesse. Das Trauma stellte also kein rein auf3eres Ereignis mehr da, sondern wurde als
abhéangig von der Person beschrieben. Nach dem Ersten und Zweiten Weltkrieg wurde
das Thema Trauma weiter untersucht. Freud stellte die psychoanalytische Theorie der
"traumatischen Neurose" auf, die Neurose sei Folge eines "durchbrochenen
Reizschutzes" des Ich (Freud, 1921). Nach dem ersten Weltkrieg beschrieb Myers den
"shell shock", das "Kriegszittern" bei den \Veteranen des ersten Weltkriegs (Myers,
1914). Auch der Psychiater Menninger beobachtete bei Weltkriegsveteranen eine hohe
Anzahl an korperlichen Beschwerden ohne zugrundeliegende organische Ursache. So
fihrte er das Konzept der Somatisierung ein (Menniger, 1947). Nach den beiden
Weltkriegen flihrten auch der Korea- und der Vietnamkrieg zu weiteren Forschungen.
Aufgrund von Untersuchungen an Kriegsveteranen wurde 1980 Jahren schlieRlich die
Posttraumatische Belastungsstérung in das DSM-I11 eingefiihrt.

Die Posttraumatische Belastungsstorung (ICD-10 F43.1) stellt eine spezifische
Traumafolge dar mit der Symptomtrias Wiedererleben (in Form von Albtrdumen,
Flashbacks u.a.), Vermeidung und vegetativer Ubererregbarkeit (Schlafstérungen,
Schreckhaftigkeit, Affektintoleranz, Konzentrationsstorungen). Sie kann auch noch
Jahre nach dem traumatischen Ereignis auftreten. Laut einer deutschen Studie (Maerker

17



et al., 2008) betrégt die Einmonats-Pravalenz fur das Vollbild einer Posttraumatischen
Belastungsstorung in der deutschen Allgemeinbevdlkerung 2,3%.

Die Wahrscheinlichkeit fur die Entwicklung einer PTBS hédngt von der Art des Traumas
ab. So entwickeln 50% der Opfer von Vergewaltigungen eine PTBS, 20% nach anderen
Gewaltverbrechen, 50% der Opfer von Krieg, Vertreibung und Folter, 10% der
Verkehrsunfallopfer und 10% nach bedrohlichen Erkrankungen (Flatten et al., 2011).
Die PTBS tritt in den meisten Féllen komorbide mit weiteren psychischen Storungen
auf, wobei affektive Storungen, Angststérungen, Substanzmissbrauch und somatoforme
Stérungen besonders haufig zu finden sind (Zlotnick et al., 2006). Breslau et al. (1998)
fanden an einer Studie an 801 Frauen heraus, dass das Risiko bei Frauen, mit einer
PTBS an einer Major Depression zu erkranken, zweifach erhoht ist, gleichzeitig ist bei
Frauen mit bereits bestehender Major Depression die Wahrscheinlichkeit des Erlebens
eines traumatischen Ereignisses sowie die Entwicklung einer PTBS erhoht. Perkonigg et
al. (2000) fanden bei 87,5% der Patienten mit einer PTBS mindestens eine komorbide
psychische Stérung. In der Mehrzahl der Faélle traten diese sekundar auf.

Auch in dieser Studie wurden als haufige komorbide psychische Erkrankungen affektive
Stérungen, Substanzmissbrauch, somatoforme Stérungen und Agoraphobie genannt. In
einem Drittel der Félle jedoch sehen die Autoren bereits bestehende psychische
Stérungen als Begunstigung einer PTBS: So konnen z.B. affektive und phobische

Stérungen die Schwelle fur die Entwicklung einer PTBS senken.

Im ICD-10 sind abzugrenzen von der PTSB die akute Belastungsreaktion (F43.0), bei
der die Symptome innerhalb von vier Wochen zuriickgehen missen sowie die
Anpassungsstérung (F43.2) und die andauernde Personlichkeitsdnderung nach
Extrembelastung (F62.0), bei der es durch lang anhaltende Extremtraumatisierung wie
z.B. wiederholten sexuellen Missbrauch oder Gefangenschaft und Foltern zu einer
tiefgreifenden, anhaltenden Persdnlichkeitsstorung kommt (Dilling, 2011).

Auch  somatoforme  Storungen, affektive  Stérungen, Angststérungen und
Suchterkrankungen kdnnen als direkte Traumafolge auftreten (Flatten et al., 2011).

1.4.4 Traumatische Erlebnisse im Zusammenhang mit somatoformen Stérungen,
Angststorungen und Depressionen
Eine psychische Traumatisierung stellt einen Risikofaktor fur die meisten psychischen

Erkrankungen dar (Wittchen et al., 2009). Doch nicht jede Person entwickelt auf dem
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Boden einer Traumatisierung eine psychische Erkrankung, bei der groRen Mehrheit der
Menschen mit einem traumatischen Erlebnis entwickelt sich keine pathologische
Reaktion. Wie bereits im vorangegangen Abschnitt beschrieben, sind somatoforme
Stérungen, affektive Stérungen und Angststérungen haufige Folgen von traumatischen

Ereignissen und wurden als solche bereits im 19. Jahrhundert erkannt.

Besonders somatoforme Stdrungen spielen eine wichtige Rolle als Traumafolge
(Imbierowicz und Egle, 2003; Noll-Hussong et. al, 2012) In Studien konnte gezeigt
werden, dass traumatisierte Patienten signifikant mehr an korperlichen Beschwerden
leiden als solche ohne traumatisches Erlebnis (Kuwert et al., 2015; Sack et al., 2007).
Auch Kessler (1995) beschrieb, dass traumatisierte Patienten als Traumafolgestorung
unter korperlichen Beschwerden leiden kdnnen. Andersherum ist eine PTBS mit
korperlichen Symptomen assoziiert (van der Kolk, 1994). In einer Studie wurden
Patienten mit einer Somatisierungsstorung und solche mit affektiven Storungen
hinsichtlich ihren Traumaerfahrungen verglichen (Morrison et al., 1989). 55% der
Patienten mit einer Somatisierungsstérung berichteten von sexuellem Missbrauch im
Kindes- oder Jugendalter, bei den Patienten mit affektiven Stérungen waren es 16%. In
der Bremer Jugendstudie (Essau et al., 1999) litten 15,5% der Patienten mit einem
Trauma an somatoformen Stérungen. Auch laut einer Studie von Andreski (1998) sind
traumatische Erfahrungen in der Kindheit assoziiert mit einem hoheren Risiko fur
somatoforme Stérungen.

Besonders bei é&lteren Menschen scheinen traumatische Erfahrungen hdufig mit
somatoformen Stérungen assoziiert zu sein (Heuft et al., 1993; Heuft et al., 2006). So
somatisieren Menschen, die nach dem Zweiten Weltkrieg Vertreibung erlebt haben,
verstarkt, wobei die Ursache hier die traumatische Erfahrung selbst und nicht das
Vorhandensein einer PTBS sei (Kuwert et al., 2012). Aber auch das Vollbild einer PTBS
erhoht das Risiko fiur eine komborbide somatoforme Stérung (Glaesmer et al., 2012).
Wie bereits genannt, ist die Zahl der Menschen mit einem traumatischen Erlebnis in der
alteren Bevolkerung hoher, weswegen es besonders hier wichtig ist, diese Patienten zu

identifizieren.

Nicht nur das Vorhandensein, auch die Symptomschwere der somatoformen Stérung
scheint vom Erlebnis eines Traumas in der Vorgeschichte beeinflusst zu sein. In der

Studie von Kuwert 2015 zeigten sich Patienten ohne Trauma in der Vorgeschichte
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weniger beeintrachtigt von der somatoformen Symptomatik als Patienten mit Trauma.
Zudem scheint die Belastung durch die somatischen Symptome mit der Belastung durch

posttraumatische Symptome zuzunehmen.

Auch Depressionen, Angststorungen und Essstérungen koénnen sich als Folge einer
Traumatisierung entwickeln (Tagay et al., 2013). Kessler et al. (1995) kamen zu dem
Ergebnis, dass 17,4% der mannlichen und 26,9% der weiblichen Patienten mit
traumatischen Erlebnissen unter Depressionen leiden sowie 26,6 % der ménnlichen
Patienten und 56,6% der weiblichen Patienten an Angststérungen. In der Bremer
Jugendstudie (Essau et al., 1999) kam man zu &hnlichen Ergebnissen, 23,6% der
Jugendlichen hatten eine Depression, 21% eine Angststorung. Perkonigg kam im Jahr
2000 zu einer Préavalenz von Depressionen bei Patienten mit Traumaerfahrung von
61,6% und zu einer Pravalenz von Angststérungen von 57,1%. Assion et al.
untersuchten das Vorhandensein von traumatischen Erfahrungen bei Patienten mit einer

bipolaren Stérung. 29,7% der Patienten berichteten von traumatischen Erfahrungen.

Ob sich nach einem traumatischen Ereignis eine psychische Stérung entwickelt, hangt
unter anderem von individueller Pradisposition, Umweltfaktoren und sozialen
Beziehungen ab (Resch und Schulte-Markwort, 2005). Die Assoziation von
traumatischen Erlebnissen und somatoformen Stérungen kann unter anderem dadurch
erklart werden, dass es durch Traumata, vor allem im frihen Lebensalter, zur
Missinterpretation somatischer Empfindungen sowie zu Dissoziation fuhren kann (van
der Kolk et al., 1996). Aus psychodynamischer Sicht flihren Traumata zu Bindungs-und
Beziehungsstorungen, die wiederum zu einer fehlenden Differenzierung von Schmerz
und Affekt fihren kénnen (Tiber Egle, 2000).

Die Art des Traumas beeinflusst laut einer Studie an ambulanten Patienten einer
psychosomatischen Klinik das Risiko, an einer somatoformen Stérung zu erkranken
(Sack et al., 2010). So litten Frauen mit einem sexuellen Trauma signifikant haufiger
unter somatoformen Symptomen, als solche mit nonsexuellem Trauma oder keinem
traumatischen Erlebnis. Sexuelle Traumatisierungen scheinen besonders schwere
Folgen zu haben, da sie einen sehr intimen Bereich verletzen (Banyard et al., 2001). Sie
fuhren hdufig zu dissoziativen Prozessen, um den Schmerz, der durch die sexuelle
Misshandlung entstanden ist, bewaltigen zu konnen, wodurch die hohe Rate an

psychosomatischen Beschwerden erklart werden kann (Price, 2007). In der
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neurobiologischen Forschung wurde gezeigt, dass es durch Traumata in der Kindheit zu
einer erhohten Stress- und Schmerzvulnerabilitdt kommen kann, dies gilt vor allem fur
sexuellen Missbrauch (Anda et al., 2006, Sack et al., 2007). Zudem kommt es bei
Patienten mit Schmerzstérung, die von sexuellem Missbrauch berichten, zu
Verénderungen in schmerzassoziierten Hirnarealen (Noll-Hussong et al., 2010). In einer
Studie von Pribor (1993) Dberichteten Gber 90% von 100 Frauen mit
Somatisierungsstérung von Missbrauch. Leserman (1996) fand bei Frauen mit
funktionellen Symptomen ebenfalls eine erhohte Préavalenz von
Missbrauchserfahrungen. In einer amerikanischen Studie wurden weibliche Veteranen
hinsichtlich eines sexuellen Traumas befragt, 44,3% der Frauen berichteten von einer
Art sexuellen Missbrauchs. Sie zeigten signifikant hohere Raten an Somatisierung als
solche ohne sexuellen Missbrauch (Stein et al., 2004). Auch bei Patientinnen einer
Hausarztpraxis berichteten 26% von sexuellem Missbrauch in ihrer Kindheit, diese
Patientinnen litten unter signifikant mehr korperlichen Beschwerden (Lechner et al.,
1993).

1.5 Zielsetzung und Fragestellung

Die Komorbiditat von somatoformen Stérungen mit traumatischen Erfahrungen sowie
Depressionen und Angststorungen stellen ein hdufiges Phanomen in der hausarztlichen
Praxis dar. Psychische Probleme werden vom Hausarzt oft nicht erkannt (Edlund et al.,
2004). Dies gilt ebenso fur depressive Symptome, vor allem wenn die Patienten auch
unter somatoformen- oder Angststérungen leiden (Hausteiner-Wiehle et al., 2012), wie
flr die posttraumatische Belastungsstérung. Schwierig zu diagnostizieren ist eine PTBS
besonders dann, wenn die zugrunde liegende Traumatisierung lange zuriick liegt und die
Patienten ihre Symptome nicht mit der traumatischen Erfahrung in Zusammenhang
bringen (Davidson und Connor, 1999, Flatten et al., 2011). Erschwert werden kann die
Diagnose zudem, wenn die Patienten eine Kklinisch aufféallige psychische Komorbiditat
aufweisen (Flatten et al., 2011). Im Rahmen einer Studie zur PTBS-Pravalenz bei
Patienten einer Hausarztpraxis wurden PTBS-Diagnosen gestellt. Nur bei der Hélfte der

Patienten war bereits zuvor eine Diagnose gestellt worden (Liebschutz et al., 2007).

Da sich in Studien ein Altersgipfel fur traumatische Erlebnisse und PTBS bei der alteren

Generation gezeigt hat (Hauffa et al., 2011) und diese sich zum groRen Teil in
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hausarztlicher Betreuung befinden und traumatische Erlebnisse mit somatoformen
Stérungen assoziiert sind, ist es von Bedeutung, dass der Hausarzt psychisches Leiden
erkennt und bei entsprechender Indikation eine Psychotherapie empfiehlt. Erkennt der
Hausarzt eine somatoforme Stérung oder kommt ein Patient immer wieder mit
medizinisch nicht erklarbaren Symptomen, sollte an die Mdglichkeit einer komorbiden
PTBS oder eines traumatischen Erlebnisses gedacht werden und dieses sowie deren
Symptome gezielt erfragt werden. Gerade Uber sexuelle Traumatisierung reden
Patienten nur selten mit ihrem Hausarzt. So berichteten nur 5,1% der Patientinnen einer
Hausarztpraxis mit sexuellem Missbrauch in ihrer Kindheit, dass sie mit ihrem Hausarzt
hieriber gesprochen hatten (Lechner et al., 1993). So ist es von Bedeutung, dass der
Hausarzt eine sorgféaltige Anamnese erhebt, denn das Wissen um das Vorliegen einer
Traumatisierung ist wichtig fur eine addquate Behandlung. Liegt neben einer
Traumatisierung beispielsweise eine somatoforme Stérung vor, kann auch die
komorbide Symptomatik durch traumafokussierte Therapie verbessert werden (Flatten
et al., 2011). Wie oben erwéhnt, steht bei der psychodynamischen Sichtweise bei
somatoformen Stoérungen eine fehlende Diffferenzierung von Schmerz und Affekt
aufgrund von belastenden Ereignissen in der Kindheit im Mittelpunkt, die bei der

Therapie berticksichtigt werden muss (Tiber Egle, 2000).

Es gibt zahlreiche Studien, die die Zusammenhange zwischen somatoformen Stérungen
und Angststdrungen, Depressionen und PTBS darstellen. Es ist jedoch nicht hinreichend
untersucht, in welchem Ausmall gerade Hausarzt-Patienten mit somatoformen
Stérungen ein traumatisches Ereignis erlebt haben und wie schwer diese Patienten von
den somatoformen Symptomen betroffen sind. Aus diesem Grund werden in dieser
Dissertation selektiv Patienten mit somatoformen Stérungen hinsichtlich ihrer
Traumaexposition untersucht. So soll die Relevanz dieser Komorbiditat fur die
primdrérztliche Versorgung herausgearbeitet werden. Die somatoforme Stérung kann
eine Folgestorung eines traumatischen Erlebnisses darstellen (Flatten et al., 2011) und
die Patienten, die ein Trauma erlebt haben, aber nicht die Kriterien einer PTBS erftllen,
muissen erkannt werden, da sie von somatoformen Stérungen schwerer betroffen sein
konnen. Auch die Frage, inwieweit bei Patienten mit traumatischer Belastung und
somatoformer Storung von Komorbiditdten mit Angststérungen und Depressionen
betroffen sind, ist noch nicht hinreichend untersucht. Durch das frihzeitige Erkennen

einer somatoformen St6érung sollen im Sofu-Net-Projekt personliches Leid und unnétige
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Gesundheitskosten gemindert werden (Shedden-Mora et al., 2015). Die Patienten mit
komorbiden Stérungen sind besonders belastet, sie suchen hdufiger einen Therapieplatz
und haben einen hohen Anteil an Fehltagen (Gro3, DKPM, 2014). So ist es von

besonderer Bedeutung, diese Patienten zu identifizieren und zu therapieren.

Auch stellt sich die Frage, ob bestimmte Traumata eher zu somatoformen Stérungen
fuhren als andere. Sexuelle Traumata scheinen verstarkt zu medizinisch nicht
erklarbaren Symptomen zu fuhren (Sack et al., 2010), dieser Unterschied muss jedoch

noch weiter erforscht werden.

Ergédnzend wird in der vorliegenden Arbeit untersucht, ob Patienten mit einer PTBS
verstéarkt unter somatoformen Symptomen und der Komorbiditat mit Depressionen und
Angststorungen leiden. Da sich in Studien zeigte, dass die PTBS ein
unterdiagnostiziertes Krankheitsbild darstellt (Liebschutz et al., 2007), soll zum einen
dessen Relevanz fiir die primararztliche Versorgung gezeigt werden. Zum anderen stellt
sich die Frage, ob bereits ein traumatisches Erlebnis mit schwereren somatoformen
Symptomen im Zusammenhang steht, oder ob erst das \ollbild einer PTBS mit
schwereren somatoformen Stérungen sowie Angststorungen und Depressionen

einhergeht.

Aus diesem Grund sollen in der vorliegenden Arbeit die folgenden Fragestellungen

untersucht werden:

Fragestellung l1a: Unterscheiden sich Patienten mit der Diagnose einer somatoformen
Stérung und einem traumatischen Erlebnis in der Vergangenheit von solchen ohne
Trauma hinsichtlich der aktuellen Schwere der somatoformen Symptomatik?

Hypothese la: Die Patienten mit Trauma zeigen eine schwerere somatoforme
Symptomatik als die Patienten mit somatoformer Stérung ohne ein traumatisches
Erlebnis.

Fragestellung 1b: Unterscheiden sich Patienten mit PTBS-Diagnose von solchen ohne
PTBS-Diagnose hinsichtlich der aktuellen Schwere der somatoformen Symptomatik?
Hypothese 1b: Patienten mit PTBS-Diagnose sind schwerer von der somatoformen

Symptomatik betroffen als Patienten ohne PTBS- Diagnose.
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Fragestellung 2a: Unterscheiden sich Patienten mit der Diagnose einer somatoformen
Stérung mit Trauma in der Vorgeschichte hinsichtlich der Komorbiditatsstruktur mit
Angsterkrankungen und depressiven Stérungen von solchen ohne Trauma?

Hypothese 2a: Patienten mit der Diagnose einer somatoformen Stérung mit einem
Trauma in der Vorgeschichte sind haufiger von Angsterkrankungen und depressiven
Stérungen betroffen als solche ohne Trauma in der Vorgeschichte.

Fragestellung 2b: Unterscheiden sich Patienten mit einer PTBS-Diagnose hinsichtlich
der Komorbiditatsstruktur mit Angsterkrankungen und Depressionen von solchen ohne
PTBS-Diagnose?

Hypothese 2b: Patienten mit der Diagnose einer somatoformen Stérung und einer
PTBS-Diagnose sind haufiger von der Komorbiditdt mit Angsterkrankungen und

Depressionen betroffen als Patienten ohne PTBS- Diagnose.

Fragestellung 3: Gibt es einen Unterschied zwischen Patienten mit einem sexuellen
Trauma und Patienten mit einem non-sexuellen Trauma hinsichtlich der Schwere der
aktuellen  somatoformer Symptomatik und der Komorbiditatsstruktur — mit
Angststorungen und Depressionen?

Hypothese 3: Patienten, die ein sexuelles Trauma erlebt haben, weisen schwerere
somatoforme Symptome sowie eine hohere Komorbiditdt mit Angststorungen und

Depressionen auf als solche mit nonsexuellem Trauma.
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2 Material und Methoden

Im Folgenden werden die Methoden fiir die Datenerhebung und —auswertung der

vorliegenden Dissertation erlautert.

2.1 Projektbeschreibung

Im Rahmen des BMBF-Wettbewerbs "Gesundheitsregion der Zukunft -Fortschritt durch
Forschung und Innovation* (Harter et al., 2012), entstand das Projekt ,,psychenet*
(Hamburger Netz psychische Gesundheit), mit dem Ziel psychische Erkrankungen mit
einer groRen \ersorgungsrelevanz in Hamburg mdglichst friih zu erkennen und

nachhaltig zu behandeln.

Das Teilprojekt VIII, "Gesundheitsnetz somatoforme und funktionelle Syndrome"
(Sofu-Net), unter der Leitung von Prof. Dr. Bernd Ldwe, hat zum Ziel, die
Gesundheitsversorgung fir Patienten mit somatoformen und funktionellen Stérungen zu
verbessern, an denen in Hamburg 90 000- 180 000 Menschen leiden (Shedden-Mora et
al., 2015). Das Risiko der Chronifizierung und hohe Gesundheitskosten sowie nicht
zuletzt das personliche Leid der Betroffenen sollen vermindert werden (Fabisch et al.,
2012).

Dies soll geschehen durch eine hausarztzentrierte \ersorgung, bei der der Hausarzt die
Koordination der Patienten tbernimmt. Er soll somatoforme und funktionelle Stérungen
mittels eines Screeningfragebogens friih erkennen und eine schnelle Behandlung anhand
definierter Behandlungspfade einleiten (Shedden-Mora et al., 2015). Die
entsprechenden Netzwerke fir Depressionen und Psychosen haben sich bereits als
effektiv erwiesen (Karow et al., 2014). Zusétzlich bezieht das Sofu-Net die
Komorbiditdt mit  Angststorungen und  depressiven  Stoérungen in  die
Behandlungsindikation ein, denn Patienten weisen hdufiger eine somatoforme Stoérung
und zuséatzlich Angsterkrankungen oder Depressionen auf, als ausschlieBlich eine

somatoforme Storung.

Kooperationspartner des Gesundheitsnetzes sind 20 Hausarztpraxen der Region
Hamburg mit insgesamt 41 Hausédrzten, 35 niedergelassene é&rztliche und
psychologische Psychotherapeuten und acht psychosomatische Kliniken (Shedden-
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Mora et al., 2015). Um hausarztliche Patienten mit somatoformen Stérungen friih zu
diagnostizieren und eine Indikation fir eine Therapie zu stellen, wird aufféalligen
Patienten in den teilnehmenden hausérztlichen Praxen der Selbstbeurteilungsfragebogen
Patient Health Questionnaire (PHQ) ausgehéndigt. Haben die Patienten eine schwere
somatoforme Symptombelastung oder eine mittelschwere Symptombelastung sowie
eine Komorbiditdt mit Angst bzw. Depression wird das Sofu-Netzwerk aktiviert.
Innerhalb von vier Wochen erhalten sie einen Termin fur ein Erstgesprach bei einem
teilnehmenden Psychotherapeuten. AnschlieBend haben die Patienten die Mdglichkeit,
eine psychotherapeutische Behandlung zu beginnen. Ein weiteres Angebot besteht in
den regelmaligen psychoedukativen Veranstaltungen zum Thema somatoforme und
funktionelle Syndrome, wobei den Patienten die Zusammenh&nge zwischen

kdrperlichen Symptomen und psychischen Faktoren erldutert werden.

Das Projekt "Gesundheitsnetz somatoforme und funktionelle Syndrome" ist auf vier
Jahre ausgelegt. In den ersten beiden Jahren wird das Gesundheitsnetz aufgebaut und
beziglich des Intervalls zwischen Beginn der Erkrankung und Beginn der Therapie in
einer Pré-Post-Studie evaluiert. AnschlieRend wird in zwei Jahren die Wirksamkeit des
Gesundheitsnetzes in einer kontrollierten Studie im Vergleich zur Normalversorgung
uberpraft.

Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen der Post-Erhebung nach Aufbau des
Gesundheitsnetzes erstellt. Die Erhebung in der Postphase erfolgte vom 17. September
bis zum 18. Dezember 2012. Messinstrumente fiir das Screening auf somatoforme
Stérungen und die begleitenden Komorbiditaten Angsterkrankungen und Depressionen
waren verschiedene Module des Patient Health Questionnaire (PHQ), der PHQ-15
(somatoforme  Storungen), der PHQ-9 (Depressionen) und der GAD-7
(Angsterkrankungen). Screening-positive Patienten wurden um ihr Einverstandnis fur
eine ausfuhrliche Telefonbefragung gebeten, um eine Diagnostik beziiglich des lifetime-
Auftretens Somatoformer Stérungen, Depressionen, Angsterkrankungen sowie
Traumaerfahrungen durchfuhren zu konnen. Als Studiendesign wurde eine

Querschnittstudie gewahlt.
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2.1.1 Datenerhebung und Einschlusskriterien

An der Datenerhebung der Posterhebung nahmen 20 Hamburger Hausarztpraxen mit
insgesamt 41 Hausdrzten teil. Sie erfolgte von September bis Dezember 2012.
Rekrutiert wurden die teilnehmenden Praxen im Rahmen der Pré&-Erhebung durch
Newsletter oder direkte Ansprache, die Teilnahme erfolgte freiwillig. Als
Screeninginstrumente wurden der PHQ-15 (somatoformen Symptome) sowie der PHQ-
9 (Depressionen) und der GAD-7 (Angststorungen) zur Erfassung der h&ufigsten
Komorbiditaten verwandt (Lowe et al., 2008). An zwei bis vier Tagen wurde die
Erhebung von ein bis zwei Studienmitarbeitern durchgefuhrt. Die unterschiedliche
Anzahl an Tagen resultierte aus dem Bestreben, pro Praxis mindestens 80 Patienten zu
screenen. Da in der Posterhebung die Teilnehmerzahl nicht an die Teilnehmerzahl der
Préerhebung heranreichte, wurde in einigen Praxen eine Nacherhebung durchgefihrt. In
das Screening eingeschlossen wurden alle Patienten, die sich an den Erhebungstagen in

der Praxis befanden, Kontakt mit dem Arzt hatten und die:

Von einem der teilnehmenden Arzte am jeweiligen Tag behandelt werden
Das Mindestalter von 18 Jahren erfiillen

Der deutschen Sprache in Sprache und Schrift méachtig sind

R\ e

Kognitiv und korperlich in der Lage sind, den Screeningfragebogen

selbststandig auszufullen.

An den Erhebungstagen waren die Studienmitarbeiter wéhrend der gesamten Sprechzeit
anwesend und baten alle Patienten, die sich im Wartezimmer befanden, um von ihrem
Hausarzt gesehen zu werden, den Screening-Fragebogen auszufullen. Erklarten sich die
die Patienten bereit, den Fragebogen selbststandig auszufillen, sammelten die
Studienmitarbeiter die Fragebdgen direkt anschlielend wieder ein, um die positiv
gescreenten Patienten trotz des pseudonymisierten Fragebogens wieder ansprechen zu

kdnnen.
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Kriterien flr ein positives Screeningergebnis waren:
e Schwere somatoforme Symptomatik (PHQ-15 > 15) oder
e mittelgradig ausgepragte somatoforme Symptomatik, sowie eine

mittelgradig ausgepriagte depressive und/oder dngstliche Symptomatik (>

10 im PHQ-15 und > 10 im PHQ-9 und oder > 10 Punkte im GAD-7).

Die Patienten, die ein positives Screening-Ergebnis aufwiesen, wurden nach
Madglichkeit in einen separaten Raum gebeten und von den Studienmitarbeitern Uber die
ausfihrliche Telefonbefragung und die Datenschutzrichtlinien aufgeklart. Die positiv
gescreenten Patienten, die ihr Einverstandnis zu dem Telefoninterview gegeben hatten,
wurden mdoglichst zeithah nach dem Screening angerufen. Die Telefoninterviews
wurden zwischen dem 28.09.2012 und dem 03.05.2013 durchgefiihrt. Die mittlere
Dauer zwischen Screening und Telefoninterview betrug 66 Tage (SD = 55,02).

2.2 Messinstrumente

Im folgenden Abschnitt werde die in der Sofu-Net-Studie verwendeten Messinstrumente

vorgestellt.

2.2.1 Eingangsbefragung der Hausarzte

Vor Durchfihrung der Stichtagserhebung wurden die Hausarzte zwecks
Charakterisierung ihrer Praxis bezlglich ihrer Meinung zu somatoformen Stérungen

befragt.

2.2.2 Der Screeningfragebogen

Der Fragebogen, der in der Posterhebung zum Screening verwendet wurde, umfasst
sechs Seiten. Er enthielt einen diagnostischen Teil mit den Fragebdgen PHQ-15 zum
Screening auf somatoforme Stérungen, den PHQ-9 fiir Depressionen und den GAD-7
flr Angststérungen (siehe 2.2.2.1). Es folgten soziodemografische Daten (Geschlecht,
Alter, Partnerschaft, Familienstand, Schulabschluss bzw. Hochschulabschluss,
Nationalitdt) sowie Fragen zum Inanspruchnahmeverhalten von hausarztlicher und
psychotherapeutischer Versorgung und dem Informationsverhalten. Zudem wurden die

Medikation (gegen Angst, Depressionen, Stress, Schmerzen), die Haufigkeit der
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Hausarztbesuche in den letzten sechs Monaten, das Sprechen mit dem Hausarzt tber
psychische Beschwerden und private Probleme, das Bemihen um eine ambulante
psychotherapeutische Behandlung im letzten Jahr und wenn ja, wie lang die Wartezeit
auf ein Erstgesprach bzw. die Psychotherapie war, eine eventuelle psychotherapeutische
Behandlung und der Versicherungsstatus erfragt. Den Abschluss des Fragebogens
bildeten die Frage nach dem Informationsverhalten zu Gesundheitsthemen, das Erleben
von Korperbeschwerden und die Frage, ob der Patient jemals in einem medizinischen

Bereich gearbeitet habe.

2.2.2.1 Der Patient Health Questionnaire

Der Patient Health Questionnaire (PHQ) ist ein psychodiagnostisches Instrument, das in
den USA entwickelt wurde (Spitzer et al., 1999), um ein gut handhabbares
Screeninginstrument auf die h&ufigsten psychische Stérungen fiir die Praxis zu haben.
Weiterhin wird er verwendet fur die Messung des Schweregrades und des
Behandlungserfolges. Er ist ein Selbstauskunftsfragebogen und die Auswertung erfolgt
schnell durch den Untersucher (Spitzer et al., 1999). Der PHQ wird sowohl in der
Forschung als auch in der Klinik eingesetzt. Die Gutekriterien der amerikanischen
Version in der deutschen Ubersetzung (PHQ-D, (ibersetzt von Lowe, 2002) wurden
bestatigt (Gréfe et al., 2004).

Die drei Module, die in der vorliegenden Studie verwendet werden, sind die populérsten
Module des PHQ: Der PHQ-9, der zum Screening auf Depressionen und zur
Schweregradfeststellung verwendet wird, der GAD-7 fir die Diagnostik von
Angsterkrankungen und der PHQ-15 fur somatoforme Stérungen. Aufgrund der hohen
Komorbiditdt von somatoformen Stérungen mit Angststérungen und Depressionen,
wurden auch der PHQ-9 und der GAD-7 in der Studie verwendet (Kroenke et al., 2010;
Lowe et al., 2008). Jedes Modul kann allein fir sich, gemeinsam mit einzelnen anderen

Modulen oder als kompletter PHQ verwendet werden.

Der PHQ-15 beinhaltet die 15 Symptome, die mehr als 90% der von Patienten in der
Hausarztpraxis berichteten Beschwerden reprasentieren (Kroenke et al., 2010),
aullerdem beinhaltet er 14 von 15 der haufigsten Symptome der DSM-IV-Diagnose
Somatisierungsstorung. Es entsteht der Score von 0-30 mit der folgenden Einteilung
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(Lowe et al., 2002), die Tabelle 4 darstellt:

Tabelle 4

Grenzwerte des PHQ-15

Berechneter Skalensummenwert Symptomstarke/ Somatisierung

0 bis 4 Minimale somatische Symptomstérke/
Somatisierung

5bis 9 Milde somatische Symptomstarke/
Somatisierung

10 bis 14 Mittelgradig ausgepragte somatische
Symptomstarke/ Somatisierung

15 bis 30 Schwer ausgepragte somatische

Symptomstérke/ Somatisierung

Ab einem Score von 10 wird von einer klinisch relevanten Symptomatik ausgegangen
(Kroenke et al. 2010). Bei einem Cutoff-Wert von < 3 schwer einschrankenden
Symptomen betragt die Sensitivitdt 78% und die Spezifitdt 71% fir eine DSM-IV-
Diagnose einer somatoformen Storung (Van Ravensteijn et al., 2009). Die interne
Konsistenz des PHQ-15 betragt Cronbachs a=0,80 (Kroenke et al., 2002) und ist somit
befriedigend. Hohere Scores im PHQ-15 sind assoziiert mit einer eingeschrankten
Alltagsfunktion, einem hohen Arbeitsausfall und einer gesteigerten Nutzung des
Gesundheitssystems. Korber et. al (2011) ermittelten eine Sensitivitat von 80% und eine
Spezifitat von 58% flir das Erkennen einer somatoformen Storung.

Der PHQ-9 fragt die Diagnosekriterien des DSM-IV flr eine Major Depression ab
(APA, 1998). Er kann als Diagnosealgorithmus verwendet werden, aber auch um den
Schweregrad der Depression festzustellen. Die Einteilung in Schweregrade zeigt Tabelle
5 (Kroenke, 2001):

Tabelle 5

Einteilung des PHQ-9

Berechneter Skalensummenwert Schweregrad der Depression

0-4 Minimale depressive Symptomatik
5-9 Milde depressive Symptomatik

10-14 Mittelgradige depressive Symptomatik
15-27 Schwere depressive Symptomatik
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Jedes der Items aus dem PHQ-9 korrespondiert zu einem Symptom aus der
Kriteriengruppe A aus dem DSM-IV fur die Diagnose einer Major Depression.
Skalensummenwerte ab 10 werden als klinisch relevant angesehen (Kroenke, 2001).
Kroenke schreibt dem PHQ-9 eine gute Kriteriumsvaliditat und eine sehr gute interne
Konsistenz zu (Cronbachs- Wert von o= 0,89) (Kroenke, 2001). AuBBerdem wurde die
Gleichwertigkeit bzw. Uberlegenheit zu anderen Messinstrumenten nachgewiesen
(Williams et al., 2002).

Der GAD-7 als Teil des PHQ wurde ursprunglich entwickelt, um die generalisierte
Angststorung zu diagnostizieren. Er zeigt aber auch als Screeninginstrument fir die
anderen der haufigsten Angststorungen in der Hausarztpraxis eine gute Validitat: Fir
Panikstdrungen und die soziale Phobie (Kroenke et al., 2007). Gefragt wird nach dem
Auftreten der Symptome einer generalisierten Angststorung in den letzten zwei Wochen
(siehe Anhang). Die Antwortmdglichkeiten und Punktwerte entsprechen denen des
PHQ-9. Da der Fragebogen sieben Fragen umfasst, reichen die Scores von 0-21. Die
Schweregradeinteilung entspricht ebenfalls der des PHQ-9. Skalensummenwerte ab 10
werden als Klinisch relevant angesehen (Kroenke et al., 2010). Hier zeigt der GAD-7
eine Sensitivitat von 89% und Spezifitdt von 82% fur das Vorhandensein einer
Angststorung (Spitzer et al., 2006). In einer reprasentativen deutschen Studie aus dem
Jahr 2008 wurde die Validitat des GAD-7 fir die Allgemeinbevélkerung bestatigt (Lowe
et al., 2008). Die interne Konsistenz hat einen Cronbachs- Wert von o= 0,89 (LOowe et
al., 2008).

2.2.3 Das Telefoninterview

Das etwa zweistlindige Telefoninterview lasst sich in drei Abschnitte gliedern. Im ersten
Abschnitt sollte getestet werden, ob nach dem positiven Screeningergebnis die
Diagnose einer somatoformen Stérung gestellt werden kann. Dies geschah mit Hilfe des
,Composite International Diagnostic Interview™ (CIDI) (siehe 2.2.3.1). Im zweiten
Abschnitt des Interviews folgte die "Telefonbefragung im Rahmen des
Gesundheitsnetzes somatoforme Storungen” in Papierform. Befragt wurden die
Patienten nach einer eventuellen psychotherapeutischen oder psychiatrischen

Behandlung und nach soziodemographischen Merkmalen. Zudem wurden folgende
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Tests durchgefiihrt: Der SF-12, der die gesundheitsbezogene Lebensqualitat erfasst, der
Whiteley-7 flr die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer Hypochondrie und der IPQ-
B, der die subjektive Krankheitswahrnehmung erfragt. Diese Daten wurden fir die
vorliegende Arbeit nicht analysiert. Im dritten Teil wurde das CIDI verwendet, um
eventuelle komorbide Diagnosen (Angststérungen, Depressionen und Posttraumatische

Belastungsstorung) stellen zu konnen (siehe unten).

2.2.3.1 Composite International Diagnostic Interview

Das CIDI ist ein computergeflhrtes, vollstandartisiertes, strukturiertes Interview zur
Diagnostik von psychischen Stérungen nach den Kriterien des DSM-1V und ICD-10,
der 1990 von der World Health Organization (WHO) gemeinsam mit der United States
Alcohol, Drug Abuse und Mental Health Administration (ADAMHA) entwickelt wurde.
Die Fragen werden Wort fir Wort vorgelesen, die Antworten erfolgen nach dem
Ja/Nein- Schema. Bei positiven Antworten erfolgen detailliertere Fragen, um
herauszufinden, ob das Symptom ein psychiatrisches ist. Dank des hohen Grades der
Standardisierung erfordert die Durchfiihrung des CIDI kein besonderes klinisches
Wissen oder Erfahrung. Auch bei Laien ist der CIDI nach einer kurzen Schulung so ein
reliables Diagnoseinstrument (Wittchen et al., 1994). Es erfragt sowohl lifetime

("Hatten Sie jemals..") als auch aktuelle Diagnosen.

Im Interview verwendeten wir die Sektionen C (somatoforme und dissoziative
Stérungen), D (Angststorungen), E (Depressionen) und N (posttraumatische
Belastungsstorung) des CIDI. Zuvor hatten die Patienten in der Hausarztpraxis eine
Liste mit einer Vielzahl korperlicher Beschwerden erhalten. Deren Auftreten, sowie
mdogliche Ursachen (eine somatische Diagnose, Medikamente, Drogen oder Alkohol)
wurden in der Sektion C abgefragt. Kann keine somatische Erklarung gefunden werden,
laufen die Beschwerden unter unklar/somatoform. Weiterhin wird die zeitliche
Dimension anhand des ,,Onsets” der Beschwerden erfasst. Wittchen et al. (1994)
bescheinigten der Sektion C "somatoforme Stérungen™ eine gute Interrater-Reliabilitét
mit einem Kappa-Koeffizienten von 0,68 sowie eine sehr gute Ubereinstimmung

zwischen klinischer Diagnose und CIDI mit einem Kappa-Koeffizienten von 0,90.

Mit der Sektion D des CIDI lassen sich verschiedene Angststérungen diagnostizieren.
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Dem Patienten werden Fragen zu korperlichen Beschwerden bei angstlichen Gefiihlen
oder Besorgnis (D1) vorgelesen, zu der Symptomatik einer sozialen Phobie (D2) und
der Agoraphobie (D3), zu spezifischen Phobien (D41, D48, D55, D63) und zur
Panikstérung (D5).

Mit der Sektion E des CIDI lassen sich depressive Erkrankungen und Dysthymie
diagnostizieren. Die depressive Symptomatik wird erfasst (siehe Anhang, Liste E1).
Neben der Symptomatik wird nach Einschrdnkungen im  psychosozialen
Funktionsniveau wie die Beeintrachtigung im alltdglichen Leben gefragt, sowie geklart,
ob sich die Symptomatik nicht durch Medikamente, Drogen, Krankheit oder Trauer
erklaren lasse. In dem oben genannten Review von Wittchen et al. (1994) wurde die
Test-Retest-Reliabilitdt  fur irgendeine depressive Stérung mit r= 0,66

zusammengefasst, die Interrater-Reliabilitat mit Kappa 0,97.

Als Abschluss des Telefoninterviews flhrten wir die Sektion N (posttraumatische
Belastungsstorung) des CIDI durch. Dem Patienten wird eine Liste mit neun ltems
schriftlich vorgelegt oder alternativ vorgelesen (siehe Anhang, Liste N1). Sie umfasst
folgende schreckliche Ereignisse und Katastrophen: Kriegseinsatz, ernsthafte
korperliche  Bedrohung, sexueller Missbrauch als Kind, Vergewaltigung,
Naturkatastrophen, schwerwiegende Unfalle, Geiselhaft/Gefangenschaft/Entfiihrung
sowie weitere, nicht in der Liste genannte Ereignisse. Hat der Patient mehrere dieser
Ereignisse erlebt, wird nach dem fir ihn als am schlimmsten erlebtem Ereignis gefragt.
Die folgenden Fragen beziehen sich auf dieses Ereignis. Empfand der Patient Furcht,
Entsetzen und/oder Hilflosigkeit, zeigt oder zeigte er Symptome der PTBS
(Wiedererleben, Vermeidung), wie ist die zeitliche Dimension der Symptomatik.
SchlieRlich werden noch Fragen zum psychosozialen Funktionsniveau gestellt: Nimmt
der Patient Hilfe in Anspruch, konsumiert er Alkohol, Drogen oder Medikamente, wie
stark ist er im alltdglichen Leben beeintrachtigt? Die PTBS-Sektion des CIDI wurde in
der letzten Version des CIDI eingeftihrt. In einer Studie aus dem Jahr 2012 (Quintana et
al., 2012) wurde ihm bezlglich der DSM-1V Diagnose eine méldige Sensitivitat von
51,5%, eine hohe Spezifitat von 94,1% und ein kappa-Koeffizient von 0,46 bescheinigt.
Die Autoren warnten vor einer hohen Rate an falsch negativen Ergebnissen. In seinem
Review zu Reliabilitats- und Validitatsstudien zum CIDI fassten Wittchen et al. (1994)
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die zu dem Zeitpunkt vorhandenen Datensétze aus mehreren Studien zusammen und

kamen auf gute bis sehr gute Kappa- Koeffizienten fur die Reliabilitat der Sektion D.

2.3 Statistische Auswertung

Die Verwaltung und statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm
SPSS fir Windows (Statistical Package for the Social Sciences, Version 22). Zur
Beschreibung der Studienpopulation wurden deskriptive Daten berechnet (Haufigkeiten,

Mittelwert, Standardabweichung).

Fur die Fragestellung 1, ob sich Patienten mit Traumata in der Vorgeschichte von
solchen ohne Traumata hinsichtlich der Schwere der somatoformen Symptomatik
unterscheiden, wurde der t-Test fir unabhdngige Variablen verwendet, der untersucht,
ob sich Mittelwerte von zwei unabh&ngigen Stichproben signifikant unterscheiden
(Diehl und Staufenbiel, 2007). Unabhangige Variable war das Vorliegen eines Traumas
bzw. eine PTBS, abhédngige Variable der Summenwert des PHQ-15. Des Weiteren
wurde eine multiple lineare Regression gerechnet, durch die eine abhéngige Variable
(PHQ-15) durch mehrere unabhdngige Variablen (soziodemographische Faktoren,
komorbide Angststorung und Depression, Trauma/PTBS) erklart werden kann (Field,
2011).

Fur die Fragestellung 2, bei der Patienten mit Trauma und solche ohne Trauma
hinsichtlich komorbider Angststorungen und depressiver Erkrankungen untersucht
wurden, kam der Chi-Quadrat-Test zum Einsatz. Er untersucht, ob eine beobachtete
Héaufigkeitsverteilung signifikant von einer erwarteten Haufigkeitsverteilung abweicht
(Diehl und Staufenbiel, 2007). Zur weiteren Analyse erfolgte fir die signifikanten
Ergebnisse eine logistische Regressionsanalyse, zum Zusammenhang zwischen der
kategorial ausgepragten abhangigen Variablen (Angststérung/ Angststérung und/oder
Depression) und mehreren unabhédngigen Variablen (Soziodemographische Faktoren,
komorbide Stérungen, PTBS) (Field, 2011).
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Fur die Fragestellung 3 wurde neben dem Chi-Quadrat-Test eine unifaktorielle
Varianzanalyse verwendet, um Unterschiede zwischen Patienten mit sexuellem Trauma,
nonsexuellem Trauma und keinem traumatischen Erlebnis bezlglich der Schwere der
somatoformen Symptome zu untersuchen. Die unifaktorielle Varianzanalyse ist ein
interferenzstatistisches Instrument, das die Mittelwerte mehrerer Gruppen miteinander
vergleicht (Field, 2011).

Als Signifikanzniveau wurde in dieser Arbeit fur alle Berechnungen ein p-Wert < .05
gewdhlt und zweiseitig getestet. P-Werte < .10 wurden als Tendenz interpretiert.

Tabelle 6 zeigt die verwendeten statistischen Verfahren.

Tabelle 6
Verwendete statistische Verfahren zur Beantwortung der Fragestellungen
Analyse Statistisches Verfahren
1. Stichprobenbeschreibung Deskriptive Statistik
2. Fragestellung 1 t-Test flr unabhédngige Stichproben,
multiple lineare Regression
3. Fragestellung 2 Chi-Quadrat-Test,
Logistische Regressionsanalyse
4. Fragstellung 3 Unifaktorielle Varianzanalyse, Chi-

Quadrat Test
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3 Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Datenerhebung und deren

Auswertung dargestellt.

3.1 Stichprobenbeschreibung

2383 Patienten wurden gebeten, an der Studie teilzunehmen. 2200 (92,3%) von ihnen
kamen flr das Screening in Frage, da sie die Einschlusskriterien erflllten. 374
verweigerten die Teilnahme am Screening. So nahmen 1756 Patienten (73,7%) an der
Befragung teil. Von diesen Teilnehmern hatten 269 (15,3%) ein positives Screening-
Ergebnis und kamen somit fir die Teilnahme am Telefoninterview in Frage. 131
Interviews konnten realisiert werden, 79 Patienten verweigerten die Teilnahme am
Telefoninterview und 59 Patienten konnten nicht erreicht oder aus anderen Griinden
nicht interviewt werden. 117 Patienten erftllten die Kriterien flr die lifetime-Diagnose
einer somatoformen Stérung. Davon machten 104 Patienten Angaben zum Erleben eines

traumatischen Ereignisses. Diese wurden fur die vorliegende Auswertung analysiert.

Im Folgenden zeigt Abbildung 1 die Entstehung der Stichprobe.
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Angesprochene Patienten
n=2383

Einschlusskriterien nicht

erfiillt |

n =183

Teilnahme am Screening
verweigert n =374

Teilnahme am Screening
n=1756

Positives Screeningergebnis
n=269

Negatives Screeningergebnis
n=1378

Teilnahme am
Telefoninterview n= 131

Teilnahme am
Telefoninterview verweigert
n = 79, nicht erreicht/ anderer
Grund

n=3>59

Diagnose einer
somatoformen Storung

n=117

Angabe zum Erleben eines
Traumas, Daten analysiert

n =104

Abbildung 1

Trauma erlebt n= 59

Entstehung der Stichprobe
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3.2 Patientenkollektiv

Die Patienteneigenschaften werden in Tabelle 8 dargestellt. Berticksichtigt wurden die
soziodemographischen Daten sowie die korperlichen, depressiven und angstlichen
Symptome bei den Patienten mit der Diagnose einer somatoformen Stérung sowie
vergleichend die Patienten, die ein Trauma erlebt haben und jene, die kein Trauma
erlebt haben. Diese Daten sind dem Screening-Fragebogen enthommen. Des Weiteren
wird die Prévalenz der Komorbiditat mit Angsterkrankungen, Depressionen und PTBS

dargestellt, diese Diagnosen wurden mittels CIDI-Interview gestellt.

Tabelle 7 zeigt die soziodemographischen Daten der Patienten in der Stichprobe. Es
wird die auBerdem die Traumapravalenz dargestellt, sowohl die Traumapravalenz derer,
die eine somatoforme Stérung haben als auch die jener, die von komorbiden

Angststorungen oder Depressionen betroffen sind.
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Tabelle 7

Eigenschaften der Stichprobe

Gesamtstichpro  Patienten mit Patienten ohne  Statistischer
be n=104 Trauman=59 Trauman=45 Vergleich

mit/ohne
Trauma

Geschlecht 85 (81,7%) 50 (84,7%) 35 (77,8%) x> =0,83

weiblich p =.362

Alter,Mittelwer 45,62 45,8, 45,4, t=-0,150

t (SD, Range) (SD 14,96, (SD 14,89, (SD 15,239, p=.881

Yggha”de”e Datensatze  19-82) Range 20-82) Range 19-76)

Bildung 42 (42,4%) 19 (35,2%) 23 (51,1%) =255

(>10 Jahre p=.110

Schulbildung)

Vorhandene Datensétze

98

Nationalitat 96 (93,2%) 56 (94,9%) 49 (90,9%) ¥? = 0,64

(deutsch) p =424

Vorhandene Datensétze

103

In einer 75 (72,8%) 38 (64,4%) 37 (84,1%) ¥?=4,93

Partnerschaft p=.026

Vorhandene Datensétze

103

PHQ-15 14,85 (SD 3,45) 15,46 (SD 3,186) 14,04 (SD3,662) t=2,101

(Mittelwert, p =.038

SD)

PHQ-9- 12,53 (SD 4,71) 12,17 (SD 4,75) 13,00(SD 4,66) t=0,891

(Mittelwert, p=.375

SD)

GAD-7 11,10 (SD 4,782) 11,07 (SD4,67) 11,13(SD4,96) t=0,069

(Mittelwert, p=.945

SD)

Komorbide 69 (71,1%) 37 (69,8%) 32 (72,7%) ¥?=0,10,

Depression p=.752

Vorhandene Datensétze

n =97

Komorbide 62 (59,6%) 37 (62,7%) 25 (55,6%) ¥ =0,54

Angststérung p=.461

PTBS 20 (17,1%) 20 (33,9%) 0

39



Tabelle 8 zeigt die Traumapravalenz bei Patienten mit somatoformer Stérung und

komorbiden Angststérungen und Depressionen.

Tabelle 8
Anteil der Patienten, die ein Trauma berichten

Trauma (%o) Kein Trauma (%b)
Somatoforme Stérung 59 (56,7%) 45 (43,3%)
Komorbide depressive 37 (53,6%) 32 (46,4%)
Stérung
Komorbide Angststérung 37 (59,7%) 25 (40,3%)

3.3 Fragestellung 1: Schweregrad der aktuellen somatoformen
Symptomatik bei Patienten mit Trauma oder PTBS in der
Vorgeschichte

Die Hypothese, dass Patienten mit einem traumatischen Erlebnis in der Vorgeschichte
schwerer von somatoformen Symptomen betroffen sind, wird im folgenden Abschnitt
uberprft.

59 der Patienten (56,7%) mit der Diagnose einer somatoformen Stérung berichteten von
einem traumatischen Ereignis in ihrer Vorgeschichte. 58,8% der Frauen berichteten von
einem traumatischen Erlebnis, bei den Mannern waren es 47,4%. Das am haufigsten
berichtete Trauma stellte eine ernsthafte korperliche Bedrohung dar (29,8% der
Patienten), gefolgt von schwerwiegenden Unféllen und sexuellem Missbrauch (je
14,4%) und Vergewaltigung (13,5%). 10,6% der Patienten berichteten von einem nicht
in der Traumaliste vorkommenden traumatischen Ereignis, hier wurden auch nicht

traumatisierende Ereignisse genannt.

20 Patienten (17,1%) mit somatoformer Storung erfullten die Kriterien flr die Diagnose
einer PTBS, 15,8% der Frauen und 22,7% der Méanner. 33,9% der Menschen mit einem
traumatischen Erlebnis in der Stichprobe hatten nachfolgend eine PTBS. Das am
h&ufigsten zu einer PTBS flihrende traumatische Ereignis stellte die Vergewaltigung dar
(57,1% der Patienten mit Vergewaltigung haben eine PTBS), gefolgt von anderen
traumatischen Ereignissen (55,6%) und sexuellem Missbrauch als Kind (46,7%). Bei
den Patienten, die an einer PTBS litten und andere traumatische Ereignisse angaben

wurden genannt: Morddrohung, Feuer, Abtreibung, Lebensgefahr der Ehefrau und des
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Kindes bei Geburt, plétzlicher Tod eines Angehdrigen.

Tabelle 9 zeigt die Haufigkeit der verschiedenen Traumata und den jeweiligen Anteil
der PTBS-Diagnosen.

Tabelle 9
Haufigkeit der Traumata und jeweiliger Anteil an Patienten mit PTBS Diagnose, Gesamtstichprobe
n=104, 13 Patienten machten keine Angabe bzgl. Trauma

Trauma-Art Gesamtstichprobe Patienten mit Davon mit

n=104 Trauman =59 PTBS-Diagnose
n=20

Schreckliche Erfahrung 2 (1,9%) 2 (3:4%) 1* (50%)

bei Kriegseinsatz

Ernsthafte kérperliche 31(29.8%) 31 (52.5%) 17 (39,7%)

Bedrohung

Vergewaltigung 14 (13,5%) 14(23,7%) §°(57,1%)

Sexueller Missbrauch 15 (14.4%) 15 (25,4%) 7(46,7%)

als Kind

Schwerwiegender Unfall 15 (14,4%) 15 (25,4%) 5°(33,3%)

Gefangenschaft, 1(1%) 1 (L7%) 1"(100%)

Geiselhaft, Entfihrung

Zeuge eines der o.g. 11 (10,6%) 11 (18,6%) 3°(27,3%)

Ereignisse

Anderes Ereignis O (87.7%) 9 (15,3%) 5°(55,6%)

*= Mehrfachtraumatisierungen méglich

Die Schwere der somatoformen Symptomatik wurde mittels PHQ-15 operationalisiert.
Der PHQ-15-Mittelwert der Patienten mit einem traumatischen Erlebnis betrug 15,46
(SD 3,186), dies entspricht einer schweren somatoformen Symptomatik. Der PHQ-15-
Mittelwert der Patienten ohne traumatisches Erlebnis in der Vorgeschichte betrug 14,04
(SD 3,662), dies entspricht einer mittelgradigen somatoformen Symptomatik. Patienten
mit traumatischem Erlebnis in der Vorgeschichte litten also unter einer schwereren
somatoformen Symptomatik, dieser Unterschied wurde im t-Test fur unabhéngige
Stichproben signifikant (t = 2,101, p =.038). Die Effektstarke Cohen’s d betrdgt 0,42, r
= 0,2046, dies entspricht einem kleinen Effekt.

Bezuglich des Geschlechtsunterschiedes liess sich feststellen, dass der PHQ-15-
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Mittelwert aller Frauen mit somatoformer Stérung 15,09 (SD 3,37) betrug, was einer
schweren Symptomatik entspricht, der der Manner 13,73 (SD 3,33), was einer
mittelgradigen Symptomatik entspricht. Dieser Unterschied wurde nicht signifikant (t =
-1,720, p = .088), es ist jedoch eine Tendenz erkennbar, dass Frauen eine schwerere
somatoforme Symptomatik aufweisen. Frauen mit psychischem Trauma hatten einen
PHQ-15-Mittelwert von 15,64 (SD 3,11), Frauen ohne psychisches Trauma 14,20 (SD
3,74) (t = -0,1930, p = .057), Méanner mit psychischem Trauma hatten einen PHQ-15-
Mittelwert von 14,44 (SD 3,58), Ménner ohne psychisches Trauma von 13,50 (SD
3,504) (t=-0,581, p =.569).

Um zu untersuchen, ob das Vorhandensein traumatischer Erlebnisse auch nach
statistischer Kontrolle von soziodemographischen Faktoren und komorbider depressiver
und angstlicher Symptomatik mit der Schwere somatoformer Symptomatik
zusammenhéngt, wurde eine hierarchische multiple lineare Regressionsanalyse
durchgefihrt. Untersucht wurde der Zusammenhang zwischen der unabhédngigen
Variable Trauma und der abhangigen Variable somatoformer Symptomatik, indem drei
Modelle verglichen wurden. Modell 1 enthielt soziodemographischen Faktoren (Alter,
Partnerschaft, Geschlecht, Schulbildung), in Modell 2 erfolgte die Hinzunahme der
komorbiden depressiven und dngstlichen Symptomatik, in Modell 3 die Hinzunahme
des traumatischen Erlebnisses. Keines der Modelle war signifikant. Der Zusammenhang
zwischen Trauma und somatoformer Symptomatik verschwand unter der Kontrolle von
soziodemographischen Faktoren (Alter, Partnerschaft) und komorbider depressiver und

angstlicher Symptomatik.
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Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse.

Tabelle 10
Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse fiir den Zusammenhang zwischen der
unabhangigen Variable Trauma und der abhangigen Variable somatische Beschwerden®

Modell Modell 2 Modell
1 3
Merkmale beta t p beta T p beta t p
Alter -0,27 - 0,824 -0,007 - 0,951 0,001 0,006 0,995
0,223 0,061
Geschlecht, 0,089 0,857 0,304 0,095 0,924 0,358 0,073 0,717 0,475
weiblich
Partnerschaft, 0,077 0,743 0,46 0,023 0,208 0,835 -0,027 - 0,808
ohne feste 0,244
Partnerschaft
Bildung, >10 -0,143 - 0,196 -0,148 - 0,176 -0,119 - 0,273
Jahre 1,302 1,364 1,102
Angst, 0,040 0,304 0,762 0,011 0,006 0,995
Depression 0,175 1,335 0,186 0,233 1,694 0,094
Traumatisches 0,204 1,936 0,056
Erlebnis
Modell R2%orrigier = -0,005, R%orrigiet = 0,0013, R2orrigiert = 0,42, F=1,604,
F=0,873,p=.483 F=1,210, p=.309 p=.144

*Summenscore des PHQ-15

Vergleichend wurden die Patienten mit der Diagnose einer PTBS hinsichtlich der
Schwere der aktuellen somatoformen Symptomatik betrachtet. Der mittlere PHQ-15 der
Patienten mit PTBS-Diagnose betrug 15,65 (SD 2,66), entsprechend einer schweren
somatoformen Symptomatik. Der mittlere PHQ-15 der Patienten ohne PTBS-Diagnose
betrug 14,65 (SD 3,399), entsprechend einer mittelgradigen Symptomatik. Im t-Test flr
unabhéngige Stichproben fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten
mit PTBS und solchen ohne PTBS (t = -1,160, p = .249).

3.4 Fragestellung 2: Komorbiditatsstruktur mit Angststérungen und
depressiven Erkrankungen

Die Hypothese, dass Patienten mit einer somatofomen Stérung und mit einem
traumatischen Erlebnis in der \orgeschichte oder PTBS haufiger unter einer
komorbiden Angststorung und/oder Depressionen leiden, wird im folgenden Abschnitt
uberpruft.
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In unserer Stichprobe litten 73,5% an einer komorbiden depressiven Erkrankung oder
Angststorung, 46 (78%) Patienten mit Trauma und 39 (86,7%) Patienten ohne Trauma
(> =1,294, p = .255).

69 (71,1%) Patienten der Stichprobe hatten eine komorbide depressive Storung. 37
(69,8%) der Patienten, die von einem Trauma berichten, hatten eine Depression, von
den Patienten ohne Trauma waren es 32 (72,7%). Patienten, die von einem Trauma in
ihrer \Vorgeschichte berichteten, litten nicht signifikant h&aufiger unter depressiven
Erkrankungen als solche ohne Trauma in der Vorgeschichte (¥* = 0,10, p = 0,752). Auch
waren sie nicht schwerer von der depressiven Symptomatik betroffen. Der PHQ-9
Mittelwert der Patienten ohne Trauma betrug 13,00 (SD 4,656), der mit Trauma
12,17(SD 4,753) (p = .375), jeweils entsprechend einer mittelgradigen depressiven
Symptomatik.

62 (59,6%) der Patienten in der Stichprobe erfullten die Kriterien fiir eine Angststérung.
\on den Patienten mit einem psychischen Trauma hatten 37 (62,7%) eine Angststérung,
jene ohne psychisches Trauma 25 (55,6%). Auch bezuglich der Haufung der
Komorbiditdt mit Angststérungen fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen
Patienten mit und ohne ein traumatisches Erlebnis in der Vorgeschichte (> = 0,54, p =
.461). Bezlglich der Starke der Symptomatik fand sich ebenfalls kein Unterschied,
Patienten ohne psychisches Trauma hatten einen mittleren GAD-7 von 11,13 (SD
4,957), Patienten mit einem psychischen Trauma von 11,07 (SD 4,686), (p = .945),
jeweils entsprechend einer mittelgradigen Symptomatik.

Des Weiteren wurde der Zusammenhang zwischen Angststérungen und Depressionen
mit der Diagnose einer PTBS betrachtet. Hier zeigte sich, dass Patienten mit einer
PTBS-Diagnose haufiger komorbide depressive Erkrankungen oder Angststorungen
hatten. So litten 19 (95%) Patienten mit einer PTBS unter Angststdrungen und/oder
Depressionen, bei den Patienten ohne PTBS Diagnose waren es 66 (78,6%). Dieser
Unterschied wurde im Chi-Quadrat-Test tendenziell signifikant (y*> = 2,920, p = .087).
Der Zusammenhang ist auf die grof’e Komorbiditat mit Angststoérungen zurtickzufuhren:
85% der Patienten mit einer PTBS hatten auch eine Angststérung. Bei den Patienten, die
keine PTBS-Diagnose hatten waren es 53,6% (y*> = 6,628, p = .010). Dies entspricht
einer mittleren Effektstirke von Cramer’s V = 0,252. Beziliglich der Schwere der
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Symptomatik liess sich hingegen kein Unterschied feststellen. Beide Gruppen wiesen
eine mittelgradige Symptomatik auf: Der mittlere GAD-7 bei Patienten mit PTBS-
Diagnose betrug 11,80 (SD 4,503). Der mittlere GAD-7 der Patienten ohne PTBS
Diagnose betrug 10,93 (SD 4,866). Dieser Unterschied wurde nicht signifikant (p =
.618). Patienten mit einer PTBS-Diagnose waren nicht signifikant haufiger von
Depressionen betroffen. 76,5% der Patienten mit PTBS-Diagnose hatten eine
Depression, 70% der Patienten ohne PTBS (y? = 0,286, p = .593). Sie litten auch nicht
unter einer schwereren depressiven Symptomatik (12,02, SD 4,932 vs. 12,64, SD
4,866). Dieser Unterschied wurde nicht signifikant (p = .546).
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Tabelle 11 zeigt die Komorbiditéatsstruktur sowie den Schweregrad der dngstlichen und
depressiven Symptomatik bei Patienten mit Trauma in der Vorgeschichte, keinem
Trauma, PTBS-Diagnose und keiner PTBS-Diagnose jeweils im statistischen Vergleich
mittels Chi-Quadrat-Test.

Tabelle 11
Komorbiditatsstruktur im statistischen Vergleich
Traumainder Kein Statistischer Diagnose Keine Statistischer
Vorgeschichte Trauma  Vergleich PTBS Diagnose Vergleich
n =59 n =45 Trauma/kein  n=20 PTBS
Trauma n=2384
Diagnose 46 (78%) 39 ¥ =1,294 19 (95%) 66 (78,6%) x2=2,920
Angststérung (86,7%) p=.255 p =.087
oder
Depression
(%)
Diagnose 37 (62,7%) 25 ¥ 2= 0,543 17 (85%)  45(53,6%) x> = 6,628
Angststérung (55,6%) p =.461 p=.010
(%) Cramer’s V =
0,252
Diagnose 37 (69,8%) 32 ¥? = 0,100 13 (76,5%) 56 (70,0%) x>=0,286
Depression (72,7%) p=.752 (n=3 (n=4 p =.593
(%) fehlend) fehlend)
Datensatz 97
GAD-7 11,13 11,07 t=0,069 11,80 10,93 t =-0,499
(Mittelwert, (SD 4,96) (SD 4,67) p=.945 (SD 4,503) (SD 4,866) p=.618
SD)
PHQ-9 13,00 12,17 t=0,891 12,02 12,64 t=0,605
(Mittelwert, (SD 4,66) (SD 4,75) p=.375 (SD4,06) (SD4,866) p=.546
SD)

Zur weiteren Analyse erfolgten hierarchische Regressionsanalysen, um die (tendenziell)
signifikanten Zusammenh&nge naher zu untersuchen. Zun&chst wurde der
Zusammenhang zwischen der unabhéngigen Variable PTBS und der abhédngigen
Variable Komorbiditdt Angst und/oder Depression und PTBS unter statistischer
Kontrolle von soziodemographischen Variablen und der somatoformen Symptomatik
untersucht. In Modell 1 erfolgte die Hinzunahme oben genannter soziodemographischer
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Variablen, in Modell 2 die Hinzunahme der somatoformen Symptomatik und in Modell
3 die Hinzunahme der PTBS-Diagnose. Die Modelle 2 (p = .046) und 3 (p = .028)
wurden signifikant mit dem in Modell 3 signifikanten Pradiktor Alter (p = .047).
Patienten mit einem jungeren Alter hatten ein 0,96 faches Risiko, eine Angststérung zu
haben. Das Modell 2 klarte einen Anteil an Varianz von 18,1% auf, das Modell 3 klé&rte

einen Anteil an Varianz von 22,3%.

Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse.

Tabelle 12
Logistische Regressionsanalyse zum Zusammenhang zwischen der unabhangigen Variable PTBS und

der abhangigen Variable Komorbiditat Angst und /oder Depression

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Merkmal Beta Sig Exp(B) Beta Sig Exp(B) Beta Sig Exp(B)
Alter -0,043 .052 0,958 -0,0242  .062 0,959 -0,045 .047 0,956
Geschlecht, -0,212 792 0,809 -0,225 778 0,798 -0,232 779 0,793
weiblich
Partnerschaft, 1,076 138 2,930 0,983 77 2,674 1,065 154 2,901
ohne festen
Partner
Bildung, 0,779 247 2,178 0,922 178 2,541 0,929 183 2,532
>Jahre
Somatoforme 0,129 .166 1,138 0,108 247 1,114
Symptomatik
PTBS 1,582 154 4,863
Modell p =.056 p =.046 p =.028

R2orrigiert R%orrigiert R?corrigiert =

- 0,149 =0,181 0,223

Des Weiteren erfolgte eine logistische Regressionsanalyse zu dem Zusammenhang
zwischen der unabhéngigen Variable PTBS und der abhangigen Variable Angststérung
unter statistischer Kontrolle von denen in Frage 1 genannten soziodemographischen
Variablen und der somatoformen Symptomatik. In Modell 1 erfolgte die Hinzunahme
0.¢. soziodemographischer Variablen, in Modell 2 die Hinzunahme der somatoformen
Symptomatik und in Modell 3 die Hinzunahme der PTBS-Diagnose. Das Modell 3
wurde signifikant (p = .030) mit dem signifikanten signifikanten Pradiktor PTBS (p =

.025). Patienten mit einer PTBS hatten ein 4,8 faches Risiko, eine Angststérung zu
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haben. Das Modell 3 klarte einen Anteil an Varianz von 17,9% auf.

Tabelle 13 zeigt die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse.

Tabelle 13
Logistische Regressionsanalyse zum Zusammenhang zwischen der unabhangigen Variable PTBS und
der abhéngigen Variable Komorbiditat Angst

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Merkmal Beta Sig Exp(B) Beta Sig Exp(B) Beta Sig Exp(B)
Alter -0,030 81 0,971 -0,029 090 0,971 -0,033 .059 0,967
Geschlecht, -0,706 271 0,494 -0,737 0,249 0,479 -0,676 316 0,509
weiblich
Partnerschaft, 0,974 069 2,650 0,919 .087 2,506 0,999 072 2,714
ohne festen
Partner
Bildung, -0,231 623 0,793 -0,143 .765 0,867 -0,235 .638 0,791
>Jahre
Somatoforme 0,077 .240 1,080 0,052 439 1,054
Symptomatik
PTBS 1,560 .025 4,757
Modell p=.179 p=.173 p=.030

Rekorrigiert Rkorrigiert R2orrigiert

= 0,084 =0,102 =0,179

3.5 Fragestellung 3: Unterschied zwischen sexuellem und nonsexuellem
Trauma hinsichtlich somatoformer Symptomatik und
Komorbiditat

Im Folgenden wird die Fragestellung, ob sich Patienten mit einem sexuellen Trauma

von solchen mit einem nonsexuellen Trauma unterscheiden, untersucht.

24 (23,1%) Patienten berichteten von einem sexuellen Trauma (Vergewaltigung oder
sexueller Missbrauch als Kind). Frauen berichteten h&ufiger von einem sexuellen
Trauma, so hatten 25,9% der Frauen ein potentiell traumatisierendes sexuelles Ereignis
erlebt, jedoch nur 10,5% der Manner. Diese berichteten haufiger von nonsexuellen

Traumata, hier waren 36,8% betroffen, bei den Frauen 32,9%.

Der PHQ-15 Mittelwert bei Patienten mit sexuellem Trauma betrug 14,96 (SD 3,35), der
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PHQ-15 Mittelwert der Patienten mit nonsexuellem Trauma 15,80 (SD 3,35), der PHQ-
15 Mittelwert der Patienten ohne Trauma 14,04 (SD 3,662). Im Turkey-HSD nach
ANOVA wurde deutlich, dass sich die somatoforme Symptomatik bei Patienten mit
sexuellem Trauma nicht von solchen mit nonsexuellem Trauma oder ohne traumatisches
Erlebnis (p = .620) unterscheidet.

Abbildung 2 zeigt die PHQ-15-Mittelwerte der Patienten mit nonsexuellem Trauma,

sexuellem Trauma und keinem Trauma.

PHQ15- Mittelwerte

nonsexuelles Trauma

sexuelles Trauma

Kein Trauma

13,4 136 13,8 14 142 144 146 148 15 1572

Abbildung 2
PHQ-15-Mittelwerte bei sexuellem Trauma, nonsexuellem Trauma, keinem Trauma

Auch beziglich der Komorbiditatsstruktur liess sich hinsichtlich der Art des
traumatischen Erlebnisses kein Unterschied feststellen. 17 (70,83%) Patienten mit
einem sexuellen Trauma hatten neben der somatoformen Stérung noch eine
Komorbiditdt mit Angststérungen oder Depressionen, unter den Patienten mit einem
nonsexuellen Trauma waren es 29 (82,96%). 12 (55,6%) Patienten mit einem sexuellen
Trauma litten unter einer depressiven Erkrankung. Bei den Patienten mit einem
nonsexuellen Trauma waren es 25 (80,6%). Hier fand sich kein signifikanter
Unterschied (y 2= 4,37, p = .113). 15 (62,5%) Patienten mit einem sexuellen Trauma
erfillten die Kriterien fir eine Angststérung, 22 (62,9%) mit einem nonsexuellen

Trauma, dieser Unterschied wurde nicht signfikant (x> = 0,54, p = .461).
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Tabelle 14 zeigt die Komorbiditatsstruktur bei Patienten mit nonsexuellem Trauma,

sexuellem Trauma und solchen ohne Trauma.

Tabelle 14
Haufigkeiten von komorbiden Angststérungen und depressiven Erkrankungen
Patienten mit Patienten Patienten Statistischer Vergleich
nonsexuellem mit ohne Trauma  sexuelles
Trauman=35 sexuellem n=45 Trauma/nonsexuelles
Trauma Trauma
n=24
Angst oder 29 (82,9%) 17 (70,8%) 39 (86,7%) ¥ =2,673
Depression (%0) p=.263
Angsterkrankungen 22 (62,9%) 15 (62,5%) 25 (55,6%) 2 =0,54
(%6) p = .461
Depressiv 25 (80,6%) 12 (54,5%) 32 (72,7%) v = 4,37
Erkrankungen (%6) (n=4fehlend) (n=2 (n=1fehlend) p=.113
fehlend)

Patienten mit sexuellem Trauma litten also nicht verstarkt unter komorbiden Stérungen.
Es stellt sich die Frage, ob sexuelle Traumata hdufiger zu einer PTBS flhren. 12 (50%)
Patienten mit einem sexuellen Trauma (n = 24) litten unter einer PTBS. Von den
Patienten mit nonsexuellem Trauma (n = 35) waren es 8 (22,9%). Dieser Unterschied
wurde im Chi-Quadrat-Test signifikant (y? = 25,639, p<.001). Der statistische Effekt ist
stark mit Cramer’s V = 0,497.

Tabelle 15 zeigt die Haufigkeit einer PTBS-Diagnose bei Patienten mit sexuellen und

nonsexuellen Traumata.

Tabelle 15
PTBS-Diagnose hach Trauma
Sexuelles Trauma Nonsexuelles Trauma Statistischer
n=24 n=235 Vergleich
PTBS-Diagnose 12 (50%) 8 (22,9%) . ¥? = 25,639
p<.001
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4 Diskussion

Die vorliegende Dissertation im Rahmen der Sofu-Net-Studie hatte zum Ziel,
Zusammenhdange zwischen somatischen Symptomen, depressiven und Angstsymptomen
mit traumatischen Erfahrungen und PTBS bei Patienten in der Hausarztpraxis néher zu

untersuchen.

Als neuer wissenschaftlicher Aspekt wurde in dieser Dissertation untersucht, ob
traumatisierte Patienten mit somatoformen Storungen schwerer von der somatoformen
Symptomatik betroffen sind und ob sie eine hthere Komorbiditat mit Depressionen und
Angststorung aufweisen. Dies wurde im Setting der Hausarztpraxis untersucht. Das
Wissen um die Relevanz eines traumatischen Ereignisses in der Vergangenheit fur die
aktuelle Symptomatik eines Patienten kann helfen, diese Patienten schneller zu
identifizieren und gezielter zu behandeln.

Weiterhin wurde untersucht, ob beziiglich der Schwere der somatoformen Symptomatik
und des Komorbiditatsmusters ein Unterschied zwischen Patienten mit sexuellen und
nonsexuellen Traumata besteht. In Studien konnte bereits gezeigt werden, dass Frauen
mit sexuellen Traumata signifikant mehr unter somatoformen Symptomen leiden als
solche mit einem nonsexuellen Trauma (Sack et al., 2010) oder mit keinem berichteten
Trauma (Stein et al., 2004).

Die vorliegende Arbeit hatte zum Ergebnis, dass Patienten mit somatoformen
Stérungen, die von einem traumatischen Erlebnis berichten, signifikant unter
schwereren somatoformen Symptomen leiden als solche ohne Traumatisierung. In
unserer Studie bestétigte sich auflerdem die hohe Komorbiditdt von somatoformen
Stérungen mit Angststorungen und Depressionen, ein Zusammenhang mit dem
\orliegen eines Traumas konnte nicht gefunden werden. Die Diagnose einer PTBS
jedoch stellt einen signifikanten Pradiktor fiir eine Komorbiditat mit einer Angststérung
dar. Weiterhin zeigte sich in unter den Patienten mit somatoformen Storungen eine hohe
Préavalenz von Vergewaltigung und Missbrauch mit einem hohen Anteil an PTBS-
Diagnosen. Ein Unterschied in der somatoformen Symptomatik oder der Komorbiditat
mit Angststorungen und Depressionen beziglich der Art des Traumas (sexuell vs.

nonsexuell) fand sich nicht.
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Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studie im Kontext des Forschungsstandes

interpretiert.

4.1 Deskriptive Auswertung der Studienpopulation

104 Patienten wurden fir die vorliegende Arbeit ausgewertet, die im Kklinischen
Interview die Kiriterien fir eine somatoforme Stoérung erfillten und Angaben zum
Erleben eines traumatischen Ereignisses machten. Unter einer Komorbiditat mit einer
depressiven Erkrankung litten 69 (71,1%) der Patienten, eine komorbide Angststorung
hatten 62 (59,6%) der Stichprobe. Dies entspricht Erhebungen zu der Pravalenz von
komorbiden psychischen Stérungen bei Patienten mit somatoformen Symptomen in der
Hausarztpraxis. So wurden 571 Patienten der Poliklinik fur Allgemeinmedizin der
Medizinischen Hochschule Hannover hinsichtlich somatoformer Stérungen untersucht.
70% der Patienten hatten eine weitere psychische Erkrankung. Angststérung und
Depressionen waren mit je 50% vertreten (Rossa und Breull, 2004). Eine andere Studie
fand eine Komorbiditat von somatoformen Stérungen mit Depressionen von 75-90%
und mit Angststérungen von 10-70% (Ebel und Podoll, 1998). 104 der Patienten mit
einer somatoformen Stérung berichteten 59 (56,7%) von einer traumatischen Erfahrung.
Die Kriterien fir eine PTBS-Diagnose im CIDI-Interview erflillten 20
Studienteilnehmer (17,1%).

Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit den Resultaten einer aktuellen deutschen Studie
an Patienten verschiedener Hausarztpraxen (Kuwert et al., 2015). Hier gaben 46% an,
ein Trauma erlebt zu haben, bei 13,8% wurde eine PTBS-Diagnose gestellt. Hier
wurden, anders als in unserer Stichprobe, jedoch auch Patienten ohne somatoforme
Stérung befragt. Zudem wurde, anders als bei uns, fir die Ermittlung der Préavalenz
eines traumatischen Ereignisses ein Selbstauskunftsfragebogen gewéhlt, wéahrend wir
das CIDI verwendeten. Somit sind die Ergebnisse nicht unmittelbar vergleichbar.

Die Lifetime-Prévalenz fiir eine PTBS in der deutschen Allgemeinbevodlkerung liegt
deutlich niedriger als in unserem Setting, sie betragt laut aktueller S3 Leitlinie 1,5-2%
(Flatten et al., 2011).

24 der Patienten mit somatoformer Stérung gaben an, sexuell missbraucht worden zu

sein (23,1%). Dies ist vergleichbar mit einer Studie, bei der 26% der Patientinnen einer
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Hausarztpraxis angaben, in ihrem Leben sexuell missbraucht worden zu sein (Lechner
et al., 1993). Auch die Ergebnisse einer Befragung bezuglich sexueller Gewalt an
Hamburger Studenten sind vergleichbar mit unseren Ergebnissen: 23% der Studentinnen
und 4 % der Studenten gaben an, sexuellen Missbrauch erlebt zu haben (Richter-Appelt
und Tiefensee, 1996). Betrachtet man selektiv Patienten mit psychosomatischen
Erkrankungen, welche besser vergleichbar sind mit dem Patientenkollektiv der
vorliegenden Dissertation, finden sich noch héhere Prévalenzen fur sexuelle Gewalt. In
einer amerikanischen Klinik fur psychische Erkrankungen berichteten 18% der Ménner
und 59% der Frauen von sexueller Gewalt (Hutchings und Dutton, 1997). 35% der
weiblichen und 21% der maénnlichen Patienten einer deutschen Kilinik fir
psychosomatische Erkrankungen berichteten von sexueller Gewalt (Reicherzer et al.,
2008). An einer Stichprobe von Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom lag die Pravalenz
fur Erfahrungen mit sexueller Gewalt bei 28% (Bohn et al., 2013). Niedriger ist die
Prévalenz von sexueller Gewalt in der Allgemeinbevélkerung, in einer amerikanischen
Studie gaben 13% der Frauen und 5% der Manner an, sexuelle Gewalt erlebt zu haben
(Stein et al, 2000). Insgesamt lasst sich also feststellen, dass sich bei Patienten mit
psychischen Erkrankungen, wie es in unserem Setting der Fall ist, eine hdhere

Préavalenz fir sexuelle Gewalt findet als in der Allgemeinbevolkerung.

Die héaufigsten Traumaarten in unserer Stichprobe stellen eine ernsthafte korperliche
Bedrohung mit 30% sowie sexueller Missbrauch im Kindesalter, ein schwerwiegender
Unfall und eine Vergewaltigung mit je 14% dar. Am hdufigsten zu einer PTBS-Diagnose
flhrte eine Vergewaltigung mit 57%, gefolgt von sexuellem Missbrauch als Kind mit
46,7% und einem schwerwiegender Unfall mit 33%. Dass eine Vergewaltigung ein
starker Pradiktor fiir eine PTBS ist, ist aus Studien bereits bekannt (Breslau et al., 1991;
Bruce et al., 2001; Kessler et al., 1995; Maerker et al., 2008). In der Leitlinie wird die
Wahrscheinlichkeit, nach einer Vergewaltigung eine PTBS zu entwickeln, auf 50%
beziffert (Flatten et al., 2011).

Das mittlere Alter der Patienten unserer Stichprobe lag bei 45,6 Jahren (SD 14,96), der
jungste Patient war 19, der alteste 82 Jahre alt. Die Mehrzahl der Patienten waren
weiblich (81,7%). Der tberwiegende Teil der Patienten hat eine mittlere Schulbildung
von bis zu 10 Jahren (57,6%). 93,2% der Teilnehmer waren deutscher

Staatsangehorigkeit, 72,8% lebten in einer Partnerschaft. Zu den soziodemographischen
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Merkmalen bei Patienten mit somatoformen Stérungen gibt es unterschiedliche
Studienergebnisse. So kann man laut aktueller S3 Leitlinie (Hausteiner-Wiehle et al.,
2012) aufgrund von bisherigen Studien, nicht sagen, ob eine Altersgruppe starker von
somatoformen Studien betroffen sei. Was das Geschlechterverhéltnis betrifft, stimmen
die Studienergebnisse darin Uberein, dass Frauen hdufiger von somatoformen Stérungen
betroffen seien, etwa im Verhaltnis 1,5-3:1 (Hausteiner-Wiehle et al., 2012, Jacobi et al.,
2004). Die Grinde hierfir seien noch nicht abschliel’end geklart (Hausteiner-Wiehle et
al., 2012). Urséchlich konnte laut aktueller S3- Leitlinie (Hausteiner-Wiehle et al.,
2012) u.a. auch eine erhodhte Pravalenz von Traumatisierungen und psychosozialen
Belastungen bei Frauen sein, was sich auch in unseren Ergebnissen widerspiegelt.
Petersen und Mitarbeiter schreiben, weibliches Geschlecht sei ein Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer funktionellen Stérung (Petersen et al., 2010). Auch in unserer Studie
erfillten deutlich mehr Frauen die Kriterien fur eine somatoforme Stérung. Beziiglich
des soziodtkonomischen Status der Patienten gibt es Hinweise fur einen Zusammenhang
zwischen niedrigem Status und dem Auftreten und der Prognose von somatoformen
Beschwerden (Hausteiner-Wiehle et al., 2012). Eine niedrige soziale Schicht sei ein
Pradiktor fur das Auftreten von chronischen Schmerzen (Hausteiner-Wiehle et al.,
2012). In der vorliegenden Stichprobe hat der berwiegende Teil einen mittleren
Schulabschluss, Aussagen zur sozialen Schicht wurden jedoch keine gemacht. Andere
Faktoren wie der Familienstand haben laut olde Hartmann (olde Hartmann, 2009)
keinen Einfluss auf somatoforme Stérungen. Der Uberwiegende Teil der Patienten in
dieser Stichprobe lebte in einer Partnerschaft. In der Arbeit werden Patienten verglichen,
die ein Trauma erlebt haben und Patienten, die nicht von einer traumatischen Erfahrung
berichten. Bezliglich der soziodemografischen Daten zeigte sich, dass Patienten mit
einem traumatischen Erlebnis signifikant seltener in einer Partnerschaft lebten als solche
ohne traumatisches Erlebnis. Dieses Ergebnis stimmt mit Breslaus représentativer
Studie Uberein, Geschiedene hatten ein hoheres Risiko fur traumatische Ereignisse als
Verheiratete (Breslau et al., 1998). Hier ist die Frage interessant, inwieweit
Partnerschaften einen protektiven Faktor gegeniber Traumatisierungen darstellen und
wie Traumatisierungen Partnerschaften negativ  beeinflussen. Patienten mit
traumatischen Erfahrungen wiesen in unserer Stichprobe eine Tendenz zu einer weniger
guten Schuldbildung auf als solche ohne traumatisches Erlebnis. So schlossen 35,2%
der Patienten mit traumatischer Erfahrung die Schule mit einem héheren Schulabschluss

als der mittleren Reife ab, bei den Patienten ohne Trauma waren es 51,1%. In der
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reprasentativen Studie zu traumatischen Erlebnissen und PTBS von Breslau (Breslau et
al., 1998) war das Vorliegen eines traumatischen Erlebnisses ebenfalls mit geringerer
Schuldbildung assoziiert. Um den Zusammenhang zwischen geringerer Schulbildung
und Traumatisierung naher zu beleuchten, wére es interessant, das Alter bei der

Traumatisierung zu betrachten.

4.2 Fragestellungen

4.2.1 Fragestellung 1

Bei traumatisierten Patienten liegt eine hohe Pravalenz von psychischen Erkrankungen
vor. Sie befinden sich zu einem groRRen Teil in hausarztlicher Betreuung. Dies schlief3t,
wie oben genannt, auch somatoforme Stérungen mit ein. In dieser Dissertation wird die
Frage gestellt, ob traumatisierte Patienten, die eine somatoforme Stérung haben,
schwerer von der somatoformen Symptomatik betroffen sind als Personen ohne

traumatische Erfahrung.

Die Untersuchung konnte die Hypothese bestatigen: Es zeigte sich, dass traumatisierte
Patienten eine im Mittel schwere somatoforme Symptomatik aufwiesen wahrend jene,
die kein Trauma erlebt haben, unter einer mittleren somatoformen Symptomatik litten.
Dies ist ein signifikanter Unterschied (siehe 3.3) mit einer kleinen Effektstarke. Es ist
zudem die Tendenz erkennbar, dass besonders Frauen schwerer von somatischen
Symptomen betroffen sind (siehe Tabelle 7). Es zeigte sich also, dass Patienten, die ein
Trauma erlebt haben, auf verschiedene Art und Weise auf das Trauma reagieren, auch
mit multiplen korperlichen Beschwerden. Betrachtet man diese Zusammenhénge unter
statistischer Kontrolle von soziodemographischen Faktoren und der Komorbiditat von
Angststorungen und Depressionen, wird der Zusammenhang von traumatischem
Erlebnis und somatoformer Symptomatik aufgehoben (siehe Tabelle 10).

Ein Trauma allein ist demnach kein signifikanter Pradiktor fiir den Schweregrad der
somatoformen Symptomatik, doch ist es mit einer schwereren Symptomatik assoziiert.
Es ist wichtig, dass Hausérzte sich dieser Tatsache bewusst sind. Bei Patienten mit MUS
sollte aktiv nach Traumaerfahrungen gefragt werden, da gerade bei alteren Menschen
Traumatisierungen h&aufig mit somatoformen Stérungen assoziiert sind (Heuft et al.,
1993; Heuft et al.,, 2006). Steckt eine PTBS hinter den Beschwerden, ist eine

traumafokussierte Psychotherapie notwendig, um den Patienten zu helfen.
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Beziiglich der Schwere der somatoformen Symptomatik bei Patienten mit PTBS fand
sich kein signifikanter Unterschied. Dies kann in der homogenen Stichprobe begriindet
sein, denn es wurden nur Patienten mit hohen Scores im PHQ-15 betrachtet.

Die Tatsache, dass somatoforme Stérungen eine haufige Traumafolgestérung darstellen
(Noll-Hussong et al., 2012) und dass Hausarztpatienten, die ein Trauma erlebt, oder
sogar eine PTBS entwickelt haben, schwerer von der somatoformen Symptomatik
betroffen sind als solche ohne Trauma, entspricht Ergebnissen aktuellen Studienlage
(Afari et al., 2014; Loéwe et al., 2011; Sack et al., 2007; van der Kolk, 1996). In einer
deutschen Studie aus dem Jahr 2015 (Kuwert et al., 2015) wurden 400
Hausarztpatienten mittels eines Fragebogens zu somatischen Symptomen (PHQ-15) und
posttraumatischer Belastung (PDS) befragt. Es zeigte sich, dass Patienten mit
traumatischer Erfahrung sowie mit PTBS signifikant starker von den somatischen
Symptomen betroffen waren als solche ohne traumatische Erfahrung oder PTBS. Eine
amerikanische Studie zu Patienten mit PTBS in der primérarztlichen Versorgung kam zu
dem Ergebnis, dass Patienten mit einer PTBS-Diagnose signifikant haufiger zum
Hausarzt gehen und signifikant unter schwereren korperlichen Symptomen leiden.
Zudem war die Symptomschwere der PTBS-Symptomatik assoziiert mit der Intensitat
der korperlichen Beschwerden (Gillock et al., 2005). Studien haben gezeigt, dass die
PTBS als Mediator zwischen traumatischen Erfahrungen und schlechtem
Gesundheitsstatus fungiert (Schnurr und Green, 2004; Wachen et al., 2013). Doch in
einer deutschen Studie an dlteren Menschen zu PTBS und der Komorbiditdt mit
Depressionen und Somatisierungsstorungen (Glaesmer et al., 2012) wurde gezeigt, dass
bereits traumatische Erfahrungen zu einer signifikant hoheren Pravalenz von

somatoformen Stérungen fiihren, nicht nur eine PTBS.

Das Ergebnis dieser Dissertation, dass traumatische Erfahrungen zu einer signifikant
hoheren Symptombelastung von somatoformen Stérungen flhren, wie dies auch
Glaesmers Studie gezeigt hat (Glaesmer et al., 2012), unterstutzt die These, dass
Somatisierung eine direkte Folge von traumatischen Erfahrung sein kann und nicht
durch eine PTBS vermittelt werden muss.

Zur Atiologie von somatoformen Stdrungen bei Patienten mit Traumatisierung, gibt es
einige Hypothesen: So konnte in einer fMRT-Studie gezeigt werden, dass es bei

Patienten mit sexuellem Missbrauch in der Vorgeschichte und einer Schmerzstérung zu
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Verénderungen in schmerzassoziierten Hirnarealen kommt (Noll-Hussong et al., 2010).
Auch dissoziative Prozesse scheinen eine wichtige Rolle zu spielen bei der Entstehung
somatoformer Storungen bei traumatisierten Patienten. So beschreibt das Konzept der
somatoformen Dissoziation von Né&ring und Nijenhus (Naring und Nijenhus, 2005),
dass Traumata nicht nur zu einer psychoformen Dissoziation fuhren, sondern auch zu
somatoformen dissoziativen Symptomen, wie einem veranderten Schmerzempfinden
oder Bewusstseinsverlust.

In diesem Zusammenhang wére es interessant der Frage nachzugehen, auf welche Art
und Weise traumatische Erfahrungen mit somatoformen Stérungen zusammenhéngen

und welche Faktoren die Vulnerabilitat der Betroffenen erhdhen.

Zusammengefasst lasst sich sagen, dass sich sowohl in unserer als auch in anderen
zitierten Studien zeigte, dass traumatische Erfahrungen und PTBS eine grofie Rolle
spielen bei Patienten in der Hausarztpraxis mit somatoformen Stérungen oder
Symptomen. Die These, dass traumatische Erfahrungen ein Risikofaktor fiir organisch
nicht erklarbare korperliche Beschwerden sein kdnnen, wird unterstitzt (Imbierowicz
und Egle, 2003).

Es ist notwendig, dass Hausarzte sich des Zusammenhangs zwischen Traumatisierung
und somatoformen Stérungen bewusst sind, und bei vielfdltigen somatischen
Symptomen, fur die sich keine organische Ursache finden lésst, auch an die Mdéglichkeit
einer (aktuellen oder lang zurtickliegenden) Traumatisierung denken, um den Patienten
eine adaquate Behandlung zu ermdglichen. Denn die PTBS ist eine schwere psychische
Erkrankung und wird noch zu selten diagnostiziert (Davidson und Connor, 1999; Flatten
et al. 2011; Liebschutz et al., 2007). Hausarzte mussen auf diese Entitat aufmerksam
gemacht werden, auch weil sich in der Stichprobe so hohe Pravalenzen fur
Vergewaltigungen und Missbrauch zeigten, die mit einem hohen Risiko einer PTBS

einhergehen.

In weiterer Forschung sollte der Anteil an Patienten in der Hausarztpraxis, die
traumatische Erfahrungen erlebt haben und/oder eine PTBS haben an groferen
Stichproben untersucht werden. Zudem sollte evaluiert werden, ob Screeningmethoden
und definierte Behandlungspfade fir Traumata und PTBS hilfreich wéren, wie dies in

der Sofu-Net-Studie fir somatoforme Storungen geschehen ist, um die betroffenen
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Patienten zu identifizieren und sie einer Therapie zuzufthren.

4.2.2 Fragestellung 2

Zwischen somatoformen Stérungen und Angststorungen sowie depressiven
Erkrankungen herrscht eine hohe Komorbiditat. Entsprechend finden sich diese geh&uft
in der primarérztlichen Versorgung. Fraglich ist, ob traumatische Erfahrungen auf diese
Komorbiditat Einfluss nehmen und sie verstarken. Die vorliegende Arbeit untersucht die
Hypothese, dass Patienten mit einer somatoformen Stdrung, die ein traumatisches
Erlebnis berichten, hdufiger und schwerer unter Angststorungen und Depressionen
leiden als Patienten ohne traumatisches Erlebnis. Da in der vorliegenden Dissertation
traumatische Erlebnisse, somatoforme Stoérungen, Angststérungen und Depressionen

miteinander verknlpft werden, fuhrt diese Fragestellung weiter als bisherige Studien.

Aufgrund der fehlenden Signifikanz liel sich die Hypothese durch die Untersuchung
nicht bestatigen. In der Stichprobe konnte nicht gezeigt werden, dass Patienten mit einer
somatoformen Storung, die ein Trauma erlebt haben, h&ufiger und schwerer von
komorbiden Angsterkrankungen und Depressionen betroffen sind als solche mit
somatoformer Stérung und ohne ein traumatisches Erlebnis. Patienten, die an einer
somatoformen Storung litten und ein Trauma erlebt haben, unterscheiden sich ebenfalls
nicht bezuglich der Haufigkeit des Auftretens einer komorbiden Depression von solchen
ohne Trauma und auch hinsichtlich der Schwere der depressiven Symptomatik findet
sich kein signifikanter Unterschied. Auch bei Angststérungen lasst sich keine Haufung
bei Patienten mit traumatischer Erfahrung beobachten. Festzuhalten ist jedoch, dass
Patienten mit einer somatoformen Stérung in der Hausarztpraxis hohe Komorbiditaten
mit Angststorungen und Depressionen aufweisen und da korperliche Symptome zum
Beispiel Depressionen (Kroenke et al., 2003) verdecken konnen, bestétigt sich die
Notwendigkeit flr den Hausarzt, bei Patienten mit MUS aktiv moégliche psychische

Probleme und Traumatisierung zu erfragen.

Bestatigt hat sich die Hypothese, dass Patienten mit einer komorbiden PTBS signifikant
starker von der Komorbiditdt mit Angststorungen betroffen sind (siehe Tabelle 11).
85% der Patienten mit einer PTBS hatten auch eine Angststérung, bei den Patienten

ohne PTBS waren es 47,4%. In der logistischen Regressionsanalyse zeigte sich mit
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einer mittleren Effektstarke, dass die PTBS einen signifikanten Pradiktor fur das

Bestehen einer Angststorung darstellt (siehe Tabelle 13).

Die Erkenntnis, dass zwischen Angststorungen und PTBS eine hohe Komorbiditat
herrscht und dies eine grolle Relevanz fir die Hausarztpraxis hat, fugt sich in bisherige
Studien ein. So berichteten in einer Studie an Patienten der primararztlichen Versorgung
83% der Patienten mit einer Angststorung von einem traumatischen Erlebnis (Bruce et
al.,, 2001). Dieses Ergebnis ist jedoch nicht vollstandig vergleichbar mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, da sie sich nur Patienten mit einer somatoformen
Stérung konzentriert, um deren Eigenschaften naher zu untersuchen. Nachteilig ist hier
jedoch, dass die Homogenitat der Stichprobe Unterschiede zwischen Patienten mit
Trauma und Patienten ohne Trauma verdecken kann. Es ware eine Studie notwendig,
welche das Ausmall somatoformer, depressiver und angstlicher Symptome im
Zusammenhang mit traumatischen Erlebnissen erhebt, ohne sich auf Patienten mit
somatoformen Stérungen zu beschranken. Auch bezuglich depressiver Erkrankungen ist
eine Komorbiditat mit PTBS bekannt. In deutschen Studien zeigte sich, dass Patienten
mit einer PTBS haufiger unter Depressionen leiden (Glaesmer et al., 2012; Hauffa et al.,
2011). Die hohe Komorbiditat wird dadurch erklart, dass depressive Patienten ein
erhohtes Risiko haben, nach einer traumatischen Erfahrung eine PTBS zu entwickeln
und andersherum Patienten mit einer PTBS ein erhdhtes Risiko einer depressiven
Erkrankung haben (Breslau et al., 2002, Flatten et al., 2011). Gleichzeitig haben
Depressionen und PTBS gemeinsame Risikofaktoren, wie weibliches Geschlecht und
Kindheitstraumata (Breslau et al., 1998, Spinhoven et al., 2014).

In der Sofu-Net-Studie zeigte sich insgesamt eine hohe Komorbiditat von somatoformen
Storungen, PTBS, oder traumatischen Erlebnissen, Angststérungen und Depressionen.
Das Ergebnis der Untersuchung, dass Patienten mit einer PTBS-Diagnose und einer
somatoformen Stérung starker von der Komorbiditdt mit Angststérungen und
Depressionen betroffen sind spricht dafiir, dass eine PTBS auller der somatoformen
Stoérung einen weiteren Risikofaktor fir andere psychische Erkrankungen darstellt,
genau wie Depressionen und Angststorungen einen Risikofaktor fir die Entwicklung
einer PTBS darstellen. Die Relevanz einer PTBS in der hausarztlichen Praxis wurde

bestéatigt.
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Psychische Probleme werden von Hausarzten hdufig tbersehen (Edlund et al., 2004;
Liebschutz et al., 2007). Die hohe Komorbiditatsrate von PTBS kann der Grund sein,
dass sie zugunsten der h&ufiger auftretenden Angst- und depressiven Stérungen
verkannt wird (Flatten et al., 2011; Liebschutz et al., 2007). Andererseits kdnnen
Depressionen aufgrund von vordergrindig geschilderten somatischen Beschwerden

verkannt werden (Kroenke, 2003).

Fur die primararztliche Versorgung ist also wichtig, dass den Arzten die engen
Zusammenhdange zwischen Traumata, somatoformen Stérungen, Angststérungen und
Depressionen bekannt sind, um gezielter nach psychischen Problemen und insbesondere
nach traumatischen Erfahrungen und PTBS-Symptomen zu fragen. Bei komorbiden
Auftreten von Traumatisierung, somatoformer Stérung, Angststérung oder depressiven
Erkrankung kann auch die komorbide Symptomatik durch eine traumafokussierte

Therapie gebessert werden (Flatten et al., 2011).

4.2.3 Fragestellung 3

Sexuelle Traumatisierungen haben einen besonders schweren Einfluss auf die
Betroffenen (Banyard et al., 2001). Sie fiihren haufig zu dissoziativen Prozessen, um
den Schmerz, der durch den Missbrauch entstanden ist, bewéltigen zu kénnen, wodurch
die hohe Rate an psychosomatischen Beschwerden erklart werden kann (Price, 2007).
Zudem haben sexuell traumatisierte Patienten ein besonders hohes Risiko, eine
posttraumatische Belastungsstorung zu entwickeln (siehe 4.1).

Ziel der Dissertation war es die Frage zu beantworten, ob es einen Unterschied
beziglich  der  Schwere der somatoformen  Symptomatik  sowie  der
Komorbiditatsstruktur mit Angststérungen und Depressionen gibt und die Hypothese zu

uberprifen, dass Patienten mit einem sexuellen Trauma schwerer betroffen sind.

Insgesamt berichtete ein hoher Anteil an Patienten in unserer Stichprobe, ein sexuelles
Trauma erlebt zu haben (23,1%), wahrend der Anteil in der Allgemeinbevdlkerung bei
13% der Frauen und 5% der Mé&nner liegt (Stein et al., 2000). Hierunter fallen sexueller
Missbrauch als Kind und eine Vergewaltigung. Frauen waren hdufiger von einem
sexuellen Trauma betroffen, 25,9% der Frauen berichteten von einem sexuellen Trauma,

aber nur 10,5% der Manner. Von einem nonsexuellen Trauma hingegen waren Manner
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haufiger betroffen (32,9% der Frauen und 38,8% der Manner, insgesamt 36,8%).

Die Hypothese, dass sexuell traumatisierte Patienten mit somatoformer Stérung, starker
von der somatoformen Symptomatik und haufiger von Angsterkrankungen und
Depressionen betroffen sind, konnte nicht bestatigt werden (siehe Tabelle 14).So wiesen
Patienten mit einem sexuellen Trauma keine hoheren PHQ-15-Werte auf als die
Patienten, die von einem nonsexuellen Trauma berichteten. Auch waren sie nicht

haufiger von Angsterkrankungen betroffen.

Diese Ergebnisse widersprechen aktuellen Studien, dass sexuell traumatisierte Patienten
signifikant mehr korperliche Symptome berichten als Patienten mit nonsexuellem
Trauma oder gar keinem traumatischen Erlebnis (Sack et al., 2007; Sack et al., 2010,
Stein et al., 2004). Einschrankend muss man zu unseren Ergebnissen sagen, dass die
Zahl an sexuell traumatisierten Studienteilnehmern relativ gering war und sich unter
Umsténden aus diesem Grund die Ergebnisse aus vorherigen Studien nicht bestétigen
lassen. Des Weiteren kdnnte auch hier die eingeschrénkte Varianz eine Rolle spielen, da
alle Patienten in der Stichprobe hohe PHQ-15-Scores aufweisen. Zur weiteren
Erforschung des Zusammenhangs zwischen sexuellen Traumata und somatoformen
Beschwerden waére eine Stichprobe notwendig, in der alle Patienten in der
Hausarztpraxis einbezogen werden. Auch bezuglich des Auftretens von
Angsterkrankungen und Depressionen bei Patienten mit sexueller Traumatisierung
finden sich in Studien Hinweise, dass sie schwerer betroffen sind als Patienten ohne
sexuelle Traumatisierung. Bei Patienten im spezialisierten Setting einer ambulanten
Klinik fur psychische Erkrankungen, berichteten 18% der Manner und 59% der Frauen
von sexueller Gewalt. Sie waren signifikant haufiger von depressiven Erkrankungen
und Angststérungen betroffen (Hutchings und Dutton, 1997) als die Patienten, die kein
sexuelles Trauma erlebt hatten. \ergleicht man das \orliegen einer sexuellen
Traumatisierung bei Patienten mit Somatisierungsstérung und bei Patienten mit einer
depressiven Erkrankung, zeigt sich, dass Patienten mit Somatisierungsstérung
signifikant haufiger von Kindesmissbrauch berichten als Patienten mit einer depressiven
Erkrankung (Spitzer et al., 2008). Zu diesem Ergebnis kam auch Morrison, als er
Patienten mit Somatisierungsstérung und affektiven Erkrankungen hinsichtlich ihrer
sexuellen Traumaerfahrungen verglich. Bei den Patienten mit Somatisierungsstérung

waren es 55%, bei den Patienten mit einer affektiven Stérung 16% (Morrison et al.,
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1989), die sexuelle Gewalt erlebt hatten.

Es zeigte sich also sowohl in unserer als auch in anderen Studien, dass somatoforme
Stérungen bei Patienten mit sexuellen Traumata eine héufige Folgeerkrankung
darstellen. Da sich Patienten mit somatoformen Stérungen hdufig in hausérztlicher
Betreuung befinden, spielen sexuelle Traumata auch in der Hausarztpraxis eine grof3e
Rolle. Sexuelle Traumata sind mit schweren Folgen fur die Opfer verbunden, denn es
zeigte sich, dass Patienten mit sexuellem Trauma signifikant haufiger an einer PTBS
erkranken. Die Halfte der Opfer von sexueller Gewalt in unserer Stichprobe hatten die
liftetime Diagnose einer PTBS (siehe Tabelle 15). Dies passt zu der Erkenntnis von
Kessler (1995), dass eine Vergewaltigung mit dem hochstem Risiko behaftet ist, eine
PTBS zu entwickeln. Auch die aktuelle S3-Leitlinie weist der Vergewaltigung die
hdchste Rate an PTBS zu (50%) (Flatten et al., 2011).

Hausarzte mussen also sensibilisiert sein flr dieses Thema und auch bei Frauen, die
vordergrundig mit korperlichen Beschwerden deren Rat suchen, an die Mdglichkeit
eines sexuellen Traumas denken, denn nur 5% der Frauen, die sexuelle Gewalt erlebt

haben, sprechen dartiber mit dem Hausarzt (Lechner et al., 1993).

Um die Frage zu kléren, ob Patienten mit einer somatoformen Stérung, die ein sexuelles
Trauma erlebt haben, verstarkt unter den Symptomen leiden und andere
Komorbiditdtsmuster aufweisen als Patienten, die ein nonsexuelles Trauma erlebt
haben, waére weiterfiihrende Forschung notwendig, die eine inhomogenere Stichprobe

und eine grolere Zahl an Patienten mit sexuellen Traumata aufweist.

4.3 Limitationen/ methodische Einschrankungen

Im folgenden Abschnitt sollen die Erhebung der Daten und die Ergebnisse meiner

Dissertation kritisch betrachtet werden.

Die Daten von 1756 Patienten aus verschiedenen Hamburger Stadtteilen wurden im
Rahmen der groR8 angelegten Sofu-Net Studie erhoben. So wurden Selektionseffekte
aufgrund von stadtteiltypischen sozidemographischen Bedingungen verhindert. Um zu

gewadhrleisten, dass alle Patienten angesprochen wurden, befanden sich der GroRe der
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Praxis angepasst ein bis zwei Studienmitarbeiter in der Praxis. Zudem wurden fiur das
Screening die Selbstauskunftfragebdgen PHQ-15, PHQ-9 und der GAD-7 verwendet.
So war es moglich die hohe Zahl an Studienteilnehmern zu erfassen. Die PHQ-
Fragebdgen weisen gute Testgutekriterien auf (Kroenke et al., 2001; Léwe et al.,2008;
Spitzer et al., 2006; Van Ravensteijn et al., 2009; Williams et al., 2002). Mittels PHQ-15
ist zwar keine klinische Diagnose moglich, doch ein hoher Score im PHQ-15 deutet auf
das Vorliegen einer somatoformen Storung hin (Korber et al., 2011). Als nachteilig am
PHQ-15 muss bemerkt werden, dass er nicht zwischen kdérperlich bedingten
Symptomen und medizinisch nicht erklarbaren Symptomen unterscheiden kann (Kdrber
et al., 2011). Kritisch ist anzumerken, dass durch die Einschlusskriterien in die Studie
mittels PHQ (PHQ15>15, bzw. >10 bei zusétzlichen angstlichen oder depressiven
Symptomen) gewisse Patienten mit somatoformen Stérungen, zum Beispiel mit einem
Schmerzsyndrom, Ubersehen worden sein konnen. Uber diese Patienten konnte somit
keine Aussage getroffen werden. Zudem fiihren die Einschlusskriterien zu einer
Varianzeinschrankung der Stichprobe, da nur Patienten mit einem hohen Score im
PHQ15 betrachtet werden.

Bei einem positiven Screeningergebnis folgte ein standardisiertes, strukturiertes und
computergestitztes Telefoninterview. Dies ermdglicht eine Diagnose nach ICD-10-
Kriterien, welches eine Starke der vorliegenden Arbeit darstellt. Dem CIDI werden gute
Testgutekriterien bescheinigt, (Andrews und Peters, 1998; Wittchen et al., 1994). Hier
ist an der Methodik der vorliegenden Dissertation zu Kritisieren, dass nur lifetime-
Diagnosen von somatoformen Stérungen, Depressionen, Angststérungen und PTBS
betrachtet werden und keine Aussage Uber den Zeitpunkt des Auftretens gemacht wird.
So kann es sein, dass die angenommen Komorbiditadten nicht tatsachlich komorbid
aufgetreten sind. Préaziser ware es gewesen, nur Patienten mit aktueller Diagnose in die
Untersuchungen einzuschlielen. Die Teilnahmequote am Telefoninterview betrug
48,7%, sie schrankt die Generalisierbarkeit unserer Ergebnisse ein. Eine hohere Quote
wére wiinschenswert gewesen. Abschreckend wirkte auf einige Teilnehmer die
durchschnittliche Interviewdauer von zwei Stunden, zudem der Verlust der Anonymitét
im Telefoninterview. Aufgrund der eingeschrénkten Erreichbarkeit der tiberwiegenden
Zahl der Teilnehmer abends und am Wochenende war die durchschnittliche Zeit
zwischen Screening und Durchfuhrung des Interviews mit 66 Tagen relativ lang, was

auf die Teilnehmerquote ebenfalls einen negativen Einfluss gehabt haben konnte.
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Zudem konnte das lange Zeitintervall zu einer zwischenzeitlichen Verénderung der
fluktuierenden Symptomatik gefuhrt haben. Wir koénnen aulerdem keine Aussage
dartiber treffen, ob die Patienten, die abgelehnt haben, am Screening oder am
Telefoninterview teilzunehmen, sich in ihren Eigenschaften von den anderen

unterscheiden.

In den einzelnen Fragestellungen hatten Unterschiede deutlicher werden kénnen, wenn
nicht nur die Patienten mit somatoformen Stérungen betrachtet worden waren, so kam
es zu einer eingeschrankten Varianz. Zudem war die Stichprobe fir Fragestellung 3 zu
klein, Unterschiede konnten nicht signifikant werden. Winschenswert bezuglich der
Fragestellungen zur PTBS waére es gewesen, in der Auswertung zwischen Patienten, die
ein Trauma erlebt haben, jedoch keine PTBS entwickelt haben und denen, die gar kein
Trauma erlebt haben, differenzieren zu konnen. Fir solche Berechnung war die

Stichprobe jedoch ebenfalls nicht von ausreichender Grolie.

4.4 Zusammenfassende Diskussion und Ausblick

Die vorliegende Arbeit beschéftigte sich mit dem in der Hausarztpraxis haufig
auftretendem Krankheitsbild der somatoformen Stdrungen. Die betroffenen Patienten
sollten néher charakterisiert werden, in dem die Prdvalenz traumatischer Erfahrungen
erhoben sowie der Schweregrad der somatoformen Symptomatik und die
Komorbiditatsstruktur mit Angststérungen und Depressionen untersucht wurde. Indem
in dieser Dissertation Traumatisierung, somatoforme Stérungen, Angsterkrankungen
und Depressionen verknlpft werden, und diese Verknupfungen im Setting der

Hausarztpraxis betrachtet werden, fuhrt sie weiter als bisherige Studien.

Insgesamt lieR sich in dieser Studie feststellen, dass Traumatisierungen und PTBS
haufige Komorbiditdten bei Patienten mit somatoformen Stérungen in der
Hausarztpraxis darstellen. Es zeigte sich, dass Patienten mit somatoformer Stérung und
einer psychischen Traumatisierung eine besonders hohe Symptomlast bei somatoformen
Stérungen aufwiesen und dass Patienten mit einer komorbiden PTBS unter einer hohen
Komorbiditt mit Angststorungen litten. AuBerdem wurde deutlich, dass ein sexuelles
Trauma im Vergleich zu einem nonsexuellen Trauma mit einem signifikant hoheren

Risiko behaftet ist, eine PTBS zu entwickeln. Beziiglich der soziodemografischen
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Faktoren zeigte sich, dass traumatisierte Studienteilnehmer signifikant seltener in einer
Partnerschaft lebten und eine Tendenz zu einer weniger guten Schulbildung aufwiesen.
Hier wére es interessant, die ursdchlichen Zusammenhénge zwischen Psychotraumata,

soziodemographischen Faktoren und somatoformen Stérungen naher zu betrachten.

Wie einleitend erwahnt, litten die traumatisierte Patienten unter einer schwereren
somatoformen Symptomatik. Das traumatische Erlebnis bestéatigte sich jedoch nicht als
signifikanter Pradiktor fir somatoforme Beschwerden. Dass Patienten mit
traumatischen Ereignissen unter schwereren korperlichen Symptomen leiden und eine
hohere Prévalenz somatoformer Storungen aufweisen, ist auch Ergebnis anderer
Studien. Diese Studie, die Patienten in der Hausarztpraxis untersucht, hebt jedoch die

Relevanz dieser Komorbiditaten in der primararztlichen Versorgung hervor.

Weiterhin bestatigte sich in der vorliegenden Arbeit der enge Zusammenhang zwischen
somatoformen Storungen, PTBS und Angststorungen. Patienten mit einer komorbiden
PTBS wiesen im hohen MaR auch andere Angststérungen auf und die PTBS stellt einen
signifikanten Préadiktor mit einer mittleren Effektstrdke flr das Vorliegen einer

Angststorung dar.

Zudem zeigte sich, dass Patienten mit einem sexuellem Trauma signifikant haufiger
eine PTBS entwickelten und dass sexuelle Traumata bei Patienten mit somatoformen
Stérungen in der Hausarztpraxis eine hohe Pravalenz aufwiesen, Hausérzte also
sensibilisiert sein mussen fur dieses Thema. Denn gerade Patienten mit einer
\orgeschichte sexueller Gewalt berichten haufig nicht von ihren Erlebnissen, von einer

Traumatherapie wirden sie profitieren (Lechner et al., 1993).

Somatoforme Stérungen, Traumatisierungen, Depressionen und Angststérungen sind
also eng miteinander verknlpft. So sollten Hausarzte bei Patienten mit multiplen
korperlichen Beschwerden oder einer Angststérung an die Madoglichkeit einer,
womoglich lang zurlckliegenden, Traumatisierung oder PTBS denken und eine
sorgfaltige psychosoziale Anamnese durchfiihren. Denn eine &ngstliche, oder auch
depressive Symptomatik kann eine PTBS verdecken. Stehen bei Patienten die
komorbiden Symptome im Vordergrund ist es wichtig, eine Traumatisierung oder PTBS

zu erkennen, um den Patienten therapieren zu kénnen. Denn bei primérer PTBS und
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sekundarer Komorbiditat kann es durch eine traumafokussierte Therapie auch zu einer
Besserung der komorbiden Symptomatik kommen (Flatten et al., 2011). Weiterhin
sollten die Diagnostik von traumatischen Ereignissen und PTBS in der Hausarztpraxis
verbessert werden. Zu diesem Zweck kdnnte man, dhnlich wie im Sofu-Net-Projekt fiir
somatoforme Storungen, evaluieren, ob Screening-Methoden sinnvoll waren, um die
betroffenen Patienten im Verdachtsfall zu identifizieren und sie einer Psychotherapie

zuzufihren.

In der weitergehenden Forschung ware es zudem hilfreich, den Anteil an Patienten mit
traumatischen Erfahrungen und PTBS in der Hausarztpraxis néher zu untersuchen, um
die Prévalenzen besser einschatzen zu konnen. Bezuglich der Frage, ob sexuelle
Traumata mit noch stdarkeren somatoformen Symptomen und einer hoheren
Komorbiditat mit Angststérungen und Depressionen assoziiert sind, waren Studien mit
einer groReren Stichprobe an sexuellen Traumata notwendig. Prospektive Studien zur
Frage der Atiologie von somatoformen Storungen bei Patienten mit traumatischen
Erlebnissen waéren interessant. Auch ware es wichtig, die zeitliche Dimension mit
einzubeziehen, um zu untersuchen, in welcher Phase des Lebens Traumata zu den
gravierendsten Folgen fuhren und wie viel Zeit zwischen Traumatisierung und

somatoformer Storung oder anderen Traumafolgeerkrankungen vergeht.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund: Organisch nicht hinreichend erklarbare Symptome und somatoforme und
funktionelle Stérungen sind ein weit verbreitetes Problem in der Hausarztpraxis und in
der Allgemeinbevolkerung. Das Sofu-Net-Projekt, im Rahmen dessen diese Arbeit
geschrieben wurde, hat zum Ziel, die Erkennung und die Versorgung der betroffenen
Patienten zu verbessern.

Mit somatoformen Stérungen eng verknupft sind Angststorungen und Depressionen
sowie traumatische Erlebnisse und PTBS. Die Patienten weisen hohe Komorbiditaten
auf, zudem koénnen sich Depressionen, Angststorungen und PTBS auch vorwiegend als
korperliche Beschwerden auf3ern. Aufgrund der Verknlpfung dieser Erkrankungen hat
diese Arbeit zum Ziel, die Bedeutung von traumatischen Erlebnissen fur den
Schweregrad von somatoformen Stérungen sowie fur die Komorbiditatsstruktur mit
Angsterkrankungen und Depressionen zu untersuchen und herauszuarbeiten, ob
Patienten mit einem sexuellen Trauma sich von Patienten mit nonsexuellem Trauma in
ihrer Symptomatik unterscheiden.

Material und Methoden: Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen der Post-Erhebung der

Sofunet-Studie von September bis Dezember 2012. Befragt wurden 1756 Patienten in
20 Hamburger Hausarztpraxen. Fir die Arbeit ausgewertet wurden die Daten von 104
Patienten, die die Kriterien flr eine somatoforme Stdrung erfillten und die Angaben
zum Erleben eines Traumas gemacht hatten.

Fur die Auswertung erfolgten Rechnungen mit dem t-Test flir unabhéngige Stichproben,
lineare Regressionsanalysen, der chi-Quadrat-Test, logistische Regressionsanalysen und
die unifaktorielle Varianzanalyse.

Ergebnisse: 56,7% der Patienten gaben an, ein traumatisches Ereignis erlebt zu haben.
Sie haben einen mittleren PHQ-15 von 15,46 (SD 3,186), welcher signifikant héher ist
als bei Patienten ohne traumatisches Ereignis (14,04, SD 3,662) (t = 2,101, p = .038). In
der linearen Regression wird das Modell nicht signifikant, durch die Hinzunahme von
soziodemographischen Variablen ist ein traumatisches Ereignis kein signifikanter
Pradiktor fur den Schweregrad der somatoformen Stérung.

Patienten mit PTBS sind signifikant haufiger von Angststorungen betroffen (%> = 6,628,
p = .010). Eine PTBS ist ein signifikanter Pradiktor (p = .025) fir eine Angststorung.
Patienten mit einer PTBS-Diagnose haben ein 4,8fach erhohtes Risiko fur eine

Angststorung.
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Patienten mit einem sexuellen Trauma leiden signifikant haufiger unter einer PTBS als
Patienten mit einem nonsexuellen Trauma (p<.001).
Schlussfolgerung: Traumatische Erfahrungen und PTBS beeinflussen den Schweregrad

von somatoformen Stdérungen sowie das Vorliegen einer komorbiden Angststérung. Bei
Patienten in der Hausarztpraxis sind sie eine hdufige Entitat. Der Hausarzt muss
geschult darin sein, traumatische Ereignisse bei Patienten mit somatoformen
Beschwerden und PTBS-Symptome zu erkennen, um den Patienten eine adaquate

Therapie zu ermdglichen.
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6 Summary

Background: Medically unexplained symptoms and somatoform and functional
disorders are a common problem in the general population and in primary care. The
Sofu-Net-project aims to improve the recognition of these disorders in the general
practitioner’s office and the inititation of therapy.

Somatoform disorders are linked to depression, anxiety disorders, traumatic life events
and PTSD. There is a high comorbidity between these disorders. Moreover, depression,
anxiety disorders and PTSD can express themselves as bodily symptoms.

Because of the link between these disorders this work aims to investigate the
significance of traumatic life events for the severity of somatoform symptoms as well as
for the comorbidity with depression and anxiety disorders. Furthermore, it investigates
the question whether sexually traumatized patients differ from nonsexually traumatized
patients regarding their symptoms.

Methods: The data collection took place in 20 offices of general practitioners in
Hamburg between September and December 2012. 1756 patients were questioned. The
data provided by 104 patients who fulfilled the criteria for a somatoform disorder and
answered the questions concerning traumatic life events were analysed for this work.
For the statistical analysis independent samples t test, linear regression analysis, chi-
square-test and univariate analysis were used.

Results: 56.7% of the patients stated to have experienced traumatic life events. They
had a middle PHQ-15 of 15.46 (SD 3.186) which was significantly higher in
comparison to those without a traumatic life event (14.04, SD 3.662) (t= 21.01, p =
.038). Regarding linear regression the model is not significant. Therefore, a traumatic
life event is no significant predictor for the severity of a somatoform disorder.

Patients with PTSD suffer significantly more frequent from anxiety disorders (> =
6.628, p = .010). Hence, PTSD is a significant predictor (p = .025) and patients with
PTSD-diagnosis have a 4.8 increased risk for an anxiety disorder.

Patients with a sexual trauma suffer significantly more often from PTSD compared to
patients those without (p<.001).

Conclusion: There is a link between traumatic life events and PTSD with anxiety
disorders and the severity of somatoform disorders. For patients of general practitioners

they are a frequent entity. The general practitioner needs to be trained in recognizing
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traumatic life events and PTSD-symptoms in patients with somatoform symptoms to

enable an adequate therapy for these patients.
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Anhang

psychenet ¢,

A Informationen fiir den Hausarzt (,,Ampelschema*)

Behandlung im Rahmen des Sofu-Net mdglich, wenn 1. oder 2 zutrifft:

1.
Schwere somatoforme
Symptomatik

2

Mittlere somatoforme Symptomatik mit Komorbiditat

(SOM orange + AN oder DEP rot/orange)

(SOM rot)
1. 2.
SOM SOM

15- 30 15- 30

10 - 14 10-14

5-9 5-9

0-4 0-4

und
ANG oder DEP

Behandlungskonsequenz fir alle Untergruppen:

Behandlung des Patienten im SofuNet
Uberweisung an Netzwerkpartner

Wenn somatoforme Symptomatik unauffallig, aber Patient bei Angst- oder
Depressionssymptomatik rot bzw. orange [ psychotherapeutische und / oder pharmakologische

Behandlung erwégen.
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B  Screening-Fragebogen

Universitatsklinikum I PSyChe O

Hamburg-Eppendorf

Hamburger Netz psychische Gesundheit

Institut und Poliklinik far Zentrum fur Innere
Psychosomatische Medizin Medizin
und Psychotherapie Martinistralie 52

20246 Hamburg

Telefon: (040) 7410-59733
Telefax: (040) 7410-54975
b.loewe@uke.uni-
hamburg.de
www.uke.uni-hamburg.de

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. B. Léwe
Direktor

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vielen Dank, dass Sie an unserer kurzen Befragung zu Ihrem gesundheitlichen Befinden
teilnehmen. Mit lhrer Teilnahme helfen Sie uns, die arztliche Versorgung zu verbessern.
Mit der Beantwortung der Fragen erklaren Sie sich einverstanden, dass lhre Angaben
fur Forschungszwecke und fiir die Feststellung der Teilnahmemdglichkeit an einem
ausfihrlicheren Interview ausgewertet werden durfen. Einige wenige Patienten werden
nochmals von uns angesprochen.

Es werden keine personenbezogenen Daten erfragt. Die wissenschaftliche Auswertung
der Daten erfolgt anonym. Der Datenschutz ist gewdahrleistet. Ihre Angaben werden
nicht an Dritte weitergeleitet.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unsere Studienmitarbeiterin vor Ort.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstltzung.

Ihr Studienteam des Instituts fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Gesundheitsfragebogen

Wie stark fuhlten Sie sich im Verlauf
der letzten 4 Wochen durch die
folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

Nicht be-
eintrachtigt

Wenig be-
eintrachtigt

Stark be-

eintrachtigt

Bauchschmerzen ] O 0
0 1 2

Riickenschmerzen \
0 1 2

Schmerzen in den Armen, Beinen oder |
Gelenken (Knie, Huften usw.) 0 1 2
Menstruationsschmerzen oder andere |
Probleme bei der Menstruation 0 1 2
Schmerzen oder Probleme beim O O O
Geschlechtsverkehr 0 1 2
Kopfschmerzen O O O
0 1 2

Schmerzen im Brustbereich O O O
0 1 2

Schwindel \
0 1 2

Ohnmachtsanfélle \
0 1 2

Herzklopfen oder Herzrasen \
0 1 2

Kurzatmigkeit O O O
0 1 2

Verstopfung, nerviser Darm oder \
Durchfall 0 1 2
. Ubelkeit, Blahungen oder )
Verdauungsbeschwerden 0 1 2
Schwierigkeiten, ein- oder ] ] 0
durchzuschlafen, oder vermehrter Schlaf 0 1 2
Miidigkeit oder das Gefihl, keine Energie O O O
mehr zu haben 0 1 2

SOM
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An mehr

Wie oft fihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 An

Wochen durch die folgenden Beschwerden Ubel_’haupt einzelnen ?IS der _Belnahe
R nicht Halfte der jeden Tag
beeintrachtigt? Tagen
Tage
. Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung 6 1 g g
b. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu 0 0 0 0
kontrollieren 0 1 2 3
. Ube