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1. Einleitung

1.1. Uberblick

Nach aktuellen Angaben der WHO nehmen sich jedes Jahr weltweit etwa eine Million
Menschen das Leben.' In Deutschland wurden 11.9 Suizide pro 100 000 Einwohnern
berichtet,? wobei die Inzidenzrate seit 2007 wieder deutlich ansteigt.?> Obwohl Suizidversuche
nicht offiziell dokumentiert werden, wird angenommen, dass die Inzidenz der Suizidversuche
10 bis 20 Mal hoher ist als die der vollendeten Suizide.* Viele Suizidopfer hatten in den
letzten Wochen vor ihrer suizidalen Handlung Kontakt mit dem Hausarzt, aber nur wenige zu
einer spezialisierten psychiatrischen oder psychotherapeutischen Einrichtung.>® Hier wird
deutlich, dass der Hausarzt als primérer Ansprechpartner eine zentrale Rolle in der Préavention
von suizidalem Verhalten spielen sollte.”*® Als ein wichtiger Faktor der Suizidpravention gilt
das Erkennen von Suizidgedanken,'’ da sie als Warnzeichen (,,red flag) und damit als einer
der wichtigsten Risikofaktoren fiir vollendete Suizide beschrieben werden.’*** Obwohl
Studien zu Suizidgedanken zeigen, dass bis zu 10% der Patienten in der Hausarztpraxis unter

aktuell bestehenden Suizidgedanken leiden,'®**%

werden diese nur von den wenigsten
Patienten geauRert.”>* Somit kann es fir den Hausarzt schwierig sein, eine suizidale
Gefahrdung bei den Patienten wahrzunehmen und damit mégliche Risiken einzuschatzen.?
Als bekannte Risikofaktoren fur Suizidalitat gelten laut zahlreichen Studien psychische
Stérungen, Schmerzen oder chronische korperliche Erkrankungen.?”*® Die meisten dieser
Studien fokussieren sich allerdings auf Hochrisikogruppen fir suizidale Handlungen, wie
Patienten mit schweren depressiven Episoden.>*

Obwohl somatoforme Storungen laut Studien mit einer Prévalenz von bis zu 36% neben
depressiven Storungen oder Angsterkrankungen zu den haufigsten psychischen Erkrankungen

in der Hausarztpraxis zahlen,>>°

ist die Suizidalitat bei der somatoformen Patientengruppe
aufgrund fehlender empirischer Studien nur unzureichend erforscht. Patienten mit
somatoformen Storungen leiden unter anhaltenden korperlichen Beschwerden, die nicht
ausreichend durch eine medizinische Ursache erklart werden koénnen.*®? Verschiedene
Untersuchungen haben gezeigt, dass die Patienten mit einer somatoformen Stérung sehr unter
ihren korperlichen Symptomen leiden und sich dadurch in ihrer Lebensqualitdt stark
beeintrachtigt filhlen.”®3®* Neben &lteren, zwischen 1954 und 2004 erschienenen Studien, die

Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen einer diagnostizierten Somatisierungsstérung



und Suizidalitat geben,33636566

wurden kurzlich zwei Untersuchungen verdffentlicht, die sich
mit Suizidalitat bei Patienten mit einer somatoformen Symptomatik beschéftigt haben. Laut
einer aktuellen Studie zur Versorgung ambulanter psychiatrischer Patienten in den
Niederlanden gaben 45% aller Patienten mit einer somatoformen Stdrung suizidale Gedanken
oder Verhaltensweisen an.®” Hierbei wurde allerdings nicht auf mogliche Komorbiditaten
adjustiert, obwohl Patienten mit einer somatoformen Stérung h&ufig zusatzlich unter
Depression und Angst leiden.”®®*®® Eine weitere Untersuchung speziell zu medizinisch
unerklarten Schmerzen in der Allgemeinbevélkerung zeigt, dass die Patienten mit
somatoformen Symptomen eine signifikant hohere Rate an Suizidalitat aufwiesen als
Patienten ohne diese Symptome.®® Dieser Effekt konnte teilweise durch eine psychiatrische
Komorbiditat erklart werden. Die Autoren schlossen daraus, dass die somatoformen
Symptome und die psychiatrische Komorbiditdt moglicherweise in der Entstehung von
Suizidalitat bei Patienten mit medizinisch unerklarten Schmerzen zusammenwirken. Die
Hypothese, dass somatoforme Symptome eine mogliche Rolle in der Entwicklung und
Aufrechterhaltung von Suizidalitat spielen kénnten, wird durch das Modell zur Entwicklung
von Suizidalitat von Wenzel und Beck’ unterstiitzt. Entsprechend diesem Modell kénnen
verschiedene kognitive Prozesse, die teilweise direkt mit der spezifischen Symptomatik des
Patienten verknupft sind, das Auftreten von Suizidgedanken begunstigen. Bei Patienten mit
somatoformen Storungen konnten Aspekte der dysfunktionalen Krankheitswahrnehmung eine
maogliche Variante dieses stérungsspezifisch kognitiven Schemas darstellen und damit einen
individuellen Pfad in der Entwicklung von Suizidalitat darstellen. Die typisch dysfunktionale
Krankheitswahrnehmung der somatoformen Patienten wird von zahlreichen Autoren
hervorgehoben und spielt in der Entwicklung und Aufrechterhaltung der Beschwerden eine
zentrale Rolle.”™”™ Unter anderem sind die Patienten Uberzeugt, dass ihre Beschwerden
unkontrollierbar und langwierig sind, und die Symptome werden sowohl kdrperlich wie auch
emotional als stark beeintrachtigend empfunden.”"" Diese Gedanken kénnten demnach
neben einer mdoglichen psychischen oder somatischen Komorbiditdt das Auftreten von

Suizidgedanken bei Patienten mit somatoformer Stérung fordern.

Das Ziel dieser Studie ist zum einen die Erfassung von Suizidalitat in der Hausarztpraxis aller
Patienten in Abhdngigkeit haufig vorkommender psychischer Beschwerden. Der Schwerpunkt
soll in einem zweiten Schritt auf der Exploration von Suizidalitdt bei Patienten mit
somatoformen Stérungen in der Hausarztpraxis liegen. Neben den in der Literatur

beschriebenen Risikofaktoren fir Suizidalitdt sollen weitere mogliche spezifische



Mechanismen untersucht werden. Hierbei sollen vor allem relevante psychische und
somatische Komorbiditat, sowie die charakteristische dysfunktionale Krankheits-
wahrnehmung der Patienten mit somatoformen Storungen erforscht werden, um eine
maogliche Suizidalitat bei diesen Patienten besser zu verstehen. Eine genauere Kenntnis der
Risikogruppen konnte die Erkennungsrate der suizidgefahrdeten Patienten beim Hausarzt
maoglicherweise erhohen und ihm die Mdoglichkeit geben, eine adédquate suizidpréventive
Behandlung einzuleiten.

1.2. Suizidalitat

1.2.1. Definition und Uberblick

Die WHO hat bisher noch keine einheitliche Definition des Begriffs der Suizidalitat
veroffentlicht. Nach Wolfersdorf und Franke gilt Suizidalitit als ,,die Summe aller Denk- und
Verhaltensweisen von Menschen oder von Gruppen von Menschen, die in Gedanken, durch
aktives Handeln, durch Handeln lassen oder auch durch passives Unterlassen einer fur das
Leben notwendigen Verrichtungen den eigenen Tod anstreben bzw. als méglichen Ausgang in
Kauf nehmen®.”® Hierbei wird Suizidalitit als Ausdruck von ,hicht mehr auflésbarer
Einengung durch objektive oder subjektiv so erlebte Not, von Beeintrachtigung durch
psychische oder korperliche Befindlichkeit, Storung oder deren Folgen* beschrieben.’
Obwohl Suizidalitat auch bei psychisch und kdrperlich gesunden Menschen auftreten kann,
tritt sie doch meist in Verbindung mit psychosozialen Krisen und psychischen Erkrankungen
auf.”” Der in der Literatur teilweise verwendete Begriff des Freitods ist daher laut Wolfersdorf
fir den groRten Teil der suizidalen Patienten falsch, da eine gegenwartige ,,Freiheit und
WahIméglichkeit meist nicht gegeben sei.”’

Suizidalitdt wird meistens als Kontinuitdtsannahme im Sinn von vorausgehenden
Suizidgedanken, starker werdendem Handlungsdruck bis hin zum mdglichen Suizid
verstanden.”® Da Suizidgedanken als Vorstufe und damit als einer der wichtigsten

Risikofaktoren fiir vollendete Suizide beschrieben werden, 8%

gilt deren Behandlung als ein
wichtiger praventiver Faktor der Suizidprophylaxe.'” Unabhangig davon sollten
Suizidgedanken auch als eigenstandiges klinisches Symptom gesehen werden, deren
Behandlung den betréchtlichen Leidensdruck der Patienten lindern und ihnen zusatzliche
Unterstiitzung geben kann.”® Vereinfacht kann zwischen passiven und aktiven

Suizidgedanken unterschieden werden. Passive Suizidgedanken beschéftigen sich mit dem



Wunsch nach Ruhe oder umkreisen Todeswinsche, aktive Suizidgedanken implizieren
Uberlegungen, wie der eigene Tod aktiv herbeigefiihrt werden kann.”® Auch konkrete Plane
und Vorbereitungen zum Suizid fallen in diese Kategorie. Die suizidale Handlung umfasst
den Suizidversuch und den Suizid.® Sowohl der Suizidversuch, der in friiheren Studien
teilweise als ,,Parasuizid“ bezeichnet wird, als auch der Suizid setzen den Willen zur
Selbsttdtung voraus.”’

Innerhalb des ICD-10 wird Suizidalitit als Symptom innerhalb des Kapitel V ,,Psychische und
Verhaltensstorungen® beschrieben.®! Falls diese dort nicht als Teil einer psychiatrischen
Erkrankung wie den affektiven Storungen oder der Borderline-Personlichkeitsstérung
klassifizierbar sind, konnen Suizidgedanken auch unter ,,Symptome, die das Erkennungs- und
Wahrnehmungsvermogen, die Stimmung und das Verhalten betreffen* [R45.8] eingeordnet
werden. Suizidversuche konnen entweder als ,,versuchte Selbsttdtung® bei ,,Personen mit
potentiellen Gesundheitsrisiken aufgrund der Familien- oder Eigenanamnese und bestimmte
Zustande, die den Gesundheitszustand beeinflussen [Z91.8] oder als ,absichtliche
Selbstbeschadigung® oder ,,Selbsttotung (Versuch)“ unter ,,auBlere Ursachen von Morbiditét
und Mortalitat* [X84.9] beschrieben werden. Diese fragmentierte Anordnung kénnte durch
das Fehlen einer eigenstandigen Kategorie fiir Hausarzte schwer zugénglich sein und die
Diagnose von Suizidalitdt moglicherweise zusétzlich erschweren.

Fur das neue DSM-5 wurde vorgeschlagen, suizidales Verhalten als eigenstandige Diagnose
zu werten, anstatt Suizidalitat ausschlieBlich als Symptom anderer psychischer Erkrankungen
zu Klassifizieren.® Somit konnte das Suizidrisiko des Patienten eine hohere Bedeutung
erhalten, um dies auch fur die weitere Behandlung zu berticksichtigen und zu
dokumentieren.®® Im aktuell erschienenen DSM-5 wurde daher die neue Kategorie ,,Suicidal
Behavior Disorder* eingefiihrt, welche alle Suizidversuche im letzten Jahr erfasst.** Zudem
wurden zwei verschiedene Fragebdgen fur Erwachsene und Kinder entwickelt, die nicht nur
das chronische, sondern vor allem das akute augenblickliche Suizidrisiko erfassen sollen.
Diese ,,suicide risk scale® beinhaltet unter anderem Suizidversuche in der Vergangenheit,
chronisch schwere Schmerzen, Depression und Hoffnungslosigkeit, Alkoholmissbrauch und
soll dem behandelnden Arzt helfen abzuschétzen, inwieweit sofortiger dringender

Handlungsbedarf besteht, um einen Suizid zu verhindern.



1.2.2. Epidemiologie

Nach aktuellen Angaben der WHO nehmen sich jedes Jahr weltweit etwa eine Million
Menschen das Leben,' wobei die Dunkelziffer noch héher liegen mag. Es wird angenommen,
dass sich unter den Todesarten Verkehrsunfalle, Drogen und den unklaren Todesursachen ein
erheblicher Teil nicht erkannter Suizide verbergen.®* Die hochsten Inzidenzraten mit mehr als
30 Suiziden pro 100 000 Einwohnern wurden hier in osteuropéischen Landern gefunden.? In
Deutschland wurden 11.9 Suizide pro 100 000 Einwohnern berichtet,” wobei die Inzidenzrate
seit 2007 wieder deutlich ansteigt.

Obwohl Suizidversuche nicht offiziell dokumentiert werden, wird angenommen, dass die
Inzidenz der Suizidversuche 10 bis 20 Mal hoher ist als die der vollendeten Suizide.* In einer
groRRen Studie an uber 21 000 européischen Erwachsenen aus der Allgemeinbevolkerung lag
die Lebenszeitpravalenz der Suizidversuche bei 1.8%, die der aktiven Suizidgedanken bei
7.8%.% Hohere Raten wurden bei Untersuchungen an iber 40 000 Personen der
Allgemeinbevdlkerung in 9 Léndern, unter anderen auch Deutschland, Frankreich, USA und
Kanada gefunden.®® Hier gaben etwa 3-5% der Personen an, wenigstens einen Suizidversuch
unternommen zu haben, etwa 10-18% der Menschen berichteten, irgendwann in ihrem Leben
unter aktiven Suizidgedanken gelitten zu haben. Allerdings wurde Uber eine starke Varianz
der Lander berichtet, mit Zahlen von 3.4% an Suizidversuchen und 15.6% an Suizidgedanken
innerhalb der deutschen Bevolkerung. Bei weiteren deutschen Untersuchungen zur aktuellen
Suizidalitat innerhalb der letzten zwei Wochen anhand des auch in unserer Studie
verwendeten PHQ-Items zur Suizidalitdt wurden Suizidgedanken von 5.4% - 10% der
Personen berichtet.?"

Innerhalb der Priméarversorgung wurde in einer ungarischen Studie ber eine Rate von 2.9%
an Suizidversuchen berichtet.”® Studien zu Suizidgedanken in der Primérversorgung zeigen,
dass zwischen 7.1% und 10.6% der Patienten unter aktuell bestehenden Suizidgedanken
leiden sollen.®**% |n den beiden US-Studien, die zur Erfassung von Suizidgedanken in der
Primérversorgung das PHQ-Item zur Suizidalitdt als Grundlage nahmen, wurden Raten
zwischen 7.1% und 9% berichtet.?*?* Die meisten Studien zur Pravalenz von Suizidgedanken
befassen sich allerdings mit spezifischen Risikogruppen wie depressiven Patienten. Hier

werden deutlich héhere Raten von 26-57% angegeben.** %%



1.2.3. Rolle des Hausarztes

In einem groRen Review von Hawton und Blackstock wurde gezeigt, dass knapp die Halfte
aller Patienten innerhalb des letzten Monats vor dem Suizid Kontakt mit dem Hausarzt hatte,
aber nur wenige zu einer spezialisierten psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Einrichtung.® In weiteren Studien speziell zu Suizidversuchen konnte gezeigt werden, dass die
meisten innerhalb des letzten Monats und ungeféhr ein Drittel der Patienten in der Woche vor

ihrem Suizidversuch Kontakt zum Hausarzt aufgenommen hatte,>*>%

teilweise allerdings
ausschlieRlich aufgrund kérperlicher Beschwerden.?®®* Hier wird deutlich, dass der Hausarzt
als primarer Ansprechpartner eine zentrale Rolle in der Pravention von suizidalem Verhalten
spielen kann.”** Auch wenn Patienten mit Suizidgedanken ihren Hausarzt aufsuchten, wurden
solche Gedanken allerdings nur von den wenigsten Patienten thematisiert.**? Dies zeigt eine
eher geringe Bereitschaft der Patienten, von sich aus Uber Suizidgedanken zu sprechen,
obwohl sie sich durch ihren Besuch mdglicherweise Hilfe erhoffen. In der Literatur wird
beschrieben, dass nur ein Viertel der Patienten, die einen Suizidversuch unternommen hatten,
zu diesem Zeitpunkt in psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlung war.? Eine
niederlandische Studie berichtet auch, dass nur etwa ein Drittel der Hausérzte Patienten beim
letzten Kontakt vor deren Suizidversuch als ,hochriskant* eingeschitzt hatte.**® Hier zeigt
sich, dass es fur den Hausarzt schwierig sein kann, eine suizidale Gefahrdung bei Patienten
tiberhaupt wahrzunehmen und damit mégliche Risiken einzuschatzen.?

Eine genauere Kenntnis weiterer Risikogruppen und deren spezifische Charakteristika kdnnte
die Erkennungsrate von suizidgeféhrdeten Patienten fir den Hausarzt somit moglicherweise
erhéhen und ihm die Madoglichkeit geben, eine adéquate suizidpréaventive Behandlung
einzuleiten. Hierbei geht es laut dem Konzept des Nationalen Suizid-Préventionsprogramm
fur Deutschland nicht nur um das Verhindern eines drohenden Suizids, sondern auch um
weitere ,,Hilfsangebote, um Kliarung und Fiirsorge, Diagnostik und Therapie®, um den

Patienten bestmdglich zu helfen.”

1.2.4. Behandlungsmoglichkeiten

Hausérzte haben hdufig die Mdoglichkeit, durch langfristigen Kontakt zu den Patienten
Kenntnisse des familidren Hintergrunds und der psychosozialen Probleme zu gewinnen und
dadurch eine Vertrauensbeziehung aufzubauen. Eine Haltung, die den Patienten ernst nimmt,

ihm zugewandt und empathisch ist, kann schon per se durch den Beziehungsaufbau



suizidpraventiv wirken.”"*® Als Grundlagen eines Gesprachs- und Beziehungsangebots an
suizidale Patienten gelten nach den aktuellen Leitlinien fir den Umgang mit akuter
Suizidalitét bei depressiven Patienten ein ,,offenes, direktes, ernst nehmendes Ansprechen von
Suizidalitit“, sowie eine ,,beruhigende Versicherung, dass Hilfe moglich ist“.*” Neben dieser
,»Vermittlung von Hoffnung, Hilfe und Chancen auf Verdnderung® stellt auch das
vermittelnde Angebot fiir eine weitere adaquate Therapie einen wichtigen Schritt dar.*” Es
wird hier allerdings betont, dass eine Therapie der Suizidalitat abgestuft erfolgen sollte, je
nach Schwere der Suizidgedanken. Bei eher milderem Suizidrisiko im Sinne von zeitweise
auftretenden passiven Suizidgedanken ohne Pléne kdnnte die Therapie vom Hausarzt geleistet
werden, bei starker werdenden Gedanken sei dementsprechend eine spezifischere und
intensivere Behandlung nétig.”® In vielen Fallen steht der Hausarzt bei suizidalen Patienten
vor der schwierigen Frage, ob er die Verantwortung fiir die ambulante Behandlung noch
tragen kann, oder ob er den Patienten moglicherweise gegen dessen Willen in eine
psychiatrische Klinik einweisen lasst, was umso schwieriger ist, als dadurch das
Vertrauensverhéltnis  belastet werden kann, welches fiir die Behandlung des
Suizidgefahrdeten auflerst wichtig ist.

Die Studienlage zu suizidpréventiven Strategien ist laut der aktuellen Leitlinie unzureichend,
da es ethisch nicht mdoglich sei, suizidalen Patienten bestimmte MaRnahmen wie
Medikamente oder Psychotherapie vorzuenthalten.”” Ansitze zur Therapie sind neben der
Pharmakotherapie mit sedierenden anxiolytisch  wirkenden Medikamenten  wie
Benzodiazepinen im akuten suizidalen Zustand die medikamentése Behandlung einer

76,96,97 Bei

moglichen zugrunde liegenden psychischen Grunderkrankung. den nicht-

medikamenttsen Therapieformen hat die kognitive Verhaltenstherapie einen wichtigen
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Stellenwert und ist die empirisch am besten untersuchte Therapiemethode.
nachfolgend néher beschriebenen kognitiven Modell von Wenzel und Beck (s. S. 24 ff.) wird
die kognitive Therapie fir suizidale Patienten als eine aktiv zielorientierte, psychosoziale
Intervention beschrieben, die dem Patienten Moglichkeiten an die Hand geben soll, suizidale
Schemata zu modifizieren, maladaptive kognitive Prozesse, die mit Suizidalitat assoziiert sind
zu unterbrechen und zugrundeliegende Vulnerabilitétsfaktoren zu bearbeiten.™

Zusétzlich stellen Fragen nach bindenden, am Suizid hindernden Faktoren einen wichtigen
therapeutischen Schritt dar. AuRerdem sollten in der Therapie Problemlésungsdefizite
bearbeitet, Impulsivitdt in Bezug auf suizidale Handlungen vermindert und ein soziales
Unterstiitzungsnetz gebildet werden. Da viele suizidale Patienten der Uberzeugung sind, sie

seien allein und hatten niemanden, der sich um sie kiimmert, ist dies ein zentraler Punkt der



therapeutischen Intervention.****'% Studien haben gezeigt, dass es eine negative Korrelation

102,103 und

zwischen wahrgenommener sozialer Unterstiitzung,’®  Hoffnungslosigkeit
Suizidgedanken gibt. Eine aus der kognitiven Verhaltenstherapie entwickelte, nachgewiesen
effektive Form zur Behandlung von suizidalen Patienten stellt die ,,Dialektisch-Behaviorale
Therapie“ (DBT) dar.'®* Diese wurde in den 1980er Jahren von Marsha M. Linehan
urspringlich fir Borderline-Patienten entwickelt und in Deutschland von Martin Bohus und
Kollegen etabliert."**'% Da in einer aktuellen Studie beschrieben wurde, dass auch eine kurze
einmalige DBT-Intervention Suizidgedanken signifikant verringern kann,'® kénnte auch hier
eine Mdoglichkeit bestehen, Patienten mit akuten Suizidgedanken kurzfristig und wirksam zu

helfen.

1.2.5. Risikofaktoren

Unter dem Begriff des Risikofaktors wird hier eine multifaktorielle Kombination aus
medizinischen, psychologischen und soziologischen Faktoren verstanden, die anhand
epidemiologischer Studien mit dem Auftreten von Suizidalitat assoziiert sind. Im Sinne eines
Prédiktors kann das Vorhandensein oder die Auspragung der beschriebenen Risikofaktoren
die Vorhersage erlauben, ob Suizidalitat bei den Patienten auftreten kdnnte. Im Folgenden soll
unterschieden werden zwischen Risikofaktoren, die sich auf psychische oder korperliche
Erkrankungen beziehen und weiteren Faktoren, die sich in keine dieser Kategorien klar

einordnen lassen.

1.2.5.1. psychische Erkrankungen

Verschiedene psychische Erkrankungen werden in der Literatur als Risikofaktoren flr
Suizidalitat beschrieben.?”* Bei tiber 95% der Suizidfalle aus der allgemeinen Bevélkerung
wurde laut einem Review mindestens eine psychische Stérung diagnostiziert.?® Einschrankend
muss hier allerdings gesagt werden, dass nur von einem geringen Teil der Suizidenten

tberhaupt Informationen iber psychiatrische Daten vorlagen.

Depressive Storungen

In zahlreichen Studien wird ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer depressiven

Symptomatik und dem Auftreten von Suizidalitat beschrieben, 9202528 3L4367.78 85107111 Fine



vorliegende Depression gilt als ein signifikanter Pradiktor fir vollendete Suizide.?’ Die
Suizidrate bei depressiven Patienten wird als etwa 10 Mal héher als in der
Allgemeinbevélkerung beschrieben.™? In einem Review, welches iber 8 000 Suizidfalle
berticksichtigt, wurde bei durchschnittlich 54% der Patienten eine Depression diagnostiziert.?
In einem weiteren Review an (ber 35 Studien wurde beschrieben, dass durchschnittlich etwa
11% der Todesursachen bei depressiven Patienten ein Suizid war.'** Hierbei wurde allerdings
nur bei den wenigsten Studien in Regressionsanalysen auf mogliche Einflussfaktoren
adjustiert.™ Eine neuere Untersuchung zeigt etwas geringere durchschnittliche Raten mit 5.6-
6.8% aller Todesfalle durch Suizid bei depressiven Patienten.™

Die Rate der Suizidversuche bei depressiven Patienten wird mit 8% beschrieben,®
Suizidgedanken gaben zwischen 26% und 57% der Patienten in verschiedenen
Untersuchungen an.>®%%® Allerdings wurden die meisten Studien zur Suizidalitat und
depressiven Symptomatik in der Primérversorgung mit spezifischen Gruppen, wie alteren
Patienten, durchgefiihrt.*>™ In einer aktuellen deutschen Studie an Patienten in der
Hausarztpraxis mit einem durchschnittlichen Alter von 50 Jahren konnte neben einem
Zusammenhang zwischen Suizidgedanken und depressiver Symptomatik auch gezeigt
werden, dass die Schwere der Depression mit dem Auftreten von Suizidgedanken assoziiert
ist.>® Diese Korrelation wurde auch schon friiher fiir das Auftreten von suizidalen Handlungen
beschrieben.® Die Autoren betonen daher, dass eine wichtige suizidpraventive Manahme
innerhalb der Hausarztpraxis unter anderem auch im frihen Erkennen und adaquaten
Behandeln von depressiven Storungen liegt.**82°

Mehrere Studien haben allerdings darauf hingewiesen, dass es innerhalb der depressiven
Symptomatik spezifischere Préadiktoren fiir Suizidalitdt zu geben scheint als das Vorliegen
einer Depression per se. Hierbei scheint vor allem die kognitive Variable der
Hoffnungslosigkeit eine wichtige Rolle zu spielen.*®**1%212127 Bjese wurde schon 1973 als
wichtiger Pradiktor fiir Suizidalitat beschrieben'®® und wird auch nachfolgend innerhalb des
kognitiven Modells zur Entstehung von Suizidalitit (s. S. 24 ff.) néaher beleuchtet.”
Hoffnungslosigkeit wird definiert als ,,negative und pessimistische Zukunftsperspektive:'®'%®
und ist als eine Komponente des depressiven Syndroms ein Kriterium zur Klassifikation einer
depressiven Stérung nach ICD-10 und DSM-IV."** Es wurde gezeigt, dass eine mégliche
Suizidalitat der Patienten durch die Anwesenheit von Hoffnungslosigkeit sogar besser
vorhergesagt werden konnte als eine Skala zur Messung der Depression an sich.**'?® Die

Autoren nehmen an, dass die Verbindung zwischen Depression und Suizidalitat durch die



kognitive Variable der Hoffnungslosigkeit konkretisiert werden konnte und dass deren

Behandlung folglich ein wichtiger Stellenwert als Suizidprophylaxe zukommen sollte.

Angststdrungen

In Studien zu Angststérungen im Zusammenhang mit Suizidalitat liegen unterschiedliche
Ergebnisse vor. Dies konnte unter anderem auch daran liegen, dass unterschiedliche
Subformen wie Angstlichkeit, Gesundheitsangst, die generalisierte Angststérung oder die
Panikstorung héufig nicht unterschieden wurden und somit teilweise in den Ergebnissen
schlecht vergleichbar sind. In einem Review an Uber 90 Studien mit unterschiedlichen
Stichproben wurde Angst als signifikanter Risikofaktor beschrieben, allerdings wurde auch
hier zwischen den einzelnen Subformen nicht unterschieden.'?” Bei Patienten der
Primarversorgung konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Suizidgedanken und
Angststorungen auch nach Adjustierung auf soziodemographische Parameter und Depression
gezeigt werden.”*'® In Untersuchungen, die einzelne Kategorien naher beleuchtet haben,

wurde zwischen dem Vorliegen einer  Panikstorung, >
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einer  generalisierten
Angststorung, einer sozialen Phobie®” und einer Posttraumatischen Belastungsstorung®’
eine positive Assoziation zur Suizidalitat beschrieben. In anderen Studien an psychiatrischen
Patienten wird eine komorbide Angstsymptomatik sogar als méglicher Schutzfaktor fir
Suizidalitat diskutiert.™®! Dies konnte vor allem fiir die generalisierte Angststorung und die

Panikstorung gezeigt werden.®’

Weitere psychische Erkrankungen

Bei den bipolaren Stérungen wurde eine hohe Suizidrate beschrieben,** wobei die Zahl der
Suizidversuche mit 29% noch héher liegen soll.™*® In einem Review {ber 55 Studien zu
vollendeten Suiziden und Suizidversuchen bei bipolaren Patienten wurden bestimmte
Risikofaktoren fir das Auftreten von Suizidalitat untersucht.>* Hierbei wurden neben
friheren Suizidgedanken oder Suizidversuchen auch komorbide depressive Episoden sowie
Drogenabhdangigkeit beschrieben. Auch mit einer subjektiv schlechteren Lebensqualitat im
Rahmen einer bipolaren Stérung konnte ein erhohtes Risiko fir Suizidalitdt in
Zusammenhang gebracht werden.**

Ein hohes Risiko fur einen Suizid konnte ebenfalls bei schizophrenen Patienten gezeigt

werden.™®® In einem beobachteten Zeitraum von 10 Jahren war Suizid mit tber 90% die



haufigste Todesursache bei jiingeren Patienten.*’ Bei der schizophrenen Psychose scheint das
erhohte Risiko fur Suizidalitat vor allem im Zusammenhang mit einer starkeren psychotischen
Symptomatik, zusétzlichen depressiven Symptomen und einer subjektiv schlechteren
Lebensqualitat zu stehen.*®**! Zudem wird Hoffnungslosigkeit als wichtiger Pradiktor fir
Suizidalitat bei schizophrenen Patienten genannt.**

Des Weiteren werden unterschiedliche Substanzabhéngigkeitserkrankungen als Préadiktor fur
Suizidalitat beschrieben.?>#3043143144 vsor allem Alkoholerkrankungen spielen hier eine
groRe Rolle. Sowohl die Suizidraten®® als auch die Anzahl der Suizidversuche und das

Auftreten von Suizidgedanken®®

waren signifikant mit Alkoholproblemen assoziiert.

Viele Patienten mit einer psychiatrischen Erkrankung leiden an einer komorbiden
Personlichkeitsstérung.* Eine englische Studie hat psychiatrische Patienten nach einem
Suizidversuch untersucht und eine signifikant héhere Zahl an Suizidversuchen bei den
Patienten mit komorbider Persdnlichkeitsstorung nachgewiesen als bei den Patienten ohne
Persénlichkeitsstérung.'* Allerdings wurde hier nicht zwischen den einzelnen Subkategorien
der  Personlichkeitsstorungen  unterschieden. In den meisten wissenschaftlichen
Untersuchungen in diesem Bereich wird die Borderline-Personlichkeitsstérung in den Focus
gestellt. Die Suizidrate der Patienten mit einer Borderline-Stérung soll mit 5-10% etwa 400
Mal hoher liegen als in der Allgemeinbevélkerung.**® In einem groBen Review wurden bei
40-85% der Borderline-Patienten meist multiple Suizidversuche in der Vergangenheit
beschrieben.*® Als mégliche zugrundeliegende Vulnerabilitatsfaktoren werden Aggressivitat,
Impulsivitat und Feindseligkeit genannt.”

Auf das Zusammenspiel zwischen somatoformen Storungen und Suizidalitat soll

ausfuhrlicher in Kapitel 1.4. (s. S. 48 ff.) eingegangen werden.

1.2.5.2. korperliche Erkrankungen

Chronische somatische Erkrankungen

Zahlreiche chronische somatische Erkrankungen werden in der Literatur als ein Risikofaktor
fir das Auftreten von Suizidalitat beschrieben**3>3

In einer aktuellen groRRen Fall-Kontrollstudie in der Primérversorgung konnte eine chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (COPD) der Patienten mit einem erhéhten Suizidrisiko in
Zusammenhang gebracht werden.®” Dieser konnte in einem weiteren Schritt durch eine

Adjustierung auf Depression erklart werden. Suizidversuche und Suizidgedanken waren in



einer Untersuchung, auch unabhéngig von depressiver Symptomatik oder Angstsymptomatik,
signifikant mit einer COPD-Erkrankung korreliert.*® Dieser Zusammenhang wurde auch in
einer weiteren Studie adjustiert auf die haufigsten psychischen Erkrankungen nach DSM-1V
bei Lungenerkrankungen gezeigt.*

Bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) wurde in einer aktuellen groRen Fall-
Kontrollstudie in der Primarversorgung ein erhohtes Suizidrisiko beschrieben.®” Dieser
Zusammenhang blieb allerdings nur bei jungeren Frauen unter 50 Jahren und &lteren
multimorbiden Patientinnen auch unabhéngig von der depressiven Symptomatik bestehen. Ein
unabhéngiger Zusammenhang zwischen kardiovaskuldren Erkrankungen und Suizidgedanken,
adjustiert auf die haufigsten psychischen Erkrankungen nach DSM-1V, konnte auch in einer
weiteren Studie bestatigt werden.®

Bei Patienten mit neurologischen Erkrankungen wie Multipler Sklerose wurde eine erhohte
Suizidrate berichtet,**’ besonders in den ersten fiinf Jahren nach Erstmanifestation.®

Bei Patienten mit Diabetes mellitus kommen verschiedene Untersuchungen zu
widerspruchlichen  Ergebnissen. Einerseits konnte in einer aktuellen groflen Fall-
Kontrollstudie in der Primarversorgung kein erhohtes Suizidrisiko gezeigt werden,®
andererseits wurde in einer anderen groflen Studie ein signifikanter Zusammenhang
gefunden.® Hierbei wurde allerdings auf wichtige kérperliche Faktoren adjustiert, nicht aber
auf eventuell vorhandene psychische Erkrankungen. Auch in einer Studie zu Suizidversuchen
und Suizidgedanken in der Allgemeinbevolkerung konnte nach Adjustierung auf die
haufigsten psychischen Erkrankungen nach DSM-IV hier kein signifikanter Zusammenhang
gezeigt werden.® Bei Patienten mit Diabetes waren deren Suizidgedanken vor allem mit einer
selbst empfundenen niedrigen Lebensqualitat durch die korperlichen Einschrankungen und
psychischen Symptome wie Hoffnungslosigkeit und niedriger Selbstwirksamkeit
verbunden.**®

Auch bei neoplastischen Erkrankungen kommen die Studien zu unterschiedlichen
Ergebnissen. In einer aktuellen groRen Fall-Kontrollstudie in der Primé&rversorgung konnte bei
Patienten mit Neoplasien kein Zusammenhang mit einem erhdhten Suizidrisiko gefunden
werden.®” Auch zu Suizidgedanken und Suizidversuchen wurde keine signifikante Korrelation
berichtet.®* In einem groRen Review Uber 56 Studien zwischen 1940 und 2002 zu
Risikofaktoren flr Suizidalitat bei Krebserkrankungen waren diese sowohl mit einer erhéhten
Rate an Suiziden, als auch mit haufigeren Suizidversuchen und Suizidgedanken assoziiert.*°
Als Risikofaktoren sowohl fur Suizidgedanken als auch fir vollendete Suizide konnten bei

den neoplastischen Erkrankungen auBer komorbider Depression auch Hoffnungslosigkeit,



fehlende soziale Unterstlitzung, Autonomieverlust, Schmerzen oder belastende korperliche
Symptome ausgemacht werden.*****® \on den Autoren wird angenommen, dass die
Diagnose einer Krebserkrankung unter anderem als physischer und psychischer Stressor
fungiert, der bei einer bestehenden Vulnerabilitat die Suizidalitat bei den Patienten ausldsen
konnte. #0149

Bei muskuloskelettalen Erkrankungen wie der rheumatoiden Arthritis wurden adjustiert auf
die h&ufigsten psychischen Erkrankungen nach DSM-IV signifikante Zusammenhéange
sowohl mit friiheren Suizidversuchen als auch mit Suizidgedanken beschrieben.®** Neben
komorbiden affektiven Storungen scheinen bei Patienten mit Arthritis auch kdorperliche

Einschrankungen im taglichen Leben signifikant mit Suizidgedanken zusammenzuhangen.***

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Ergebnisse der Studien zu teilweise
unterschiedlichen Ergebnissen bezuglich des Zusammenhangs zwischen chronischen
korperlichen Erkrankungen und Suizidalitast kommen. Obwohl psychische Einflusse eine
mogliche Erklarung fur das Auftreten von Suizidalitdt bei korperlichen Erkrankungen
darstellen konnten, wurden diese in den meisten Studien nicht in die Analysen mit
einbezogen.™® Einige Autoren legen nahe, dass unabhingig von der spezifischen Art der
korperlichen Erkrankung bestimmte Ubergreifende Faktoren wie Depression, Angst und
Schmerzen, sowie mangelnde soziale Unterstiitzung zu Suizidalitat fiihren kénnten.*!

Sowohl die Lebensqualitit und Lebenszufriedenheit, als auch die personliche
Krankheitswahrnehmung und Krankheitsbewaltigung scheinen daher eine zentrale Rolle in
Bezug auf die Suizidalitit zu spielen. Dies wirde bedeuten, dass die somatischen
Erkrankungen damit nicht per se potentielle Pradiktoren fir Suizidalitat darstellen, sondern
vor allem die damit verbundenen Einschrankungen und die individuelle kognitive
Verarbeitung der persénlichen Situation.™

In einer prospektiven Studie Uber 20 Jahre war eine geringe Lebenszufriedenheit ein
unabhéngiger signifikanter Pradiktor fur eine mehr als dreifach erhdhte Rate an spateren

Suiziden, im Gegensatz zu den befragten Personen mit einer hohen Lebenszufriedenheit.™ In

111,153

weiteren Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass eine niedrige Lebensqualitat und

4

selbst wahrgenommene funktionelle Beeintrachtigungen'® mit Suizidgedanken assoziiert

sind. AuRerdem wurde beschrieben, dass eine hohe Lebenszufriedenheit vor

102,155

Hoffnungslosigkeit schiitzen kann. Patienten, die ihre Gesundheit als schlecht

einschatzten, berichteten signifikant haufiger tber Suizidgedanken und Suizidversuche.'*®

Dieser Zusammenhang blieb auch nach Adjustierung auf psychische Erkrankungen und



korperliche Erkrankungen bestehen. Neben der Krankheitswahrnehmung scheint auch ein
emotionaler, wenig distanzierter Bewaltigungsstil bei somatischen Erkrankungen mit

Suizidgedanken assoziiert zu sein.™’

Chronischer Schmerz

Die Ergebnisse zahlreicher friherer Studien zeigen, dass chronischer Schmerz als
Risikofaktor fir Suizidalitat gilt.**%**4*%® Dijeser Zusammenhang konnte sowohl fiir
Suizidversuche und Suizidgedanken,® als auch fiir vollendete Suizide*® gezeigt werden. Auch
die Schmerzstarke wird haufig als ein pradiktiver Faktor fiir Suizidalitat gesehen.*"*1>
Ebenso wird innerhalb der neu entwickelten ,,suicide risk scale® des DSM-5 chronisch
schwerer Schmerz zur Beurteilung des akuten Suizidrisikos mit erhoben.®? 19% der Patienten
mit chronischen Schmerzen gaben in einer Studie aktuelle Suizidgedanken an, etwa ein Drittel
berichtete, in der Vergangenheit dariiber nachgedacht zu haben, sich das Leben zu nehmen,*®
Suizidversuche gaben etwa 5% der Patienten an. Dieser Zusammenhang konnte in einer
folgenden multivariaten Analyse nicht mit der Stérke einer depressiven Symptomatik in
Verbindung gebracht werden. Einschrankend muss hierzu angemerkt werden, dass die
genannten Studien zu chronischen Schmerzen meist nicht zwischen medizinisch erklarten und
unerklarten Schmerzen unterscheiden.

Depression gilt als haufige Komorbiditat von chronischen Schmerzen. Die Pravalenz von
einer komorbiden Depression bei chronischen Schmerzen wird je nach untersuchter
Stichprobe zwischen 13% und 85% angegeben.’®*'%? In der Primarversorgung wird eine
Pravalenz von durchschnittlich 27% berichtet.*®* Umgekehrt leiden viele depressive Patienten
gleichzeitig unter Schmerzen.*® Allerdings schwanken auch diese Angaben zur Pravalenz
stark und werden zwischen 15-100% angegeben.®* In einer aktuellen Studie aus Korea an
uber 400 ambulanten psychiatrischen Patienten mit einer depressiven Stérung konnte gezeigt
werden, dass Patienten mit Schmerzsymptomen signifikant h&ufiger von Suizidgedanken
berichteten als die Patienten ohne Schmerzsymptome.’® Dieser in zahlreichen Studien
untersuchte starke Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen und Depressionen™®41
ist allerdings noch nicht umfassend geklart.

Einerseits wird von einigen Autoren angenommen, dass sich bei manchen dafiir anfélligen
Schmerzpatienten sekundar eine Depression entwickelt.!®® Eine Hypothese hierfiir ist, dass
die Patienten durch den Schmerz und die damit verbundenen Einschrankungen depressiv

werden konnten und die Suizidalitat folglich erst sekundar durch die Depression entsteht.*®’



Andererseits blieb laut einer groRen Studie in 14 Léandern an etwa 40 000 Personen der
Allgemeinbevilkerung die Assoziation zwischen Suizidgedanken und Suizidversuchen mit
chronischem Schmerz auch nach Adjustierung auf die h&ufigsten psychischen Erkrankungen
wie Depressionen nach DSM-IV signifikant.*® Die Autoren merken an, dass diese Ergebnisse
ein wichtiges Korrektiv der Annahme darstellen, dass nur Patienten mit psychischen
Stérungen wie einer Depression Suizidalitat zeigen.” "

Es gibt zudem Hinweise, dass ahnlich wie bei den somatischen Erkrankungen auch bei
chronischen Schmerzen sowohl die Lebensqualitdt und Lebenszufriedenheit, als auch die
personliche Krankheitswahrnehmung und Krankheitsbewdltigung eine zentrale Rolle in

/8LISZ-I41%6  Da  die anhaltende somatoforme
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Bezug auf die Suizidalitat spielen.
Schmerzstérung als eine der h&ufigsten Subkategorien der somatoformen Storungen gilt,
werden die spezifischen Studien, die den Zusammenhang zwischen medizinisch unerklarten
Schmerzen und der Suizidalitdt beleuchten, ausflhrlich innerhalb des Kapitels 1.4.

,»Suizidalitit bei Patienten mit somatoformen Storungen* (S. 48 ff.) néher erldutert.

1.2.5.3. weitere Faktoren

Soziodemodgraphische Charakteristika

Die soziodemographischen Risikofaktoren flr Suizid, Suizidversuch und Suizidgedanken
uberschneiden sich teilweise, sind aber nicht gleich. Obwohl die Studienlage dazu nicht
einheitlich ist, scheinen sich héaufiger Ménner zu suizidieren als Frauen.?**'*!* Das
Verhaltnis von Mannersuiziden zu Frauensuiziden wird mit 3:1 beschrieben.®* Haufig wird
auch ein hoheres Alter als ein Risikofaktor fiir den Suizid genannt.*® Auch bei den Faktoren
Familienstand und Arbeitslosigkeit kamen verschiedene Untersuchungen zu unterschiedlichen
Ergebnissen. In einer groRen danischen Studie an Gber 20 000 Suizidenten wurden als weitere
soziodemographische Risikofaktoren ein lediger Familienstand und Arbeitslosigkeit
angegeben, wobei diese je nach Geschlecht stark unterschiedlich waren.?® Sowohl in einer 20
Jahre laufenden prospektiven Studie an psychiatrischen ambulanten Patienten,' als auch in
einer psychologischen Autopsie-Studie wurde Arbeitslosigkeit als signifikanter Risikofaktor
fur vollendete Suizide beschrieben.’®® Bei bestimmten Patientengruppen wie den
schizophrenen Patienten konnte im Gegensatz dazu in einem groBen Review kein

Zusammenhang zwischen dem Familienstand, der Arbeitslosigkeit und den erfassten Suiziden



gezeigt werden.’®* Zusammenfassend lasst sich aber sagen, dass besonders bei alteren,
arbeitslosen, unverheirateten Ménnern ein erhohtes Suizidrisiko angenommen werden kann.

Die Personen, die Suizidversuche durchfuhren, weisen im Gegensatz zu den Personen mit
vollendetem Suizid andere Charakteristika auf. Hier wurden in zahlreichen Untersuchungen

als Risikofaktoren vor allem das weibliche Geschlecht*38486:169-171

43,169,170,172,173
Alter

und ein jungeres
genannt. Das Verhaltnis von Suizidversuch zum vollendeten Suizid soll bei
Méannern etwa 6:1, bei Frauen etwa 18:1 betragen.®* Mit 340 Suizidversuchen je 100 000
Einwohner weisen 15- bis 19-jadhrige Frauen laut der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (GBE-Bund) die héchsten Raten auf.*’* Zu ahnlichen Ergebnissen kommt eine Studie,
die zwei Haufigkeitsgipfel vor allem bei Frauen zwischen 15 und 24 Jahren und zwischen 35
und 54 Jahren beschreibt.”> Zusammenfassend lasst sich also zeigen, dass Suizidversuche im
Allgemeinen meistens von jlngeren Frauen unternommen werden, die aulerdem héaufig

86,171

unverheiratet oder arbeitslos sind.** Einschrankend muss gesagt werden, dass in

untersuchten Subgruppen wie schizophrenen und bipolaren Patienten haufig kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht und Suizidversuchen gefunden wurde, 3413813
Auch bei Patienten mit chronischen Schmerzen konnte kein Zusammenhang zwischen
Suizidversuchen und soziodemografischen Variablen wie Alter, Geschlecht, Familienstand
und Arbeitssituation gefunden werden.*® Die Autoren interpretieren diese Ergebnisse so, dass
diese Faktoren bei Patienten mit chronischen Schmerzen eine untergeordnete Rolle spielen
konnten.

Die Studien zu den Risikofaktoren fir Suizidgedanken kommen im Vergleich zu den
Untersuchungen zu Suiziden und Suizidversuchen groBtenteils zu unterschiedlichen
Ergebnissen. Relativ einheitlich wird auch hier angenommen, dass Suizidgedanken haufiger

bei Frauen auftreten,*386.8789.116.176 \pjja

in einer Studie gezeigt werden konnte, wurden aktive
Suizidgedanken haufiger von Mannern geduBert, Frauen gaben hadufiger passive
Todeswiinsche an.'® In den meisten der durchgefihrten Studien wurde allerdings nicht
zwischen aktiven und passiven Suizidgedanken unterschieden. Andere Studien an
psychiatrischen Patienten®” oder Patienten mit chronischen Schmerzen®® konnten keinen
Zusammenhang zwischen Suizidalitdt und Geschlecht zeigen. In einer Untersuchung an
depressiven Patienten in der Primarversorgung dullerten sogar haufiger Manner ihre
Suizidgedanken.*® Beziiglich des Alters gibt es unterschiedliche Ergebnisse. Hier wird ein

87,89

vermehrtes Auftreten von Suizidgedanken bei sowohl &lteren Patienten als auch bei

43,67

jungeren Patienten geschildert. Auch bei den Faktoren Familienstand und Arbeitssituation

kamen verschiedene Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen. In einer aktuellen



hollandischen Studie an ambulanten psychiatrischen Patienten konnte gezeigt werden, dass
sowohl ledige bzw. ungebundene, als auch arbeitslose Patienten h&ufig Uber Suizidalitat
berichteten.®’” Allerdings wurde hier in der Befragung nicht zwischen Suizidversuchen und
Suizidgedanken unterschieden. Sowohl bei alteren depressiven Patienten,*®  bei

8 sowie bei Patienten mit chronischen Schmerzen konnte keine
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schizophrenen Patienten™

Assoziation zwischen Familienstand und Suizidgedanken gezeigt werden.”™ Auch in Bezug

auf die Arbeitslosigkeit wurde in diesen Studien meist kein Zusammenhang berichtet.'*41%°
Maoglicherweise scheinen diese soziodemographischen Risikofaktoren auch in Bezug auf das
Auftreten von Suizidgedanken bei diesen spezifischen Subgruppen weniger Einfluss zu

haben.

Frihere Suizidversuche

Frihere Suizidversuche gelten laut zahlreicher Studien als einer der wichtigsten Pradiktoren
fir das Auftreten von spateren vollendeten Suiziden, weiteren Suizidversuchen und
Suizidgedanken, 192247110134 138 143177178 1yje 7ah| derer, die nach einem Suizidversuch an
einem spateren Suizid verstirbt unterscheidet sich je nach Land und untersuchter Stichprobe
und wird zwischen 3% und 12% beschrieben.'”**8! Wie auch bei den soziodemographischen
Charakteristika erlgutert, kann man hier deutliche Geschlechtsunterschiede mit einem hoéheren
Verhiltnis von Suizidversuchen zum Suizid bei Frauen ausmachen.®® Daher wird
vorgeschlagen, dass der Hausarzt als Teil der Systemanamnese auch friihere Suizidversuche
erfragen sollte.'® Somit konnte er im Verlauf auftretende Risikozeichen besser als

Warnsymptome fir Suizidalitat einordnen.

Genetische, neurobiologische und umweltbezogene Faktoren

Es wird angenommen, dass eine komplexe Interaktion von genetischer Pradisposition, frihen
belastenden Lebenserfahrungen und epigenetischen Modifikationen eine wichtige Rolle fir
die Entstehung von Suizidalitat spielen konnte.'®® Die Funktionsweise der neurobiologischen
Systeme kann durch diese Faktoren beeinflusst werden und zu einer Dysregulation
bestimmter Neurotransmitter und Nervenwachstumsfaktoren fihren.

Bei Post-mortem-Befunden von Suizidenten konnte als neurobiochemisches Korrelat ein
prasynaptisches  Serotonindefizit im prafrontalen Kortex mit kompensatorischer

Hochregulierung des postsynaptischen Rezeptorsystems gezeigt werden.#**® Eine reduzierte



Konzentration des serotonergen Hauptmetaboliten im Liquor bei Patienten mit
Suizidversuchen konnte unabhdngig von der psychiatrischen Diagnose als Pradiktor fur

* Diese

weitere  Suizidversuche oder vollendete Suizide nachgewiesen werden.'®
biochemischen Verdnderungen dispositionieren moglicherweise im Sinne einer ,,Suizid-
Vulnerabilitit“ zu einem erhohten autoaggressiven und impulsiven Verhalten.'® Eine
zugrundeliegende  Interaktion  mit  einer  Dysregulation  der  neuroendokrinen
stressregulierenden Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse (HPA-Achse) und dem
Serotoninsystem wird angenommen.'8184188187 Neyere Studien zu suizidalem Verhalten
haben gezeigt, dass auch der Nervenwachstumsfaktor BDNF (Brain-derived neurotrophic
factor) in Blutzellen bei suizidalen Patienten und im Hirn von Suizidopfern vermindert
nachgewiesen werden konnte.'®®'® Dieser Faktor spielt unter anderem eine wichtige Rolle in
der Entwicklung der neuronalen Plastizitat. Diese Anderungen in der Funktionsweise der
neurobiologischen Systeme kdnnen durch verschiedene genetische, epigenetische und
umweltbezogene Faktoren beeinflusst werden.

Suizidalitat innerhalb der Familie wird als wichtiger Risikofaktor flr Suizide der Angehdrigen
beschrieben. 3219010 \/or allem fiir suizidales Verhalten wie Suizidversuche und vollendete
Suizide von Patienten konnte ein Bezug zu dem familidrem suizidalen Verhalten gezeigt
werden, fur das Auftreten von Suizidgedanken war dieser Zusammenhang nicht
nachzuweisen.'® Dies konnte einerseits auf einen genetischen Faktor als auch auf eine Art
vorgelebten Verhaltens innerhalb der Familie hindeuten. In einem Review an Uber 30
Zwillingsstudien wird allerdings ein signifikanter Beitrag genetischer Faktoren mit einer
geschatzten Erblichkeit von 30-55% fur Suizidalitat beschrieben.'®® Diese vererbte
Anfalligkeit scheint groRtenteils unabhingig von der Ubertragung von familidren
psychiatrischen Erkrankungen weitergegeben zu werden.'**

Auch traumatische Kindheitserfahrungen wie sexueller Missbrauch oder korperliche und
emotionale Misshandlung werden als signifikante Risikofaktoren flr spatere Suizidalitét

192,193

beschrieben. Vermutet  wird hier eine  grundlegende  Anderung  im

Stressregulationssystem, welche Auswirkungen bis ins Erwachsenenalter zeigen kann.'®®

Diskutiert werden hierbei sowohl epigenetische Effekte,'®®

als auch die Ausbildung eines
negativen kognitiven Stils durch die belastenden Kindheitserfahrungen mit einem erhohten
Grad an Hoffnungslosigkeit.*** Ungiinstige Kindheitserlebnisse scheinen allerdings nicht
spezifisch pradiktiv fur Suizidalitdt zu sein, sondern kdnnten eher als Art der generellen
Disposition gesehen werden, die in der Ausbildung von verschiedenen psychischen Stérungen

zum Tragen kommen kann.*®



1.2.6. Kognitives Modell zur Suizidalitat

In dieser Studie verwenden wir das kognitive Modell zur Suizidalitat von Amy Wenzel und
Aaron T. Beck.” Ziel des Modells ist es, suizidales Verhalten und dessen zugrundeliegende
individuelle Prozesse zu verstehen und somit auch die Effektivitat der Behandlung von
suizidalen Patienten besser beurteilen zu kdnnen.

Wie in Abbildung 1 gezeigt, unterscheiden die Autoren zwischen dispositionierenden
Vulnerabilitatsfaktoren, kognitiven Prozessen im Zusammenhang mit psychischen Stérungen
und spezifischen kognitiven Prozessen, die direkt mit Suizidalitat in Verbindung stehen.

Dispositionierende
Vulnerabilitatsfaktoren

Kognitive Prozesse, die
mit suizidalem
Verhalten assoziiert sind

Kognitive Prozesse, die
mit psychiatrischer
Stdrung assoziiert sind

Suizidales Verhalten

Abbildung 1: Kognitives Modell zur Suizidalitat nach Wenzel und Beck™

Dispositionierende Vulnerabilitatsfaktoren

Dispositionierende Vulnerabilitatsfaktoren werden als ein tieferliegendes, langer bestehendes
Personlichkeitsmerkmal (,,trait) beschrieben, welches ein unspezifisches Risiko sowohl fiir
maogliche psychische Stérungen als auch fir Suizidalitat darstellen konnte. Finf moégliche

psychische Faktoren scheinen hierbei pragend zu sein: Impulsivitdt, mangelnde



Problemldsungsstrategien, ein ubergeneralisierter Erinnerungsstil, ein zu Grunde liegender
dysfunktionaler Kognitionsstil, sowie weitere Variablen wie Perfektionismus und
Neurotizismus. Im Aufeinandertreffen dieser grundlegenden Eigenschaften mit aktuellen
stressigen Lebensereignissen sehen Wenzel und Beck einen mdoglichen Ausloser flr
spezifischere kognitive Prozesse, die zur Suizidalitat fuhren kénnen. Oben beschriebene
genetische, neurobiologische und Umweltfaktoren werden im kognitiven Modell von Wenzel
und Beck nicht explizit benannt, konnten hier aber als mogliche dispositionierende

Vulnerabilitatsfaktoren fur Suizidalitét eingeordnet werden.

Kognitive Prozesse assoziiert mit psychischen Storungen

Als weiteres Teilkonstrukt zur Erklarung der Suizidalitdt nennen Wenzel und Beck kognitive
Prozesse, die haufig mit unterschiedlichen Arten von psychiatrischen Stérungen assoziiert
sind: dysfunktionale, negativ gepragte kognitive Inhalte und Verzerrungen der
Informationsverarbeitung. Die zentrale Frage hier ist also: was und wie denken die
Menschen? Im Gegensatz zu den oben genannten dispositionierenden Vulnerabilitatsfaktoren
scheinen diese tiefliegenden Schemata weitgehend je nach Auspréagung der psychiatrischen
Symptomatik zu schwanken. Zudem werden deren Inhalt und die verzerrte
Informationsverarbeitung von den Autoren als storungsspezifisch charakterisiert.
Entsprechend der kognitiven Theorie ruhen diese Schemata oft unterschwellig und kénnen
durch Lebensstress aktiviert werden. Somit haben sie das Potential, kognitive Prozesse

anzustolien, die direkt mit Suizidalitit assoziiert sind.

Kognitive Prozesse assoziiert mit Suizidalitat

Im Rahmen der kognitiven Prozesse, die direkt mit Suizidalitat assoziiert sind, wird der
Hoffnungslosigkeit innerhalb des kognitiven Modells von Wenzel und Beck eine zentrale
Rolle zugeschrieben. Hierbei beschreiben die Autoren zwei verschiedene suizidale Schemata,
die jeweils zur Suizidalitat flihren konnen. Zum einen den lange bestehenden stabilen Zustand
der chronischen Hoffnungslosigkeit im Sinne einer negativ gepragten Sichtweise auf die
Zukunft als personlichen Charakterzug (,trait hopelessness) und zum anderen die
Empfindung eines unertraglichen, nicht auszuhaltenden Zustands. Beide Schemata kdnnen
mit zusétzlichem Lebensstress interagieren und in einen akuten Zustand der

Hoffnungslosigkeit (,,state hopelessness®) iibergehen. Dieser momentane Zustand der



Hoffnungslosigkeit kann Ideen erzeugen, dass sich die Zukunft des Patienten nie verbessern
wird (,,Things will never get better*), was eher auf das suizidale Schema der chronischen
Hoffnungslosigkeit hindeutet. Gedanken, den momentanen Zustand nicht mehr aushalten zu
konnen, (,,I can’t take this anymore®) sind eher dem suizidalen Schema der Unertréglichkeit
zuzuordnen. Wenn die momentane Hoffnungslosigkeit zunimmt, wird laut Wenzel und Beck
die Wahrscheinlichkeit groRer, dass Personen akute Suizidgedanken bzw. eine suizidale Krise
entwickeln. Zusammenfassend kénnte man also sagen, dass Patienten im akuten suizidalen
Zustand der Hoffnungslosigkeit den Schluss ziehen, dass ihr momentaner Zustand

unertraglich ist und in Zukunft auch nicht verandert werden kann.

1.3. Somatoforme Storungen

,,Sie haben wunderliche Einbildungen, als wenn sie mit Krankheiten befallen wdren, von
denen sie ganzlich frey sind, sie glauben, die Zufélle, dartber sie sich beklagen, waren
ebenso gefahrlich, als sie ihnen selbst beschwerlich sind; und oft sind sie auf diejenigen bose,

‘

die sie iiberfiihren wollen, dass sie sich irren.’

Whytt 1766, zitiert nach Uexkiill**
1.3.1 Definition und Uberblick

Der Begriff der Somatisierung beschreibt nach Lipowski zundchst die Tendenz,
psychosozialen Stress in der Form von kdrperlichen Beschwerden wahrzunehmen und zu
kommunizieren und dafiir medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen.*®” Wichtig hierbei ist,
dass im Gegensatz zu einer Simulation und Aggravation keine bewusste Téauschung, sondern
tatsachlich empfundene korperliche Beschwerden vorliegen. Somatisierung als Syndrom kann
auch bei anderen Storungsbildern wie depressiven Episoden oder Angsterkrankungen
vorkommen und erfordert eine weiterfiihrende differenzierte Diagnostik.*®

In der Vergangenheit wurden diese Symptome neben dem Begriff der ,,Somatisierung* auch
als ,hysterisch®, ,,psychosomatisch“ oder ,,funktionell* bezeichnet. Viele aktuelle Studien
verwenden auch den Begriff der ,medizinisch unerklirten korperlichen Symptome*
(,,medically unexplained symptoms*). Je nach zugrunde liegendem Konzept liegt der Fokus

dieser Begriffe entweder eher auf der vermuteten psychischen Ursache oder auf dem



Ausschluss medizinischer Ursachen. Fink und Rosendal merken an, dass Begriffe, die einen
Korper-Geist-Dualismus  voraussetzen, nicht mehr verwendet werden sollten und eine
einheitliche Terminologie wiinschenswert ware.*® In einer Befragung an Patienten wurde der
Begriff ,,funktionell“ als mogliche Diagnose als verstindlich und akzeptabel gewertet,
,medizinisch unerklart® wurde trotz angenommener Neutralitit des Begriffs von den
Patienten als abwertend und stigmatisierend empfunden.® Um sich in der klinischen Praxis
besser zu verstandigen und in der Forschung Ergebnisse vergleichen zu kénnen, ist allerdings
eine einheitliche Regelung und klare Definition der Begrifflichkeiten notwendig. So wurden
die somatoformen Stérungen seit 1980 in die Klassifikationssysteme DSM-I11/-VI und ICD-
10 aufgenommen. Diese Systeme gelten heute als internationaler Standard und bilden eine
gemeinsame Grundlage fur Klinik und Forschung.

Allerdings herrschen auch heute noch mdgliche Schwierigkeiten in der Klassifikation
bestimmter Symptome, die in der Dialektik von angenommener somatischer oder psychischer
Ursache von Krankheiten begriindet sein kdnnten. Je nach unterschiedlichem Schwerpunkt in
den Erklarungsmodellen konnen unspezifische Beschwerdekomplexe zusétzlich zu den
»somatoformen Stérungen® im Kapitel V der psychischen und Verhaltensstdrungen im ICD-
10 auch andernorts klassifiziert werden.”* So kann z.B. eine Verdauungsstérung als
,Funktionelle Dyspepsie” [K30] innerhalb der Krankheiten des Verdauungssystems oder
,Unwohlsein und Ermidung“ [R.53] unter Allgemeinsymptome Kklassifiziert werden.
Kopfschmerzen konnen innerhalb des ICD-10 als Krankheiten des Nervensystems unter
,»Sonstige Kopfschmerzsyndrome® [G44] mit den Untergruppen ,,Spannungskopfschmerz*
oder ,,Sonstige ndher bezeichnete Kopfschmerzsyndrome* eingeordnet werden. AuBerdem
gibt es die Maoglichkeit, ,,Kopfschmerz“ [R.51] innerhalb der Allgemeinsymptome
einzuordnen. Falls der Schmerz nicht genau lokalisierbar ist und ,,keinem bestimmten Organ
oder keiner bestimmten Korperregion zugeordnet werden kann®, ist es auch maglich, ihn als
,Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert [R.52] mit den Unterformen ,,chronischer,
unbeeinflussbarer Schmerz* oder ,,sonstiger chronischer Schmerz* einzuordnen. An diesen
Beispielen wird deutlich, dass die Einordnung korperlich unklarer Beschwerden auch heute
fur den Hausarzt nicht immer eindeutig erscheinen mag. Um hier eine einheitlichere
Verschllsselung zu erreichen, schlagt die AWMEF-Leitlinie zum ,,Umgang mit Patienten mit
nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden® vor, wihrend des
ersten Kontaktes oder bei neu aufgetretenen Beschwerden zunéchst rein symptomatisch zu
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klassifizieren, da nicht alle Beschwerden einer Diagnose entsprechen mussen. Alternativ

konnen die Beschwerden den jeweiligen funktionellen Syndromen aus den einzelnen



Fachbereichen zugeordnet werden, wenn sie sich ausschlieflich auf ein Organsystem
begrenzen. Erst bei hinreichender diagnostischer Sicherheit sollten laut der Leitlinie die
Kategorien fir somatoforme Storungen verwendet werden.

Die vorliegende Studie orientiert sich vorrangig an den folgend beschriebenen psychiatrischen
diagnostischen Kategorien der ,,somatoformen Stérungen* nach ICD-10 und DSM-IV. Falls
in den zitierten Studien andere Begrifflichkeiten wie ,,medizinisch unerklirte Symptome*

verwendet wurden, haben wir diese Ubernommen.

1.3.2. Klassifikation

Klassifikation der somatoformen Storungen nach ICD-10 und DSM-I1V

Die somatoformen Storungen werden in den Diagnosesystemen des ICD-10%" im Kapitel V
[F45] und des DSM-IV*?® als psychische Stérungen klassifiziert. In unserer Untersuchung
erfolgte die Datenerhebung anhand des ,,Composite International Diagnostic Interview*
(CIDI) auf Basis der Kriterien des DSM-IV. Den so erstellten Diagnosen stellt dieses
Programm jeweils die vergleichbare Kategorie des ICD-10 gegentber. Da es fir die
,somatoforme autonome Funktionsstérung™ nach ICD-10 kein Analogon im DSM-1V gibt,
wurde diese nicht mit erhoben. In unserer Studie soll der Focus auf diejenigen
Unterkategorien der somatoformen Storungen gerichtet sein, bei denen korperliche
Beschwerden im Vordergrund stehen. Daher werden weitere Stérungen wie die dissoziativen
Storungen oder die hypochondrische Stérung nicht ndher beleuchtet. Die flr unsere Studie
relevanten Unterkategorien sind in Tabelle 1 (s. S. 29) hervorgehoben dargestellt und werden
anhand der Klassifikation des ICD-10 und den Abweichungen nach DSM-1V kurz vorgestellt.
Zudem wird auf die aktuelle Neustrukturierung aufgrund des Erscheinens des neuen DSM-5%
im Mai 2013 eingegangen.

Innerhalb der Kategorie der somatoformen Stdrungen ist ein sehr heterogenes Krankheitsbild
zu erkennen. Allen Unterkategorien gemeinsam ist laut der klinisch-diagnostischen Leitlinien
des ICD-10 die ,wiederholte Darbietung korperlicher Symptome mit hartndckigen
Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse
und Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht korperlich begriindbar sind. Sind aber
irgendwelche korperlichen Symptome vorhanden, dann erkléren sie nicht die Art und das
AusmaB der Symptome oder das Leiden und die innerliche Beteiligung des Patienten®.*® Bei

der Diagnose sollten zudem anderenorts besser Klassifizierbare psychische Stérungen, sowie



Simulation und Verursachung der Symptome durch Medikamente ausgeschlossen werden.
Aullerdem muss der Patient in seinem Leben eingeschrénkt sein und unter der Symptomatik

leiden.'?

Tabelle 1: Klassifikation der somatoformen Stérungen nach ICD-10 und DSM-1V

1CD-10 DSM-1V

Kapitel F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme

Stérungen

Somatisierungsstorung [F45.0] Somatisierungsstérung [300.81]
undifferenzierte Somatisierungsstérung [F45.1] undifferenzierte somatoforme

Stérung/unterschwellige

Somatisierungsstérung SSI 4/6

[300.81]
somatoforme autonome Funktionsstorung [F45.3]
anhaltende somatoforme Schmerzstérung [F45.4]* Schmerzstorung [307.xx]
dissoziative Stérungen/Konversionsstorungen [F44]** Konversionsstérung [300.11]
hypochondrische Stérung [F45.2] Hypochondrie [300.7]
(Dysmorphophobe Stérung)*** Kdorperdysmorphe Stérung(300.7)

* In der deutschen Ausgabe des ICD-10 wurde 2009 die Kategorie der ,,anhaltenden somatoformen Schmerzstérung® weiter
differenziert.
** In ICD-10 im Kapitel F44 aufgefuhrt (dissoziative Stérungen/Konversionsstdrungen)

*** Entspricht der kdrperdysmorphen Stoérung; in ICD-10 nur als Unterform der hypochondrischen Stérung aufgefihrt

Somatisierungsstorung [F45.0]:

0% sind

Bei der Somatisierungsstérung nach klinisch-diagnostischen Leitlinien des ICD-1
,multiple, wiederholt auftretende und héufig wechselnde korperliche Symptome*
charakteristisch, die seit mindestens zwei Jahren bestehen. Hierbei besteht laut den
diagnostischen Kriterien des ICD-10?"" keine oder nur eine unzureichende Akzeptanz der

arztlichen Diagnose, dass keine ausreichende organische Ursache fir die korperlichen



Beschwerden vorliegt. Die stdndige Beschaftigung mit den Symptomen flihrt zu andauerndem
Leiden und zu mehrfachen Arztkonsultationen. Innerhalb der klinisch-diagnostischen

Leitlinien*?®

wird zudem beschrieben, dass die meisten Patienten daher sowohl in der
Primarversorgung als auch in spezialisierten medizinischen Einrichtungen eine lange und
komplizierte Patienten-Karriere mit zahlreichen ,negativen Untersuchungen und
ergebnislosen Operationen” hinter sich haben. ,,.Die Symptome koénnen sich auf jeden
Korperteil oder jedes System des Korpers beziehen. [...] Der Verlauf der Storung ist
chronisch und fluktuierend und hdufig mit einer langdauernden Stérung des sozialen,
interpersonalen und familidren Verhaltens verbunden“.*?® Gefordert fiir die Diagnose nach
ICD-10 sind hierbei mindestens sechs Symptome aus mindestens zwei verschiedenen
Gruppen: Symptome des Gastrointestinaltrakts, kardiovaskuldre Symptome, urogenitale
Symptome oder Haut- und Schmerzsymptome.

Bei der Somatisierungsstorung nach DSM-I1V*?® wird zusatzlich ein Beginn der kérperlichen
Beschwerden vor dem 30. Lebensjahr gefordert. Zudem unterscheidet sich im Vergleich zum
ICD-10 die Zusammensetzung der Symptomgruppen. Im Verlauf der Stérung miussen fir die
Diagnose mindestens vier Schmerzsymptome, zwei gastrointestinale Symptome, ein sexuelles
sowie ein pseudoneurologisches Symptom aufgetreten sein. Hier wird deutlich, dass die

Diagnose nach DSM-IV im Vergleich zum ICD-10 deutlich enger gefasst ist.

undifferenzierte Somatisierungsstérung [F45.1]:

Wenn die korperlichen Beschwerden zahlreich, unterschiedlich und hartnéckig sind, aber das
vollstandige und typische Kklinische Bild einer Somatisierungsstorung nicht erfullt ist, sollte
laut klinisch-diagnostischen Leitlinien des ICD-10"* diese Unterkategorie erwogen werden.

Bei der dazu analogen undifferenzierten somatoformen Stérung/unterschwelligen
Somatisierungsstérung SSI 4/6 nach DSM-IV wird auf3erdem eine Dauer von mindestens 6

Monaten gefordert.*?®

anhaltende somatoforme Schmerzstérung [F45.4]:

Die vorherrschende Symptomatik ist laut der klinisch-diagnostischen Leitlinien des 1CD-10
ein ,,andauernder, starker und quéilender Schmerz in einer oder mehrerer Regionen, der durch
einen physiologischen Prozess oder eine korperliche Stérung nicht vollstandig erklart werden

kann. Der Schmerz tritt in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen



Problemen auf. Diese sollten schwer genug sein, um als entscheidende urséchliche Einflisse
zu gelten.?® Als Folge wird meist eine gesteigerte personliche oder medizinische Hilfe und
Unterstiitzung beschrieben.’”® Von Rief und Kollegen wurde schon seit einiger Zeit
angemerkt, dass diese Kategorie einer Uberarbeitung bedarf.*®® Da die ,,Genese und
Aufrechterhaltung der meisten chronischen Schmerzsyndrome [...] weder monokausal

* wurde in der

somatisch noch monokausal psychologisch, sondern multifaktoriell sei,?
deutschen Ausgabe des ICD-10 2009 zusétzlich die Diagnose ,,Chronische Schmerzstorung
mit somatischen und psychischen Faktoren [F45.41]“ eingefiihrt,” um den
,,biopsychosozialen Charakter chronischer Schmerzen* starker zu berlicksichtigen und die
,Dichotomisierung in psychisch vs. organisch bedingte Schmerzen“ aufzuheben.?*
Diagnosekriterien nach der aktuellen deutschen Version des ICD-10 sind im Vordergrund des
klinischen Bildes und seit mindestens 6 Monaten bestehende Schmerzen, ,,die ihren
Ausgangspunkt in einem physiologischen Prozess oder einer korperlichen Storung haben«.®
Psychischen Faktoren wird hierbei eine wichtige Rolle fir Schweregrad, Exazerbation oder
Aufrechterhaltung der Schmerzen beigemessen, sie werden jedoch nicht als ursachlich fiir
deren Beginn betrachtet.’”® Der im ,,Composite International Diagnostic Interview* (CIDI)
nach den DSM-IV Kriterien erhobenen Diagnose der ,,Schmerzstérung™ ist in unserer
Auswertung die ,anhaltende somatoforme Schmerzstorung“ [F45.4] nach ICD-10
gegentiibergestellt. Diese wiirde nach der neuen deutschen Einteilung der Unterkategorie der
,somatoformen Schmerzstérung* [F45.40] entsprechen.

Im DSM-IV*?® kann die Schmerzstérung je nach Hauptrolle der auslésenden Faktoren
entweder als ,,Schmerzstorung in Verbindung mit Psychischen Faktoren oder als
»Schmerzstorung in Verbindung mit sowohl Psychischen Faktoren wie einem Medizinischen
Krankheitsfaktor* klassifiziert werden und dhnelt hiermit der neuen Kategorisierung nach
ICD-10. Die Unterteilung kann zudem im DSM-IV nach dem zeitlichen Verlauf in akut

(weniger als sechs Monate) oder chronisch (langer als sechs Monate) erfolgen.

Klassifikation der somatoformen Stérungen nach DSM-5

Schon seit mehreren Jahren wurde von verschiedenen Autoren gefordert, dass die momentane

Kategorisierung der somatoformen Stérungen grundlegend Uberarbeitet werden misse.”2%

Hier wurde unter anderem von Lowe und Kollegen angemerkt, dass das problematische

Kriterium der fehlenden somatischen Erklé&rbarkeit zugunsten krankheitsspezifischer
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biopsychosozialer Positivkriterien weniger Bedeutung erhalten sollte,”” auch um eine



somatoforme Stérung im Zusammenhang mit einer somatisch definierten Erkrankung besser
diagnostizierbar zu machen.?” Zudem soll die Neustrukturierung eine bessere Integration der
kdrperlichen und psychischen Aspekte einer Erkrankung, sowie eine bessere Akzeptanz durch
die Patienten férdern.?®

In der neuen Fassung des DSM-5% wurden diese Forderungen zu einem groBen Teil
umgesetzt. Die Kategorie der somatoformen Stérungen ,,Somatic Symptom and related
Disorder” enthélt einige Neuerungen. Zum einen wurden die Somatisierungsstorung, die
undifferenzierte somatoforme Stérung/unterschwellige Somatisierungsstorung sowie die
Schmerzstérung in der weniger restriktiven Kategorie der ,,Somatic Symptom Disorder*
zusammengelegt. Obwohl die Anzahl der somatischen Symptome als guter Prédiktor der
Hohe der Inanspruchnahme?® und des Outcomes®' beschrieben wurde, kann die neue
Kategorie der ,,Somatic Symptom Disorder* schon bei mindestens einem belastenden oder
einschrankenden korperlichen Symptom vergeben werden. Die korperlichen Beschwerden
mussen laut DSM-5 mindestens 6 Monate unabhangig von der Frage ihrer Erklarbarkeit
bestehen. Zusétzlich sind psychobehaviorale Kriterien fir die Diagnose gefordert, so etwa
eine UberméRige Beschaftigung mit den Beschwerden, z.B. in Form von ausgepréagten
gesundheitsbezogenen Angsten, unverhaltnisméssige und anhaltende Gedanken uber die
medizinische Ernsthaftigkeit der Beschwerden oder eine UberméRige Beschaftigung mit den
Symptomen (,,Bodychecking®). Die gesundheitsbezogenen Angste spielen laut verschiedenen
Studien vor allem eine wichtige Rolle innerhalb der Symptomwahrnehmung und der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und kénnen daher als Pradiktor flr ein schlechtes
Outcome gesehen werden.?*#® Zudem kann innerhalb der ,,Somatic Symptom Disorder
genauer zwischen der Unterkategorie ,predominant pain“ (analog zur bisherigen
Schmerzstérung im DSM-1V), einer chronischen schweren Auspragung mit starker
Einschrankung und einer mdglichen Differenzierung im Schweregrad zwischen mild, moderat
und schwer spezifiziert werden.

In ersten Studien wurde gezeigt, dass die im DSM-5 mit einbezogenen psychischen Faktoren
zur Diagnose der somatoformen Stoérungen die préadiktive Validitat und den klinischen Nutzen
im Vergleich zum DSM-IV verbessern.?**?'® Der analoge Entwicklungsprozess des ICD-11

ist bislang noch weniger weit fortgeschritten.



1.3.3. Epidemiologie

Pravalenz in der Hausarztpraxis

Somatoforme Stdrungen gehdren mit Depressionen und Angststérungen zu den haufigsten
psychischen Erkrankungen in der Hausarztpraxis. Von den Patienten, die mit korperlichen
Beschwerden in die Hausarztpraxis kommen, gelten diese bei 20-50% der Patienten als
medizinisch unklar.®*#®?® Frijhere Studien schétzen die Prévalenz der somatoformen
Storungen in der Primdrversorgung zwischen etwa 11% und 36% und ubertreffen damit die
Pravalenz von depressiven Stérungen oder Angsterkrankungen.>®® Dies deckt sich mit den
Zahlen, die in der deutschen hausérztlichen Versorgung berichtet wurden. Hier konnte in zwei
aktuellen Untersuchungen bei 22.9%° und 25.6% der Patienten eine somatoforme Stérung
diagnostiziert ~ werden,  wobei die  Unterkategorien  der  undifferenzierten
Somatisierungsstérung und der anhaltenden somatoformen Schmerzstorung am h&ufigsten
gefunden wurden.®® Die Lebenszeitpravalenz fir somatoforme Stérungen in  der

Hausarztpraxis wurde mit etwa 50% angegeben.®®

Soziodemodgraphische Charakteristika

Mehrere Studien geben Ubereinstimmend an, dass somatoforme Stérungen héaufiger bei
Frauen auftreten.’®??>??2 Stydien zum Alter der Patienten kommen zu unterschiedlichen
Ergebnissen, die meisten beschreiben allerdings ein jlingeres Alter zwischen 40 und 44
Jahren.%*?%° patienten mit somatoformen Stérungen scheinen eher einem niedrigen sozialen
Status anzugehdren.®® Dieser Zusammenhang wird vor allem im Bezug auf chronische
Schmerzen beschrieben.??%* In einem groRen Review zu chronischen Unterleibsschmerzen
bei Frauen wurde Kkein signifikanter Zusammenhang zum soziodokonomischen Status
gefunden.?® Die Studienlage hierzu scheint also unklar und auch die zeitliche Richtung der
Entwicklung ist nicht geklart. Zudem wurde in einer Studie gezeigt, dass die erhohte Inzidenz
von chronischen Schmerzen in sozial niedrigeren Schichten durch Faktoren wie ein
dysfunktionales Krankheitsverhalten erklart werden konnte.??

Fur weitere soziodemographische Parameter, wie den Familienstand oder die
Beschaftigungssituation, konnten in einem Review keine eindeutigen Zusammenhéange mit

dem Auftreten somatoformer Beschwerden gefunden werden.?’



1.3.4. Versorgungssituation in der Hausarztpraxis

Die Primarversorgung spielt eine zentrale Rolle in der Erkennung und Behandlung von
medizinisch unerklarten korperlichen Beschwerden. Der Hausarzt hat als erster
Ansprechpartner die Madglichkeit, den Patienten korperlich zu untersuchen und frihzeitig
psychosoziale Aspekte zu integrieren. Um Behandlungen fir medizinisch unerklarte
Beschwerden einleiten zu koénnen, mussen diese allerdings zuerst als somatoform erkannt
werden, was haufig nicht der Fall zu sein scheint. Studien aus Deutschland haben gezeigt,
dass nur 43% der Patienten mit somatoformen Storungen eine addquate Behandlung

228

erhalten?? die im Schnitt erst nach 6 Jahren beginnt.”?® Verschiedene Untersuchungen haben

gezeigt, dass die Patienten sehr unter ihren kdrperlichen Symptomen leiden und sich dadurch

66364 gSje  pewerteten ihren

in lhrer Lebensqualitdat stark beeintrachtigt fihlen.
Krankheitszustand schlechter als Patienten mit chronischen somatischen Erkrankungen wie
COPD und Diabetes.®® Um die somatoformen Beschwerden und die damit verbundenen
einschrankenden Faktoren der Patienten zu verbessern und einer Chronifizierung

vorzubeugen, waren daher frithe und effektive therapeutische MaRnahmen nétig.?2%2%

1.3.5. Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und

gesundheitsokonomische Relevanz

Neben dem personlichen Leiden der Patienten haben die somatoformen Stérungen auch
gesundheitspolitisch und gesundheitsokonomisch eine immense Relevanz. In zahlreichen
Studien wurden eine hohe und dysfunktionale Inanspruchnahme des Gesundheitssystems
durch Patienten mit somatoformen Symptomen belegt.>” %2723 Aych unabhéngig von
einer komorbiden psychischen oder korperlichen Begleiterkrankung konnte gezeigt werden,
dass Patienten mit somatoformen Symptomen Ubermafig hdufig Haus- und Facharzte

217 sowie haufig den behandelnden Arzt wechseln.?*? Auch im

aufsuchen (,,doctor-shopping®),
stationaren Bereich werden gehaufte Notfallversorgungen und lange Liegezeiten,®* sowie
haufigere diagnostische Eingriffe und Operationen®*?** beschrieben. Durch diese hohe
Inanspruchnahme und durch zusétzliche hdufige Arbeitsfehlzeiten fiihrt dies zu starken
direkten und indirekten Belastungen des Gesundheitssystems.®*® In einer amerikanischen
Studie an Hausarztpatienten wurden die Kosten, die alleine durch Somatisierung entstehen,

auf 256 Milliarden Dollar pro Jahr hochgerechnet.?!’



1.3.6. Arzt-Patienten-Interaktion

Die hohe Inanspruchnahme des Gesundheitssystems durch die Patienten mit somatoformen
Storungen scheint verschiedene Ursachen zu haben. Meist wird ein organmedizinisches
Stérungsmodell der Patienten zur Erklarung herangezogen.”®®*’ Laut ICD-10 ist ein
Kriterium der somatoformen Storungen eine ,,hartndckigen Forderung® der Patienten nach
weiterer medizinischer Untersuchung, da sie meist von einer organischen Genese der
Beschwerden berzeugt sind.”® Daher ,widersetzt sich der Patient gewdhnlich den
Versuchen, die Moglichkeit einer psychischen Ursache zu diskutieren®.’”® Diese strikte
Ablehnung psychischer Einflisse durch die Patienten, wie sie fiir die Diagnose nach 1ICD-10
gefordert ist, wird mittlerweile allerdings in verschiedenen Studien angezweifelt. Hiller und
Kollegen zeigten in einer aktuellen Studie mit Patienten, die unter einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstrung leiden, dass die Patienten selbst zu je einem Drittel eine
organische Ursache, psychische Ursachen oder eine Kombination aus beidem annehmen.?*®
Auch wenn oft angenommen wird, dass die Patienten direkt auf wiederholte medizinische
Untersuchungen drangen, zeigen Studien, dass sie vielmehr emotionale Unterstlitzung und
eine schliissige Erklarung fir Ihre Symptome wollen.?%?* Diese Hinweise auf psychosoziale
Belastungen werden haufig ignoriert und der Arzt bietet daraufhin weitere somatische
Diagnostik und Interventionen an.?*® Wenn die Patienten die Gelegenheit haben, ausfiihrlicher
uber ihre psychosozialen Probleme zu sprechen, erhéht sich die Chance, dass keine unnétigen
organmedizinischen Untersuchungen und Interventionen durchgefiihrt werden.?** Bei einer
Untersuchung an Hausarztpatienten mit somatoformen Beschwerden fiihlten sich viele Arzte
von einer Uberméfig emotionalen Sprache, von der Beschreibung der sozialen Auswirkungen
der Beschwerden und von den vermuteten biomedizinischen Erklarungen des Patienten unter

Druck gesetzt.”*

Wiéhrend die Patienten hier vorrangig das Ziel hatten, dem Arzt die reale
Existenz der Symptome und ihres Leidens zu tbermitteln, erwiderten diese mit somatischen
Interventionen, obwohl die meisten Patienten diese nicht direkt einforderten.?®® Die
Verhaltensweise der Patienten kdnnte daraus resultieren, dass sich viele Patienten mit ihren
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Beschwerden nicht ernstgenommen fiihlen®*® und teilweise sogar befiirchten, von den

behandelnden Arzten als Simulant oder Hypochonder gesehen zu werden.?**?*® Daher haben
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sie oft das Gefuhl, um Ihre Glaubwirdigkeit kdmpfen zu mussen.
Entlastung durch eine klinische Diagnose oder medizinische Erklarung bringt den Patienten
Unsicherheit und nimmt ihnen die ,Erlaubnis, krank zu sein®.?** Eine klare organische

Diagnose kann individuell und sozial entlastend wirken und Hoffnung auf eine Heilung durch



medizinische Methoden vermitteln.?*’

AuRerdem haben Studien gezeigt, dass Arzte weniger
Verstandnis und Empathie zeigten, wenn die Symptome der Patienten organisch nicht
erklarbar waren.?®

Obwohl eine gute Arzt-Patienten-Beziehung als auflerst wichtig fur eine erfolgreiche

Behandlung der somatoformen Stérungen gilt,2%%°

wird sie auch aufgrund der oben
beschriebenen Unstimmigkeiten oft als problematisch beschrieben.*® In einer Studie an 280
Arzten der Primarversorgung schatzten nur 14% ihren Umgang mit Patienten mit unerklarten
kérperlichen Beschwerden als sehr gut ein.?®* Patienten mit somatoformen Stérungen gelten
oft als schwierig,?®® und viele Arzte fihlen sich im Umgang mit ihnen hilflos, machtlos und
frustriert. 2239290253255 \/or allem eine UbermaRig hohe Anzahl von Arztbesuchen,?*?*®
weibliches Geschlecht, depressive Symptomatik und eine geringe Kontrolle der
Beschwerden®® scheinen mit der Frustration der Arzte assoziiert zu sein.
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Da der diagnostische Prozess der somatoformen Stérungen nach ICD-1 auch tber den

Ausschluss somatischer Erkrankungen filhrt, sind viele Arzte laut einigen Autoren zudem
unsicher, wann eine notwendige somatische Diagnostik als ,,abgeschlossen® gilt,202200.27:2%8
So wird héufig eine rein somatisch orientierte, einseitige Ausschlussdiagnostik betrieben.
Aufgrund der komplizierten Arzt-Patienten-Beziehung und der wiederholten negativen
Untersuchungsbefunde zweifeln die Patienten oftmals auch die Kompetenz des Arztes an, was
zu einer hohen Unzufriedenheit mit der Behandlung fiihren kann.?>*?*° Oft entwickelt sich die
Arzt-Patient-Interaktion als ,Negativ-Spirale in Form eines typischen Hoffnungs-
Enttauschungs-Zirkels“.**> Die oben beschriebenen haufigen Arztwechsel der Patienten
moégen auch hierin mitbegriindet sein.?®> Oft beginnt dann eine erneute somatische
Diagnostik, da Patienten teilweise negative Untersuchungsergebnisse oder friihere
Arztbesuche verschweigen.?®® Auch hier konnte eine mdgliche Ursache darin liegen, dass
somatoforme Storungen oft spét erkannt werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass auch die sekundare Verstarkung durch haufige
somatisch ausgerichtete drztliche Interventionen eine wichtige Rolle in der Aufrechterhaltung
somatoformer Symptome zu spielen scheint.>* Somit scheint vor allem am Anfang nicht nur
die Psychopathologie des Patienten fiir die hohe Inanspruchnahme urséchlich zu sein, sondern
auch eine komplexe Interaktion zwischen Arzt und Patient, sowie daraus resultierende
iatrogene Fixierungen.?2? |n der aktuellen Leitlinie zu den somatoformen Stérungen®? wird
daher betont, dass diese Faktoren sowohl beim Erstkontakt als auch im Behandlungsverlauf

besonders berlicksichtigt werden sollten.



Aufgrund der oben beschriebenen schwierigen Arzt-Patienten-Interaktion werden innerhalb
der Leitlinien einige zentrale Aspekte beschrieben, die fir die Behandlung der somatoformen
Storungen essentiell sind. Der behandelnde Arzt sollte insgesamt eine ,,gelassene,
empathische, aktiv-stiitzende, symptom- und bewiltigungsorientierte Grundhaltung®
einnehmen, um eine verbindliche, ,,partnerschaftliche Arbeitsbezichung* aufzubauen. Wichtig
sei auch, eine zuversichtliche Haltung einzunehmen, aber gleichzeitig hohe Anspriiche,
Erwartungen und ldealisierungen zu relativieren. Der Patient sollte im Sinne eines ,,shared
decision making*“ in die Behandlung mit einbezogen werden. Von Anfang an sollten beildufig
psychosoziale Aspekte erfragt werden, aber auch parallel die somatische Diagnostik
transparent und sorgfaltig, aber nicht unter Druck erfolgen. Da wie oben beschrieben viele
organmedizinische Untersuchungen nicht direkt von den Patienten eingefordert werden, sollte
unnotige oder schadliche Uberdiagnostik, die zu einer Fixierung des Patienten auf eine
organische Ursache fiihren konnte, unterlassen werden. Hierbei missten vom Arzt teilweise
auch diagnostische Restunsicherheiten ausgehalten werden und nach dem Prinzip des
beobachtenden Offenlassens verfahren werden. Hier wird deutlich, dass eine ,,ganzheitliche
Sowohl-als-auch-Haltung* zur Behandlung somatoformer Storungen erforderlich ist und eine
Einstellung ,,wer nichts Somatisches hat, der hat nichts“ vermieden werden sollte. Vielmehr
sollte der Arzt die Beschwerden als ,,real” anerkennen und die subjektive Krankheitstheorie
erfragen.  Organisatorisch  wird zudem empfohlen ,weniger, ldngere, nicht
beschwerdegesteuerte und vorgeplante Termine® zu vereinbaren und eng mit fachérztlichen
Kollegen zusammenzuarbeiten. Fir eine friihe Erkennung somatoformer Stérungen wird in
den Leitlinien empfohlen, im Sinne einer ,,Basisanamnese* Beschwerden auch iiber das
Leitsymptom hinaus zu erfragen und diagnostische Hilfen wie den auch in dieser Studie zum

Screening verwendeten Selbstbeurteilungsfragebogen PHQ-15%" einzusetzen (s. S. 61 ff.).

1.3.7. Behandlungsmdglichkeiten

Obwohl viele Hausérzte den Umgang mit korperlich unklaren Beschwerden trotz der
bestehenden Schwierigkeiten als wichtigen Teil ihrer Arbeit ansehen, haben sie hdufig das
Gefiihl, dass effektive Behandlungsstrategien fehlen.®®? Seit einigen Jahren wird daher
intensiv. nach optimalen Behandlungsmdglichkeiten flr Patienten mit somatoformen
Storungen gesucht, wozu verschiedene Ansdtze getestet wurden. In den meisten Studien
wurde die Effektivitat der unterschiedlichen Interventionen anhand der Auswirkung auf die
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems als typische Verhaltensweise der Patienten mit



somatoformen Stérungen Gberprift. Zudem wurde die Anderung der Schwere der
somatoformen Symptomatik in die Untersuchungen mit einbezogen.

Da der Hausarzt als priméarer Ansprechpartner fir Patienten mit somatoformen Stérungen gilt,
wurde hier versucht, mit Schulungsprogrammen das Outcome zu verbessern, allerdings mit
unterschiedlichen Ergebnissen. In einer deutschen Studie an Patenten mit multiplen unklaren
korperlichen Beschwerden fanden Rief und Kollegen eine starke Reduktion der

Hausarztbesuche, 2%

allerdings konnten in anderen Studien nur ein geringer Effekt auf die
somatoformen Symptome gezeigt werden.??® Die Hausarzte gaben allerdings an, nach dem
Training zufriedener im Umgang mit den somatoformen Patienten zu sein.?

Die am besten evaluierte psychotherapeutische Therapie ist laut einem Review uUber 34
klinische Studien die kognitive Verhaltenstherapie (CBT).?* Hierbei werden unter anderem
die typische dysfunktionale Krankheitswahrnehmung und das Krankheitsverhalten bearbeitet.
Selbst nach einer einmaligen CBT-Sitzung gaben tber 90% der Patienten an, dass sie durch
die gelernten Bewaltigungsstrategien besser mit ihren Beschwerden umgehen konnten.?®® Bei
diesen Patienten konnte auch gezeigt werden, dass die Anzahl der Arztbesuche und zugleich
die Schwere der somatoformen Beschwerden signifikant verringert werden konnte.

Als weitere Behandlungsoption kann zusétzlich eine medikamenttse Therapie dienen. Bei
schmerzdominanten Symptomen wird eine Medikation mit Antidepressiva vorgeschlagen,?*
da hier eine Wirksamkeit durch verschiedene Studien nachgewiesen werden konnte.?**%%® Am
besten gesichert gilt die Wirksamkeit fir niedrigdosierte trizyklische Antidepressiva wie z.B.
Amitriptylin.?®® Bei nicht schmerz-dominanten Beschwerden wird eine Medikation in den
aktuellen Leitlinien nicht empfohlen.?*

Auch stationdre Therapien kdnnen bei sehr schwer eingeschrénkten Patienten bei Bedarf notig
sein und haben sich als hilfreich und kostensparend erwiesen.?*>?®” Allerdings ist dies nicht
fiir das Gesamtkollektiv der Patienten mit somatoformer Stérung notig.

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass hier eine differenzierte Betrachtung zur stufenweisen
Behandlung fir die unterschiedlichen Schweregrade der somatoformen Stdrungen als
Wegweiser dienen kann, wie sie auch in den aktuellen Leitlinien zum Umgang mit Patienten
mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden vorgeschlagen
wird.?®? Der Hausarzt kann im Sinne der , gatekeeper/Torwichterfunktion die Weichen
hinsichtlich nétiger Diagnostik und weiterer Behandlung stellen und mit weiteren Behandlern
wie somatischen Fachérzten oder Psychotherapeuten kooperieren. Allerdings stellt auch bei
schwereren Verldufen die hausérztliche Betreuung das ,,zentrale Behandlungselement* dar.??

Wesentlich fir die Behandlung der somatoformen Storungen ist hierbei, die Friherkennung



mithilfe einer verbesserten Diagnostik zu optimieren und das Schnittstellenproblem zwischen
den verschiedenen Versorgungstrdgern zu verringern. Hier setzt auch das Konzept unserer
Studie ,,Sofu-Net” an, bei der vernetzte multimodale, sektortbergreifende, miteinander
kommunizierende Versorgungsstrukturen mit definierten Behandlungspfaden aufgebaut
werden sollen. Das Gesundheitsnetz bezieht zudem auch Angststérungen und depressive
Storungen als haufigste Komorbiditaten mit ein, da dies die Realitat psychischer Stérungen in
der Primarmedizin besser abbildet als die Orientierung an den seltenen ,,Reinformen
psychischer Erkrankungen.?®® Der Hintergrund und die Ziele der Studie werden in Kapitel 2.1.
(s. S. 54 ff.) detailliert beschrieben.

1.3.8. Kognitives Modell zur Atiologie und Pathogenese somatoformer

Storungen

Rief beschreibt in einer aktuellen Publikation, dass ,,bis heute kein Stérungsmodell [existiert],
das alle urséchlichen, auslésenden und aufrechterhaltenden Bedingungen jedes Einzelfalls
exakt zu erkliren vermag*.?®® Zudem seien diese Bereiche nicht eindeutig klar voneinander zu
trennen, und die beteiligten Faktoren scheinen sich zudem wechselseitig zu beeinflussen, so
dass die Entwicklung eines einfachen, linearen Kausalitdtsmodells kaum sinnvoll und mdglich
zu sein scheint,2°%%7

In dieser Studie verwenden wir als Grundlage unserer Hypothesen das kognitiv-
behavioristische Modell von Deary, Chalder und Sharpe®™ als spezifisches Stérungsmodell
der somatoformen  Stérungen. Hierbei unterscheiden die  Autoren  zwischen
pradispositionierenden, auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren, welche, wie in

Abbildung 2 (s. S. 40) dargestellt, komplex miteinander interagieren.



Pradisposition und auslésende Faktoren

Neurotizismus und Belastende

Frihe Kindheitserfahrungen | Stresssensitivitdt P -
-~ (mdgliche genetische und [ Lsebcet?jsegiligrelfssetrl:e:g
biologische Faktoren) psy

A 4

Physiologische Sensibilisierung und Stressintoleranz

¢

Kdérperliche Symptome
und allgemeines Leid

Kognitive Prozesse:
Aufmerksamkeit,
Attribution und
Krankheitswahrnehmung

A
A\ 4

Biologische Faktoren <€ Krankheitsverhalten  [€— Soziale Faktoren

Aufrechterhaltende Faktoren

Abbildung 2: Erweitertes kognitiv-behavioristisches Modell des autopoietischen Kreislaufs der
pradispositionierenden, auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren der somatoformen Stérungen nach

Deary und Kollegen?®

1.3.8.1. Pradisposition

Genetische und biologische Faktoren

Laut einer norwegischen Zwillingsstudie gibt es Hinweise, dass das Auftreten somatoformer
Storungen zum Teil einen genetischen Einfluss zu haben scheint. Zwischen eineiigen
Zwillingen wurde eine Konkordanz von 29%, bei zweieiigen Zwillingen lediglich von 10%
gefunden.?”* Auch bei einer schwedischen Adoptionsstudie konnte eine Haufung innerhalb

der biologischen Familie, nicht aber der Adoptivfamilie gezeigt werden.?"



Biologisches Korrelat dieser Ergebnisse konnte ein Serotonindefizit durch einen Mangel des
Serotoninrezeptors sein, was allerdings kontrovers diskutiert wird. In verschiedenen Studien
konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen somatoformen Symptomen und der
zentralen Serotoninaktivitat gezeigt werden.?’*?™* In einer aktuellen Studie konnte dieser

Zusammenhang nicht bestatigt werden,?”

allerdings weisen die Autoren darauf hin, dass nur
eine Auswahl der genetischen Polymorphismen untersucht wurde. Moglich sei auch eine
epigenetische Modulation.?”” Da in den bisherigen Studien relativ kleine Stichproben
untersucht wurden, ist auf diesem Gebiet noch weitere Forschung nétig.

Im Bereich der Schmerzwahrnehmung konnte gezeigt werden, dass es interindividuelle
Unterschiede der ,,Schmerzpfade® gibt, die mit der Intensitit der somatoformen Symptomatik
korrelieren.?”® Zudem konnten Patienten mit somatoformer Stdérung ihre Muskelspannung

genauer wahrnehmen als die Kontrollgruppe.?”’

Friihe Kindheitserfahrungen

Belastende Kindheits- und Jugenderlebnisse wurden in mehreren Studien mit einem

signifikant haufigeren Auftreten einer somatoformen Storung in Verbindung gebracht.?’82%

Hierbei scheinen vor allem friihe traumatisierende Erfahrungen durch korperlichen oder

sexuellen Missbrauch eine Rolle zu spielen.?8279281,282

Modell und Verstarkungslernen

Eine wichtige Rolle scheint auch die Modellfunktion der Familie zu haben, die die Bewertung
der kdrperlichen Symptome und das Krankheitsverhalten pragt. So konnten Hotopf und
Kollegen zeigen, dass eine Erkrankung der Eltern ein Risikofaktor fur das Auftreten
korperlich unerklarter Beschwerden der Kinder darstellt.?®*?%° Allerdings fehlen hier
generationeniibergreifende Langzeitstudien, um diese Erkenntnisse zu festigen.

Basierend auf den Ergebnissen einer deutschen prospektiven Langsschnittstudie an iber 3000
Jugendlichen und jungen Erwachsenen der Gesamtbevélkerung berichteten knapp 11% der
Jugendlichen, unter somatoformen Stérungen oder Symptomen gelitten zu haben.?®® Somit
scheinen somatoforme Beschwerden oft schon im Jugendalter von Bedeutung zu sein. Die
Autoren sehen die Zeit zwischen dem 14. und 24. Lebensjahr als ,,Hochrisikozeit fiir die

Entwicklung einer Schmerzstorung® an. Bei den erfassten somatoformen Symptomen konnten



die Autoren bereits ab dem 5. Lebensjahr einen Anstieg nachweisen, der etwa ab dem 22.

Lebensjahr zu sistieren schien.?®®

Neurotizismus und Stressintoleranz

Neurotizismus wird als stabiles Personlichkeitsmerkmal beschrieben, welches dafir
pradispositioniert, lebenslang tendenziell eher negative Emotionen wahrzunehmen.?” Ein
hoher Wert im Bereich Neurotizismus konnte in mehreren Studien mit dem Auftreten
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medizinisch unerklarter korperlicher Beschwerden assoziiert werden.
angenommen, dass dies weniger auf ein psychisches Merkmal zurlickzufiihren ist als eher auf
eine generelle Pradisposition, somatopsychische Not zu erleben,”® die mit den oben
beschriebenen neurobiologischen Faktoren verknupft sein kdnnte. Damit kénnte man die
somatoformen Stérungen als eine mdogliche Auspragung neben Depressionen und
Angsterkrankungen sehen, der gemeinsam die Neigung zur Empfindung eines allgemeinen
somatopsychischen Stresses zu Grunde liegt.”® Somit kénnte der hohen Komorbiditat
zwischen Depression, Angst und somatoformen Stérungen auch eine gemeinsame

tiefgreifende Disposition im Sinne einer generellen ,,Stressintoleranz® zugrunde Iiegen.27°'291

1.3.8.2. Ausloésende Faktoren

Belastende L ebensereignisse und psychosozialer Stress

Als Ausloser fur den Beginn einer somatoformen Stérung wurden in zahlreichen Studien
belastende Lebensereignisse beschrieben.?”® Hierbei scheint die somatoforme Symptomatik
zeitlich meist den belastenden Lebensereignissen zu folgen. In einer Studie an Patienten mit
medizinisch unerklarbaren chronischen Riickenschmerzen konnte ein signifikant haufigeres
Auftreten von vorausgegangenen belastenden Lebensereignissen gezeigt werden als bei den
Patienten mit einer somatischen Diagnose.?®” Auch Escobar und Kollegen konnten eine
positive Korrelation zwischen vorausgehenden belastenden Lebensereignissen und
somatoformer Symptomatik zeigen.*

Bei préadispositionell vulnerablen Personen scheinen die Auswirkungen dieser Ereignisse
durch eine verlédngerte, anhaltende Aktivierung des Stress-Systems sowohl neurologische und
endokrinologische, als auch immunologische und kardiovaskulare Konsequenzen zu haben.?”

Als Schliisselelement dieses Prozesses wird hier vor allem das Haftenbleiben der



Aufmerksamkeit herausgehoben, was die Aktivierung wiederum aufrechterhdlt und
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verstarkt.”" Allerdings fehlen hierzu prospektive Studien, die eine kausale Beziehung belegen

konnten.?"°

1.3.8.3. Aufrechterhaltende Faktoren

Mehrere Studien beschreiben, dass fir die Entwicklung somatoformer Beschwerden vor allem
die individuelle Bewertung und der Umgang damit ausschlaggebend sind.?* In dem kognitiv-
behavioristischen Modell von Deary und Kollegen wird beschrieben, dass die spezifischen
kognitiven Prozesse wie Sensibilisierung, Aufmerksamkeit, Attribution, sowie weitere
spezifische Aspekte der Krankheitswahrnehmung und des Krankheitsverhalten der
somatoformen Patienten in Studien schwierig isoliert zu betrachten sind und miteinander zu
interagieren scheinen.””® Zu den aufrechterhaltenden Faktoren lassen sich zudem auch noch

eine soziale Komponente sowie eine mogliche iatrogene Fixierung z&hlen.

Sensibilisierung

Die kognitiv-behaviorale Theorie beschreibt eine erhohte Sensibilisierung auf bestimmte
Stimuli aufgrund friherer Erfahrung.?”® Das bedeutet im Fall der korperlich unerklarten
Symptome, dass normale Korperempfindungen der Patienten z.B. als Schmerz
missinterpretiert werden. Zusatzlich zu den beschriebenen genetisch individuell ausgeprégten
Schmerzpfaden®”® kann die Schmerzempfindung in Folge einer Langzeitpotenzierung im
spinalen nozizeptiven System sensibilisiert werden, obwohl das urspriingliche
Schmerzereignis nicht mehr vorhanden ist.® Die Autoren nehmen an, dass nicht nur akute
Schmerzereignisse, sondern auch eine erhdhte Aufmerksamkeit auf die Beschwerden, sowie
Depressionen, Angst und Stress diese Schwelle senken kdnnen.

Ein  wichtiges biologisches Korrelat wird in der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse (HPA-Achse) gesehen. Akuter Stress wirkt sich hier auf das
hormonelle System aus, welches in der HPP-Achse eine Kaskade mit vermehrter
Ausschuttung von Cortisol auslost. Man nimmt an, dass bei lange anhaltendem Stress eine Art
Uberlastungssituation dieses Systems eintritt und der Cortisolspiegel abféllt, was in die Trias

»Schmerz, Abgeschlagenheit und Stresssensitivitit miinden koénnte 2"%%7



Aufmerksamkeit, Attribution und Krankheitsverhalten

Rief und Barsky beschreiben als ersten Schritt eine Entstehung von Koérperempfindungen
durch multifaktorielle Faktoren wie eine generelle Ubererregbarkeit, chronische Stressoren
mit der erwadhnten Beeinflussung der HPA-Achse und erhdhte Aufmerksamkeit.® Im
weiteren kognitiven Wahrnehmungsprozess werden auch physiologische oder harmlose
Dysfunktionen so betrachtet, als seien sie pathologisch und potentiell gefahrlich. Patienten mit
einer somatoformen Stdérung scheinen also ihre Korperfunktionen intensiver wahrzunehmen,
angstlicher darauf zu reagieren und diese als Zeichen einer ernsthaften Krankheit anzusehen.
Durch eine mangelnde Erklarung der Arzte (ber die Genese der Symptome wird diese
Fehlinterpretation zusétzlich aufrechterhalten.?’”® Dies miindet haufig in einer anhaltenden
Verunsicherung der Patienten, die sich bei den Arzten riickversichern méchten®”® und
demnach (iberméRig haufig Haus- und Fachirzte aufsuchen (,,Doctor-Shopping®).?’ Diese
selektive ~ Aufmerksamkeit und Fokussierung auf die korperlichen Symptome
(,,Bodychecking®) und die darauf folgende attributive und katastrophisierende Fehlbewertung
kann zu einem Teufelskreis fithren, der im Sinne einer ,,somatosensorische Verstéirkung“299
unter anderem zu einer erhohten Aktivitat des autonomen Nervensystems fuhrt, was die
Symptome wiederum verstarken kann. Dieses Gefangensein der Patienten in einem sich
selbsterhaltende Kreislauf wird von Deary und Kollegen als zentrales Schliisselmerkmal fir

medizinisch unerklarte korperliche Beschwerden beschrieben.?”

Das dysfunktionale
Krankheitsverhalten der somatoformen Patienten trdgt somit einen wichtigen Teil zur

Entstehung und Aufrechterhaltung der Beschwerden bei.*®

Krankheitswahrnehmung

Die dysfunktionale Krankheitswahrnehmung wird in mehreren Studien als einer der zentralen
Faktoren somatoformer Stérungen beschrieben.”*™ Innerhalb der Krankheitswahrnehmung
werden von Petrie und Weinman'? vor allem fiinf zentrale Komponenten herausgehoben. Es
gibt hier laut den Autoren bestimmte Muster, wie Patienten ein kognitives Modell ihrer
Beschwerden bilden. Zum einen assoziieren sie bestimmte Symptome mit ihrem Befinden, die
aus medizinischer Sicht moglicherweise keinen Zusammenhang erkennen lassen. Des
Weiteren suchen sie wie oben beschrieben im Sinne einer Kausalattribution eine personliche
Erklarung fur lhre Symptome. Ein weiterer wichtiger Aspekt besteht darin, welche

Perspektive die Patienten in Bezug auf ihre Erkrankungsdauer haben. Dieser Faktor ist eng



verknlpft mit dem Gefuhl der personlichen Kontrolle der Beschwerden und dem erwarteten
Behandlungserfolg. Als ein weiterer wichtiger Punkt gelten die korperliche sowie die
emotionale Beeintrachtigung durch die Beschwerden. Hier zeigt sich, dass Patienten mit der
gleichen Erkrankung vollig unterschiedliche kognitive Konzepte haben kdnnen, die jeweils
von der Wahrnehmung und der Bewertung der Patienten abhangen.

Bei Patienten mit somatoformen Stérungen besteht haufig die dysfunktionale Uberzeugung,
dass ihre Beschwerden unkontrollierbar und langwierig sind, aulRerdem werden sie sowohl
kérperlich als auch emotional als stark beeintrachtigend erlebt.?®?™ In einer Studie konnte
gezeigt werden, dass somatoforme Patienten sich selbst als schwach und anféllig fir Stress
empfanden.’® Diese dysfunktionale Krankheitswahrnehmung fiihrt laut zahlreichen Studien
zu einer zukinftigen starkeren korperlichen Einschrénkung und einer langsamen Besserung
der Beschwerden, unabhangig von der urspriinglichen Schwere der Symptomatik.’>*"
AuBerdem konnte in verschiedenen Studien gezeigt werden, dass Patienten mit einer
dysfunktionalen Krankheitswahrnehmung langer arbeitsunfahig blieben und weniger am
sozialen Leben teilnehmen konnten als die Patienten mit einer unauffalligen
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Krankheitswahrnehmung. In einem Review Uber 45 Studien zeigte sich, dass die

Krankheitswahrnehmung auch einen entscheidenden Einfluss auf die psychische und

physische Verfassung der Patienten hatte.**

Insgesamt scheinen viele der beschriebenen pradisponierenden Faktoren (z.B. genetische
Faktoren oder frihe Kindheitserfahrungen) weniger spezifisch fir die somatoformen
Stérungen an sich zu sein,?® wohingegen die auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren,
wie das typische Krankheitsverhalten und die dysfunktionalen Krankheitsannahmen der
Patienten wohl spezifischeren Einfluss haben.?***® Daher wurden sie auch in die
diagnostische Kriterien fiir somatoforme Stdrungen des neuen DSM-5 mit einbezogen, um

durch diese Aspekte die Gruppe der Patienten besser erfassen zu kénnen.®?

Soziale Faktoren

Wie in den AWMF- Leitlinien?®? beschrieben, scheinen auch soziale Faktoren vor allem in
der Aufrechterhaltung somatoformer Symptome einen gewissen Einfluss zu haben.
Maoglicherweise wird den Patienten mehr Aufmerksamkeit und Zuwendung von Seiten der
Arzte und des sozialen Umfelds gegeben. Der Anspruch auf die Patientenrolle ermdéglicht es

auch, unangenehme Verpflichtungen zu umgehen, die Arbeitsbelastung zu reduzieren und



eventuell auch materielle Vorteile im Sinne einer Rentenzahlung zu erhalten. Vor allem
Behandlungen, die die Passivitat des Patienten unterstiitzen, werden als risikoreich flr die
Entwicklung eines sekundaren Krankheitsgewinns beschrieben.?%

latrogene Fixierung

Wie schon im Rahmen der Arzt-Patienten-Interaktion beschrieben, scheint auch die sekundare
Verstarkung durch haufige somatisch ausgerichtete &rztliche Interventionen eine wichtige
Rolle in der Aufrechterhaltung somatoformer Symptome zu spielen.’®® Diese mégliche
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iatrogene Fixierung sollte daher in der Therapie somatoformer Beschwerden besonders

beriicksichtigt werden.?%

1.3.9. Komorbiditat

In einer grofRen Studie an knapp 3000 Patienten der Primarversorgung konnten Ldéwe und
Kollegen bei Uber 50% der Patienten eine komorbide Symptombelastung in den Bereichen
Somatisierung, Angst und Depression zeigen.®® Eine ahnliche Pravalenz zeigen auch weitere
Studien,®™ teilweise wurden auch etwas niedrigere Raten mit knapp 30% an Komorbiditat
gefunden.®

In einer aktuellen deutschen Studie an Patienten in der Hausarztpraxis hatten 45 % der
Patienten mit somatoformer Stérung eine komorbide Depression, 19% eine komorbide
Angststorung und bei 51% der Patienten konnten alle drei Diagnosen gestellt werden.®® Somit
scheint das gemeinsame Auftreten innerhalb dieser drei Bereiche eher die Regel als die
Ausnahme zu sein.

Es gibt verschiedene Uberlegungen zum Zusammenhang zwischen Somatisierung, Depression
und Angst,°8:166:270291.305306 Fine Maglichkeit, die aufgrund der hohen Komorbiditat diskutiert
wird, konnte unter anderem ein methodisches Problem im Sinne einer Unschérfe in der
Trennung der Kategorien durch Uberlappende Symptome sein.®®?° Wenn man die
diagnostischen  Kriterien fir depressive Stdrungen und somatoforme Stdrungen
vergleicht,’*?* lassen sich zwei der von uns mithilfe des PHQ-D*" erfragten Symptome zu
beiden Stoérungsbildern zuordnen: zum einen mogliche Schlafschwierigkeiten und zum
anderen das Gefuhl, keine Energie zu haben oder schnell zu ermiiden. Diese vegetativen
Symptome, sowie mdgliche Schmerzen sind zwar h&ufige Symptome einer Depression,

reichen aber nicht fur deren Diagnose aus, da das Gefiihl der Niedergeschlagenheit und des



Interessenverlusts bei der depressiven Episode im Vordergrund steht.”*** Auch im Bereich
der generalisierten Angststorungen sind - trotz moglicher tberlappender korperlicher
Symptome wie Palpitationen - die Grundcharakteristika nicht dieselben. Das Hauptmerkmal
ist hierbei vor allem eine ldnger andauernde, unrealistische oder (bertriebene Angst und
Besorgnis der Patienten in Bezug auf die allgemeinen oder besonderen Lebensumstande. %%
Zudem gibt es eine Vielzahl an Untersuchungen, die zeigen, dass etwa 20 bis 70% der nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden ohne relevante affektive
Veranderungen verlaufen.®®?®® Zudem belegen weitere Studien zwar eine hohe Uberlappung
der verschiedenen Syndrome, aber auch deren Unabhangigkeit.®®?** Um die somatoformen
Storungen klarer abzugrenzen, wurde vorgeschlagen, innerhalb der diagnostischen Kriterien
weitere psychobehavioraler Positivkriterien, wie das spezifische Krankheitsverhalten der

> was in der Neuauflage des DSM-5% auch

somatoformen Patienten, zu integrieren,?
umgesetzt wurde.

Des Weiteren besteht die Annahme, dass somatoforme und depressive Stdrungen, sowie
Angststorungen  mdoglicherweise eine gemeinsame biologische und psychologische
Pradisposition besitzen.”**® Es wird hier auch vermutet, dass es eine Art der generellen
Préadisposition fiir Stressanfalligkeit gibt, die sowohl in der Ausbildung somatoformer
Stérungen, als auch bei Angst und Depressionssymptomatik zum Tragen kommt.** Es wird
angenommen, dass dies weniger auf ein psychisches Merkmal zurtickzufuhren ist, als eher auf
eine tiefgreifende, darunterliegende Pradisposition, somatopsychische Not zu erleben,??%
was auch mit den oben beschriebenen neurobiologischen Faktoren verkniipft sein kdnnte.

Die AWMF-Leitlinie zu den somatoformen Stérungen beschreibt dies als ein
,mehrdimensionales, dynamisches Kontinuum in den Dimensionen Somatisierung (,,bodily
distress*), Depressivitit und Angst (,,psychosocial distress*)*, die keine ,,streng abgegrenzten
Enterititen” darstellen.’”” Daher wurde von verschiedenen Autoren vorgeschlagen, in
zukinftigen Kilassifikationssystemen eine Basiskategorie fir alle drei Storungsbilder zu
bilden, die je nach vorherrschender Symptomatik entsprechenden Subtypen zugeordnet
werden konnen.®%2%

Es gibt zudem unterschiedliche Meinungen, ob bei einer vorliegenden Komorbiditat die

somatoforme Stérung oder die depressiven Storung zeitlich vorausgeht;'*®%%

allerdings fehlen
hier longitudinale Studien. Es waére einerseits moglich, dass sich als Reaktion auf die
somatoformen Beschwerden eine Angsterkrankung oder Depression entwickelt, andererseits
konnte durch diese Erkrankungen auch die Schwelle gesenkt werden, koérperliche Symptome

zu empfinden.®®® In einer retrospektiven Studie von Lieb und Kollegen wurde von zwei



Drittel der Patienten berichtet, dass sich die Depression zeitlich nach der somatoformen
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Stérung entwickelt habe.*® Auch in anderen Studien wurde dies bestatigt.**®*** Allerdings

betonen die Autoren, dass ein moglicher zeitlicher Zusammenhang nicht notwendigerweise

ein direkter Hinweis auf eine Kausalitat sein muss.'***%

Von weiterer Bedeutung im Sinne einer haufig auftretenden Komorbiditat bei somatoformen

Stérungen  scheinen zudem auch  Persnlichkeitsstorungen, "%

6 286,310

posttraumatische

Belastungsstorungen,®® Essstérungen®® und Suchterkrankungen zu sein. Auch diese

sollten daher bei der Diagnose einer somatoformen Stérung mit evaluiert werden.

1.4. Suizidalitat bei Patienten mit somatoformen Stérungen

1.4.1. Forschungsstand und klinische Relevanz

Obwohl die Gruppe der somatoformen Stérungen zu den haufigsten psychischen Stérungen in

der Hausarztpraxis zahlt,>>>®

ist diese Patientengruppe in Bezug auf die Suizidalitat bisher
wenig erforscht. Allerdings gibt es Hinweise, die auf eine mogliche Relevanz hindeuten.

Eine aktuelle Studie speziell zu medizinisch unerklarten Schmerzen in der
Allgemeinbevolkerung zeigt, dass die Patienten eine signifikant hohere Rate an Suizidalitat
aufwiesen als Patienten ohne diese Symptome.®® Dieser Effekt konnte teilweise durch eine
psychiatrische Komorbiditat erklart werden. Die Autoren schlossen daraus, dass die
somatoformen Symptome und die psychiatrische Komorbiditdt madglicherweise in der
Entstehung von Suizidalitdit bei Patienten mit medizinisch unerklarten Schmerzen
zusammenwirken. AulRerdem blieb laut einer grofRen Studie in 14 Léndern an etwa 40 000
Personen der Allgemeinbevilkerung die Assoziation zwischen Suizidversuchen und
Suizidgedanken mit chronischem Schmerz, auch nach Adjustierung auf hdufige psychische
Erkrankungen wie Depressionen oder Angststorungen nach DSM-IV, signifikant.®*® Die
Autoren merkten an, dass diese Ergebnisse ein wichtiges Korrektiv der Annahme darstellen,
dass nur Patienten mit psychischen Stérungen wie einer Depression Suizidalitat zeigen. Bei
dieser Studie wurde allerdings nicht zwischen somatischen und somatoformen Schmerzen
unterschieden.

Neben den Studien, die sich mit chronischen Schmerzen befassen, waren im Bereich der

somatoformen Stoérungen im Allgemeinen kaum Studien zu finden, die den Zusammenhang



zur Suizidalitat untersucht haben. In einer aktuellen niederldndischen Studie zur Versorgung
ambulanter psychiatrischer Patienten gaben etwa die Hélfte aller Patienten mit einer
somatoformen Stérung suizidale Gedanken oder Verhaltensweisen an.®” Eine weitere Studie
von 2004, die sich mit dem Zusammenhang zwischen somatoformen Stérungen und
Suizidversuchen beschaftigt, wurde in einer norwegischen Universitatsklinik durchgefiihrt.
Von 29 Patienten mit einer nach SCID-Interview diagnostizierten Somatisierungsstérung
gaben signifikant mehr Patienten an, einen Suizidversuch in der Vergangenheit unternommen
zu haben als unter den 91 Patienten mit nicht-somatoformen psychiatrischen Diagnosen.®®
Dieser Zusammenhang blieb auch nach einer Kontrolle fiir Depression und
Personlichkeitsstorungen bestehen. Die Autoren merken an, dass diese Ergebnisse darauf
hindeuten, dass Patienten mit einer Somatisierungsstorung das Potential haben, Suizidalitat zu
entwickeln, auch wenn keine depressive Storung oder Persoénlichkeitsstorung vorhanden ist.
Auch eine Metaanalyse von 1997 beschreibt zwei Studien aus dem Jahr 1954 und 1981, die
ein finf Mal hoheres Suizidrisiko bei einer diagnostizierten Somatisierungsstérung
beschreiben.®® Der statistische Wert war hier allerdings nicht signifikant, da nur zwei Suizide
untersucht werden konnten. Auch in einer weiteren Studie in der Primarversorgung gaben
32% der Patienten mit einer Somatisierungsstorung an, suizidgefahrdet gewesen zu sein.®® In
einer groflen amerikanischen Praxis fur Psychiatrie konnte 1988 in einer Untersuchung
gezeigt werden, dass Patienten mit einer Somatisierungsstérung und einer sekundér folgenden
affektiven Storung, hdufiger passive und aktive Suizidgedanken angaben, als Patienten mit
einer primar vorhandenen affektiven Storung.®® Auch die Zahl der Suizidversuche wurde
hierbei als doppelt so hoch beschrieben, die multiplen Suizidversuche wurden vierzehn Mal
héufiger unternommen. Auch bei den Autoren der aktuellen AWMF-Leitlinie zu
somatoformen Beschwerden herrscht starker Konsens dartiber, dass in der Praxis bei
Patienten mit schwereren somatoformen Symptomen ein erhéhtes Suizidrisiko beachtet
werden sollte.?%?

Trotz dieser Hinweise auf eine mdgliche Relevanz wurden die somatoformen Storungen nach
unserem Wissen bisher nicht als eigenstdndige Kategorie naher beleuchtet. Unsere Hypothese
zum Zusammenhang der somatoformen Stérungen mit der Entwicklung von Suizidalitat wird

auch von dem Modell zur Suizidalitat von Wenzel und Beck’® unterstiitzt.



1.4.2. Kognitives Modell zur Suizidalitat in Bezug auf die somatoformen

Storungen

Laut dem kognitiven Modell von Wenzel und Beck™ gibt es spezifische kognitive Prozesse,
die haufig mit vielen unterschiedlichen Arten von psychiatrischen Stérungen assoziiert sind:
dysfunktionale, negativ  gepragte  kognitive Inhalte und  Verzerrungen der
Informationsverarbeitung. Im Gegensatz zu den oben genannten dispositionierenden
Vulnerabilitatsfaktoren (s. S. 24 f.) scheinen diese tiefliegenden Schemata stérungsspezifisch
zu sein. Bei Patienten mit somatoformen Stérungen kodnnten Aspekte der dysfunktionalen,
negativ gepragten Krankheitswahrnehmung eine mdgliche Variante des stérungsspezifischen
kognitiven Schemas darstellen. Als Teil einer verzerrten Informationsverarbeitung konnte
man unter anderem fehlerhafte Attributionen sehen, die normale korperliche Symptome als
bedrohlich interpretieren. Zur genauen Beschreibung der Krankheitswahrnehmung bei

somatoformen Stérungen siehe auch Kapitel 1.3.8.3 (s. S. 44 f.).

Maogliches ,,somatoformes Schema*:

Kogritive o Dysfunktionale Krankheitswahrnehmung
;’mﬁnlizjoz“.::t o Niedrig empfundene Lebensqualitét
sin
o Katastrophisierende Gedanken
o Wahrnehmung normaler korperlicher

Signale als bedrohlich

Suizidales Schema .
der chronischen Suizidales Schema

(o trait®) der

Hoffnungslosigkei prergleniet Somatoforme Beschwerden werden erlebt als:
o Stark korperlich und emotional
beeintrachtigend
-> Suizidales Schema der Unertraglichkeit

,, Ich kann es nicht mehr aushalten*

Akute (,,state™) Akute (,,state*)

Hoffrungslosigkeit Hoffnungslosigkeit . Langwierig und unkontrollierbar

- Suizidales Schema der chronischen

Hoffnungslosigkeit ,,Es wird nie enden*

Abbildung 3: Kognitives Modell der Suizidalitat nach Wenzel und Beck™: Kognitive Prozesse, suizidrelevante

Schemata und ,,state hopelessness*



Entsprechend der kognitiven Theorie ruhen diese Schemata oft unterschwellig und kénnen
durch Lebensstress aktiviert werden. Somit haben sie das Potential, kognitive Prozesse
anzustol3en, die direkt mit Suizidalitat assoziiert sind. Wie in Abbildung 3 (s. S. 50) gezeigt,
wird der Hoffnungslosigkeit innerhalb des kognitiven Modells von Wenzel und Beck eine
zentrale Rolle zugeschrieben. Hierbei beschreiben die Autoren zwei verschiedene suizidale
Schemata, die jeweils zur Suizidalitat flhren kdnnen: zum einen ein Charakterzug mit einer
negativ gepragten Sichtweise auf die Zukunft (,trait hopelessness®) und zum anderen die
Empfindung eines unertraglichen, nicht auszuhaltenden Zustands. Beide Schemata kdnnen
mit zusatzlichem Lebensstress interagieren und in einen akuten Zustand der
Hoffnungslosigkeit (,,state hopelessness®) iibergehen. Patienten im akuten suizidalen Zustand
der Hoffnungslosigkeit ziehen somit den Schluss, dass ihr momentaner Zustand unertréglich
ist und in Zukunft auch nicht verandert werden kann. Bei den somatoformen Stérungen
konnte die typische Uberzeugung der Patienten, dass ihre Beschwerden unkontrollierbar,
langwierig und sowohl korperlich als auch emotional stark beeintrachtigend sind, auf einen
maoglichen momentanen Zustand der Hoffnungslosigkeit (,,state hopelesness®) hinweisen.
Auch in weiteren Studien gibt es Hinweise, dass vor allem eine innere Hilflosigkeit im Sinne
eines inneren Kontrollverlusts eine zentrale Rolle fir das Auftreten von suizidalen Gedanken
spielen kénnte.*'* Diese kognitiven Prozesse der dysfunktionalen Krankheitswahrnehmung
konnten somit einen moglichen individuellen Pfad der Suizidalitdt bei somatoformen

Stdrungen anzeigen.



1.5. Fragestellung und Hypothesen

Suizidalitait in der allgemeinen Hausarztpopulation in Abhédngigkeit héaufig

vorkommender psychischer Beschwerden:

1. Wie hdufig kommen Suizidgedanken bei Patienten in der Hausarztpraxis vor?

2. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der psychischen und somatischen
Symptombelastung im PHQ und dem Auftreten von Suizidgedanken?

3. Welche Rolle spielt hierbei eine mogliche Komorbiditat von depressiven Symptomen oder

Angstsymptomen?

Hypothesen:

Wir nehmen an, dass die Haufigkeit von Suizidgedanken in der Hausarztpraxis in
Deutschland von der Pravalenz, die in auslandischen Studien erhoben wurde, nicht wesentlich
abweicht. Wir gehen des Weiteren davon aus, dass die Psychopathologie in den Bereichen
Angst, Depression und somatoforme Beschwerden unabh&ngig voneinander das Auftreten

von Suizidalitat in der allgemeinmedizinischen Praxis signifikant beeinflusst.

Suizidalitat bei Hausarztpatienten mit somatoformen Stdrungen

1. Wie oft und in welcher Form zeigt sich Suizidalitdt bei Patienten mit somatoformen
Stoérungen?

2. Sehen Patienten selbst einen Zusammenhang zwischen ihren korperlichen Beschwerden
und der Suizidalitat?

3. Gibt es einen Zusammenhang zwischen den soziodemographischen und klinischen
Charakteristika der Patienten und den Suizidgedanken?

4. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Krankheitswahrnehmung der Patienten und
den Suizidgedanken?

5. Welche der untersuchten Faktoren erklart am besten das Auftreten von Suizidgedanken?

6. Wie ist die aktuelle Versorgungssituation der Patienten mit Suizidgedanken in unserer
Stichprobe?



Hypothesen:

Wir erwarten, dass Suizidalitat in der von uns untersuchten Zielgruppe der Patienten mit
somatoformen Storungen haufiger vorkommt als in der allgemeinen hausarztlichen
Bevolkerung, die Raten aber weniger ausgepragt sind als in Studien, die primar ambulante
psychiatrische Patienten untersuchten. Wir sind zudem der Ansicht, dass eine dysfunktionale
Krankheitswahrnehmung ein signifikanter Risikofaktor fur Suizidgedanken bei Patienten mit
einer somatoformen Stérung ist. Wir rechnen damit, dass dieser Zusammenhang auch
unabhéngig von der psychischen Komorbiditdt und den friheren Suizidversuchen der

Patienten bestehen bleibt.



2. Methoden

2.1. Hintergrund der Studie

Die dieser Arbeit zugrundeliegenden Daten wurden im Rahmen des mit Bundesmitteln
geforderten Projekts psychenet ,,Hamburger Netz psychische Gesundheit™ erhoben. Ziel des
Projekts ist es, psychische Erkrankungen friihzeitig zu erkennen und adéquat und nachhaltig
zu behandeln.

Wie in der Einleitung ausfihrlich beschrieben (s. S. 26 ff.) gehéren somatoforme Stérungen
mit Depressionen und Angststorungen zu den hdufigsten psychischen Erkrankungen in der
Hausarztpraxis. 20-50% der Patienten, die mit korperlichen Beschwerden in die
Hausarztpraxis kommen, konnen der Gruppe der Patienten mit unklaren korperlichen
Beschwerden zugeordnet werden.®*?'%?!% Friihere Studien zeigen, dass die Kriterien einer
somatoformen  Stérung bei 10-16% aller Patienten in der Primarversorgung
zutreffen.®>*312313 Dje Primarversorgung spielt damit eine zentrale Rolle in der Handhabung
von somatoformen Symptomen. Um eine Behandlung einleiten zu kénnen, muss der Hausarzt
diese allerdings zuerst erkennen, was haufig nicht der Fall zu sein scheint.®** Nur 43% der
Patienten mit somatoformen Stérungen in Deutschland erhalten laut Untersuchungen eine
adaquate Behandlung,?®* die im Schnitt erst nach 6 Jahren beginnt.??® Eine passende und friihe
Behandlung koénnte jedoch Chronifizierung vorbeugen und effektiv zu einer Verbesserung der
Beschwerden fiihren.??*?*° Die Patienten leiden oft sehr unter ihren kérperlichen Symptomen
und fuhlen sich dadurch in Ihrer Lebensqualitat stark beeinflusst.**®*®* Durch eine hohe
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und den zusatzlich haufigen Arbeitsfehlzeiten
fuhrt dies auch zu starken direkten und indirekten Belastungen des Gesundheitssystems.®%2%
Eine Verbesserung der Patientenversorgung ist daher dringend nétig, um das Leiden der
Patienten zu vermindern und das Gesundheitssystem finanziell zu entlasten.

Ansatz unseres Teilprojekts ,,Sofu-Net“/,,Gesundheitsnetz somatoforme und funktionelle
Syndrome* ist es daher, ein umfassendes sektoriibergreifendes Netzwerk aus Hausérzten,
ambulanten Psychotherapeuten, Psychiatern, Spezialambulanzen, Kliniken und den
entsprechenden Kostentrdgern zu bilden. Um Patienten mit somatoformen Stdrungen
schneller zu erkennen wird den Hausarzten als Screening-Instrument der PHQ-15 zur Hand
gegeben. Die im Screening auffalligen Patienten sollen innerhalb von vier Wochen einen

Termin zur genaueren Diagnostik und Therapieplanung bei niedergelassenen



Psychotherapeuten erhalten. Nach maximal acht Wochen soll bei Bedarf eine ambulante
Psychotherapie oder eine stationdre Behandlung in angebundenen Fachkliniken beginnen.
Innerhalb unseres Projekts wird zusétzlich eine regelmalige Informationsveranstaltung fiir
Patienten mit unklaren korperlichen Beschwerden angeboten, um in einem niedrigschwelligen
Angebot den Patienten mdgliche Zusammenhange zwischen ihren korperlichen Symptomen
und psychischen Einflussfaktoren zu erklaren.

Unsere Studie ist eine auf vier Jahre angelegte prospektive zweiphasige Querschnittstudie.
Die erste Phase zeigt den Aufbau des Netzwerks und dessen erste Evaluation im Sinne einer
Machbarkeitsstudie als Pra-Post-Studie. Die Daten fiir unsere Studie wurden innerhalb der
Pré-Erhebung, also vor Einfuhrung des Gesundheitsnetzes erhoben. In einer zweiten Phase
sollen die moglichen Behandlungserfolge in einem Beobachter-verblindeten Vergleich mit
einer Kontrollregion 0berpriift werden. Bei Nachweis der Wirksamkeit unseres Projekts
konnte dies fur die Diagnostik und Therapie somatoformer Stérungen Modellcharakter fiir

andere nationale und internationale Stadte haben.

2.2. Studiendesign

Auswahl der Hausarztpraxen

Nach schriftlicher Kontaktaufnahme mit Hausarztpraxen im Grof3bereich Hamburg und deren
interessierter Riickmeldung wurden die teilnehmenden Arzte in einem Vorgesprich in der
Praxis nadher Gber die Studienziele und deren Durchfihrung informiert. Bedingung fir die
Teilnahme war hierbei eine allgemeinmedizinische oder hausérztlich internistische Praxis, in
der keine ambulante Psychotherapie durch die teilnehmenden Arzte angeboten wird. Zudem
war es nicht moglich, gleichzeitig an einem anderen Teilprojekt von psychenet teilzunehmen.

Es beteiligten sich 19 Hausarztpraxen mit 41 Arzten an der Studie. 44% waren Fachéarzte fur
Allgemeinmedizin, 29% Facharzte fur Innere Medizin und 10% Fachérzte flr
Allgemeinmedizin und Innere Medizin. Die teilnehmenden Arzte arbeiteten in einer
Gemeinschaftspraxis (49%), einer Einzelpraxis (20%) oder einem anderen Praxistyp (32%),
wobei 85% an einer Fortbildung in psychosomatischer Grundversorgung teilgenommen
hatten. Die Datenerhebung wurde abhéngig von der PraxisgroRe jeweils an maximal vier
Stichtagen in den teilnehmenden Hausarztpraxen im Zeitraum August bis November 2011

durchgefuhrt.



Datenerhebung

Alle Patienten (N=2087) wurden innerhalb der Sprechstundenzeiten von Studienmitarbeitern
im Wartezimmer angesprochen und iber das Screening aufgeklart. Ausschlusskriterien waren
hierbei ein Alter unter 18 Jahren, unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache und
unzureichende kognitive, korperliche und psychische Fahigkeiten, den Screening-Fragebogen
selbststandig auszufillen. Hier mussten 205 Patienten ausgeschlossen werden. Von den
eingeschlossenen 1882 Patienten waren 1645 Patienten bereit, den anonymen Fragebogen
auszufullen. Dieser setzt sich zusammen aus dem PHQ-15 (korperliche Symptombelastung),
dem PHQ-9 (depressive Symptomatik und Suizidalitdt) und dem GAD-7
(Angstsymptomatik).”®* Zudem wurden weitere soziodemographische Daten und Angaben zur
Versorgungssituation der Patienten erhoben (Ansprechbarkeit des Hausarztes in Bezug auf
psychische Probleme, Psychotherapiebehandlung des Patienten). Die als ,,Screening-positiv*
definierten Patienten mit einer Kklinisch relevanten Symptomatik (vgl. Tabelle 6, S. 64)
wurden nochmals angesprochen und uber die Teilnahme an der einmaligen telefonischen
Befragung und den damit verbundenen Datenschutzrichtlinien aufgeklart. Diese Patienten
unterschrieben eine Einverstandniserklarung mit Angabe ihrer Telefonnummer, welche ihnen
in Kopie zusammen mit einer Studieninformation ausgehandigt wurde. Wenn maglich, wurde
auch direkt ein Termin fur das Interview vereinbart. Parallel dazu wurde dem Hausarzt eine
Checkliste gegeben, in dem héaufige somatische Komorbiditaten angegeben werden konnten.
Von allen ,,Screening-positiven Patienten (N=261) waren 184 bereit, am Telefoninterview
teilzunehmen, 83 Patienten lehnten direkt ab. Ziel war es, die Patienten zeitnah nach dem
Screening telefonisch zu interviewen, wobei die Dauer zwischen Screening und Interview im
Schnitt bei 4.7 Wochen (SD=2.4) lag. Weitere 28 Patienten sagten im Verlauf ab oder waren
telefonisch nicht erreichbar. Fir den ersten Teil des Interviews wurde das vollstandardisierte
,,Composite International Diagnostic Interview* (CIDI) in der Computerversion verwendet.
Dieses enthalt verschiedene Sektionen zur Diagnostik hdaufig vorkommender psychischer
Stoérungen nach ICD-10 und DSM-IV-Kriterien. Der Fokus unserer Studie lag dabei auf der
Sektion ,,C* fiir somatoforme Storungen. Bei Patienten ohne Diagnose im somatoformen
Spektrum laut CIDI wurde das Telefonat beendet, da unsere Verdachtsdiagnose nicht bestatigt
werden konnte (N=14). Bei den anderen 142 Patienten wurde zusatzlich eine telefonische
Befragung im Rahmen des Gesundheitsnetzes somatoforme Stérungen durchgefiihrt. Einen
Uberblick uiber die Patientenauswahl gibt Abbildung 4 (s. S. 57).



Gesamtauswahl der Patienten in der Hausarztpraxis (N=2087)
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Abbildung 4: Flussdiagramm zur Patientenauswabhl



2.3. Stichprobe
2.3.1. Patienten in der Hausarztpraxis

Tabelle 2 gibt einen detaillierten Uberblick tiber die soziodemographischen Charakteristika

der befragten Patienten.

Tabelle 2: Soziodemographische Charakteristika aller Patienten in der Hausarztpraxis (N=1645)

Patienten

(N=1645)
Alter (Median/Range) 50 Jahre (18-96)
Keine Angabe 51 (3%)
Geschlecht
ménnlich 631 (38%)
weiblich 976 (61%)
Keine Angabe 38 (2%)
Familienstand
ledig 573 (35%)
verheiratet 681 (41%)
verheiratet in Trennung 43 (3%)
geschieden 163 (10%)
verwitwet 145 (9%)
Keine Angabe 40 (2%)
Partner
ja 1000 (61%)
nein 534 (32%)
Keine Angabe 111 (7%)
Schulabschluss
noch in Schule 14 (1%)
ohne Abschluss 11 (1%)
Sonderschule 7 (1%)
Haupt-/Volksschule 405 (25%)
Realschule/Mittlere Reife 425 (26%)
Oberschule (10. Klasse) 10 (1%)
Fachhochschulreife 149 (9%)
Abitur 243 (15%)
Fach-/Hochschulabschluss 311 (19%)
andere 6 (1%)
Keine Angabe 64 (4%)
Nationalitat
deutsch 1511 (92%)
andere 91 (6%)

Keine Angabe 43 (3%)




Die von uns befragten Patienten waren zwischen 18 und 96 Jahre alt und zu knapp zwei
Dritteln weiblich. Verheiratet waren 41% der Patienten, eine Partnerschaft gaben 61% an.
Knapp zwei Drittel der Patienten hatten eine niedrigere Schulbildung als das Abitur. Der

grofite Anteil der Patienten war deutscher Nationalitat.

2.3.2. Patienten mit somatoformen Stérungen

Soziodemographische Charakteristika

Die Befragten waren durchschnittlich 45.5 Jahre alt und zu 82% weiblich. Verheiratet waren
ein Drittel der Patienten, eine Partnerschaft gaben 57% an. Bei der Schulbildung wurde mit
70% am hé&ufigsten eine niedrigere Schulbildung als das Abitur genannt. 40% der Patienten
waren nicht berufstétig, 37% arbeiteten in Vollzeit. Der Rest der Befragten war geringfligig
oder in Teilzeit beschaftigt. Der groRte Anteil der Patienten war deutscher Nationalitat. Einen

Uberblick der soziodemographischen Charakteristika gibt Tabelle 3.

Tabelle 3: Soziodemographische Charakteristika der Patienten mit somatoformer Stérung (N=142)

Patienten
(N=142)
Alter (Median/Range) 455 (18-84)
Geschlecht
mannlich 25 (18%)
weiblich 117 (82%)
Familienstand
Verheiratet 46 (32%)
Nicht verheiratet 96 (68%)
Berufstatigkeit
Nicht berufstétig 63 (44%)
Geringflgig beschaftigt 7 (5%)
Teilzeit berufstétig 17 (12%)
Voll berufstatig 53 (37%)

Keine Angabe 2 (1%)




Klinische Charakteristika

Nach CIDI-Diagnose im Interview erflllten 2 Patienten die Kriterien nach ICD-10 fur eine
Somatisierungsstorung (F45.0). Bei knapp einem Drittel (N=43) konnten wir eine
undifferenzierte Somatisierungsstérung (F.45.1) diagnostizieren. Der grofite Teil der Patienten
(N=97) litt laut CIDI-Interview an einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorung (F45.4).
Als Zweitdiagnose konnten wir bei vierzehn Patienten zusétzlich eine dissoziative
Storung/Konversionsstorung finden (F44), sowie einmal eine hypochondrische Stérung
(F45.0). Bei 24 Patienten wurde die somatoforme Stérung vor mehr als 6 Monate mit Bezug
auf das Interview diagnostiziert. Auf Grundlage des positiven Screening-Ergebnisses wurde
die Symptomatik von uns dennoch als aktuell vorhanden gewertet und in die Analysen mit

einbezogen.

Komorbiditat

Tabelle 4 zeigt die Raten einer komorbiden depressiven Symptomatik und/oder einer

komorbiden Angstsymptomatik bei allen Patienten mit einer somatoformen Stérung.

Tabelle 4: Komorbiditatsraten der depressiven Symptomatik und Angstsymptomatik (N=142)

Komorbide Symptombelastung Patienten
(N=142)
Keine oder leichte Symptomatik™ 19 (13%)
Mittelschwere Symptomatik™ 65 (46%)
Schwere Symptomatik™ 58 (41%)

“PHQ-8 und GAD-7 <10 “PHQ-8 und/oder GAD-7 > 10 (aber nicht > 15) ““PHQ-8 und/oder GAD-7 > 15

Ubereinstimmend mit unseren Einschlusskriterien konnten wir bei den meisten Patienten mit
einer somatoformen Stérung mindestens eine mittelschwere Symptomatik in den Bereichen
Depressivitat und Angst zeigen. 41% der Patienten berichteten tber eine schwere komorbide
depressive Symptomatik oder Angstsymptomatik oder eine Kombination aus beiden

Bereichen.



2.4. Instrumente

Tabelle 5 gibt eine Ubersicht Uber die Instrumente, die zum Screening sowie zum

anschliefenden Interview verwendet wurden.

Tabelle 5: Ubersicht tiber die im Screening verwendeten Instrumente

Instrument

Screening Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-15, PHQ-9, GAD-7)

Diagnostisches Interview (CIDI)
Telefon-Interview Fragen zur Suizidalitat
Fragebogen zur Krankheitswahrnehmung (IPQ-B)

2.4.1. Screening

Der Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ-D) ist die deutsche Version des ,,Patient
Health Questionnaire (PHQ). Dieser wurde aus dem PRIME-MD*" in den USA als erstes
Selbstratinginstrument fiir Patienten in der Primarversorgung konzipiert.*® Der PHQ-D
wurde von einer Arbeitsgruppe um Bernd Lowe nach ,,State of the Art* Prinzipien von
Testiibersetzungen,®’ also in mehreren Schritten mit Ubersetzungen und Riickiibersetzungen

261317 und validiert.®® Die Giitekriterien der amerikanischen Version konnten hier

erstellt
bestéatigt werden.

Der PHQ st in verschiedene Module zu den hadufigsten psychischen Stérungsbildern
unterteilt, die unter anderem zum Screening, zur Diagnostik und zur Schweregradeinteilung
verwendet werden konnen. Die Fragen erfassen jeweils die diagnostischen Kriterien des
DSM-1V der einzelnen Stérungsbilder.”*?® Die Autoren betonen, dass die Diagnostik hierbei
ausschlieBlich auf Syndrom- und nicht auf Stérungsebene erfolgt und somit weitere
Informationen notig sind, um andere psychische Erkrankungen oder mdogliche organische
Ursachen ausschlieBen zu kénnen.?

Das Screening in unserer Studie verwendet den PHQ-15 fir korperliche Beschwerden, den
PHQ-9 fur depressive Symptomatik und den GAD-7 fir Angstsymptomatik. Diese
Kombination wurde verwendet, um der hohen Komorbiditat der drei Stérungsbilder gerecht

zu werden.®®



PHO-15

Der von uns verwendete PHQ-15 ist das Fragebogenmodul zur Erkennung und zur
Quantifizierung einer korperlichen Symptombelastung. Erfasst werden damit die hdufigsten
somatischen Beschwerden ambulanter Patienten in der Primarversorgung.'231%32° Djese sind
auch firr die Klassifikation der somatoformen Stérungen nach DSM-1V relevant.** Gefragt
wurde nach der Beeintrachtigung innerhalb der letzten vier Wochen durch folgende 15

Symptome:

e Bauchschmerzen

e Rickenschmerzen

e Schmerzen in den Armen, Beinen oder Gelenken

e Menstruationsschmerzen oder andere Probleme bei der Menstruation
e Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr

e Kopfschmerzen

e Schmerzen im Brustbereich

e Schwindel

e Ohnmachtsanfélle

e Herzklopfen oder Herzrasen

e Kurzatmigkeit

e Verstopfung, nervoser Darm oder Durchfall

e Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden

e Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder vermehrter Schlaf

e Midigkeit oder das Gefiihl, keine Energie mehr zu haben

Die Antwortmdglichkeiten reichen auf einer dreistufigen Likert-Skala von 0 (,,nicht
beeintrachtigt™) bis 2 (,,stark beeintriachtigt*). Somit sind Skalensummenwerte zwischen 0 und
30 fur Frauen und 0 und 28 fiir Manner maoglich, wobei folgende Interpretation vorgeschlagen
wurde: Ab 5 Punkte milde, ab 10 Punkte mittelgradige und Uber 15 Punkte schwere
kérperliche Symptomatik.®*? Als klinisch relevant werden Werte iiber 10 betrachtet.*?3? |n
unserer Studie wurden anhand dieser Empfehlung die cutoffs von 10 fir mindestens

mittelgradige und 15 fiir schwere Symptomatik gewahit.



PHOQ-9

Zur Erfassung der depressiven Symptomatik und der Suizidalitit der Patienten in den letzten
zwei Wochen wurde der PHQ-9 verwendet, der anhand von neun Items die Hauptsymptome

fiir eine Major Depression nach den DSM-1V Kriterien erfragt:"***®

e Wenig Interesse oder Freude an Tatigkeiten

e Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit

e Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder vermehrter Schlaf

e Midigkeit oder das Gefiihl, keine Energie zu haben

e Verminderter Appetit oder UbermaRiges Bedirfnis zu essen

e Schlechte Meinung von sich selbst; Gefuhl, ein Versager zu sein oder die Familie
enttauscht zu haben

e Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren

e Psychomotorische Verlangsamung oder Unruhe

e Suizidale Gedanken

Die Antwortmoglichkeiten reichen auf einer vierstufigen Likert-Skala von 0 (,,iiberhaupt
nicht®) bis 3 (,,beinahe jeden Tag™). Der PHQ-9 kann sowohl kategorial zur Diagnostik eine
Major Depression (dichotom ja/nein) als auch wie in unserer Studie dimensional zur Starke
der depressiven Symptomatik ausgewertet werden. Hierbei sind Skalensummenwerte
zwischen 0 und 27 mdglich, wobei folgende Interpretation vorgeschlagen wurde: Ab 5 Punkte
milde, ab 10 Punkte mittelgradige und tber 15 Punkte schwere depressive Symptomatik. Als
klinisch relevant werden Werte tiber 10 betrachtet.*?? In unserer Studie wurden anhand dieser
Empfehlung die cutoffs von 10 fir mindestens mittelgradige und 15 fiir schwere depressive
Symptomatik gewahlt.

32 yerwendet, die alle oben

In unserer Analyse wurde die verkirzte Version (PHQ-8)
genannten Symptome einschliel3t ohne das Item 9 zur Suizidalitdt. Somit sind hier maximal
24 Punkte zu erreichen. Hierbei kénnen bei dimensionaler Auswertung die gleichen cutoffs

verwendet werden.®?3



GAD-7

Die sieben Items erfassen jeweils die Hauptsymptome des DSM-IV fiir die generalisierte

Angststérung in den letzten zwei Wochen:"*'?

e Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung

e Sorgen nicht stoppen oder kontrollieren kénnen

e UbermaRige Sorgen bei verschiedenen Angelegenheiten
e Schwierigkeiten zu entspannen

e Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt

e Schnelle Verargerung oder Gereiztheit

e Geflhl der Angst, so als wiirde etwas Schlimmes passieren

Die Antwortmoglichkeiten reichen auf einer vierstufigen Likert-Skala von 0 (,,iiberhaupt
nicht®) bis 3 (,,beinahe jeden Tag™). Hierbei sind Skalensummenwerte zwischen 0 und 21
maoglich, wobei folgende Interpretation vorgeschlagen wurde: Ab 5 Punkte milde, ab 10

k.322 Als klinisch relevant

Punkte mittelgradige und ber 15 Punkte schwere Angstsymptomati
werden Werte tiber 10 betrachtet.**? In unserer Studie wurden anhand dieser Empfehlung die

cutoffs von 10 fir mindestens mittelgradige und 15 flr schwere Angstsymptomatik gewéhlt.

Definition ..Screening-positiv*

Wie in Tabelle 6 dargestellt, wurden fir unsere Studie Patienten mit folgenden drei klinisch

relevanten Symptom-Kombinationen als ,,Screening-positiv* definiert:

Tabelle 6: Definition des Begriffs ,,Screening-positiv* in unserer Studie

cutoffs im Screening Symptombelastung

PHQ-15>15 schwere korperliche Symptomatik
PHQ-15>10 und <15 mittelgradige korperliche Symptomatik
und PHQ-9 >10 + mittelgradige depressive Symptomatik
PHQ-15>10 und <15 mittelgradige korperliche Symptomatik

und GAD-7 >10 + mittelgradige Angstsymptomatik




2.4.2. Interview

Diagnostisches Interview (CIDI)

Fiir den ersten Teil des Interviews wurde das vollstandardisierte ,,Composite International
Diagnostic Interview* (CIDI) in der Computerversion verwendet. Dieses ist Teil der
{iberarbeiteten und erweiterten Paketversion DIA-X.*** Urspriinglich wurde das CIDI 1990
aus einem Projekt der World Health Organization (WHO) und der United States Alcohol,
Drug Abuse und Mental Health Administration (ADAMHA) entwickelt.

Das CIDI enthélt verschiedene Sektionen zur Diagnostik haufig vorkommender psychischer
Stérungen nach ICD-10 und DSM-IV-Kriterien. In unserer Studie wurde die Sektion ,,C* fiir
somatoforme Storungen verwendet. Hierbei wurden die Patienten zuerst gebeten, aus einer
vorgegebenen Liste korperliche Beschwerden auszuwéhlen, die sie jemals in ihrem Leben
hatten. Daraufhin wurden im Interview systematisch andere mogliche Ursachen fur diese
korperlichen Beschwerden erfragt, wie der Konsum von Medikamenten, Alkohol oder

Drogen, sowie somatische Diagnosen der Arzte.

Fragen zur Suizidalitat

Unsere Fragen zur Erfassung der Suizidalitat (s. Tabelle 7) leiten sich von Pdéldinger ab, der
1968 einen in der Kklinischen Praxis oft verwendeten Fragenkatalog zur Abschatzung der
Suizidalitét entwickelt hat.**°

Tabelle 7: Fragen zur Suizidalitat im Telefon-Interview

Fragen zur Suizidalitat

,,Haben Sie im letzten halben Jahr darlber nachgedacht,
sich das Leben zu nehmen?*

,,Hatten oder haben Sie konkrete Plane?*
,,Hatten oder haben Sie Vorbereitungen getroffen?*

,,Haben Sie jemals versucht sich das Leben zu nehmen?*




In einem zweiten Schritt wurden die Patienten gefragt: ,,Wiirden Sie sagen, dass diese
Gedanken bzw. Handlungen mit den von Ihnen beschriebenen kérperlichen Beschwerden
zusammenhédngen?“. Die Antwortmdglichkeiten reichten hier von 1. ,Ich sehe keinen
Zusammenhang®, 2. ,,Ich sehe einen Zusammenhang, jedoch spielen auch andere Faktoren
eine Rolle* zu 3. ,, Ich sehe einen starken Zusammenhang, in der Form, dass die korperlichen

Beschwerden der hauptsichliche Grund fiir diese Gedanken bzw. Handlungen sind“.

Fragebogen zur Krankheitswahrnehmung (IPQ-B)

Der “brief illness perception questionnaire” (IPQ-B) zur Krankheitswahrnehmung wurde
2006 von einer Arbeitsgruppe um Elizabeth Broadbent entwickelt**® und von Winfried Rief
ins Deutsche (ibersetzt. Er leitet sich aus dem IPQ*" und dem IPQ-Revised®?® ab, ist aber
deutlich kirzer und damit einfacher anzuwenden.

Wie in Tabelle 8 dargestellt, besteht der IPQ-B aus 9 Items, die das Krankheitsverstandnis der
Patienten erfassen: Beeintrachtigung durch die korperlichen Beschwerden, Perspektive,
personliche Kontrolle, erwarteten Behandlungserfolg, Krankheitsverstandnis, Sorge um die
Beschwerden sowie die emotionale Beeintrachtigung durch die Beschwerden. Die letzte Frage
(Item 9) wird frei beantwortet und erhebt die von den Patienten vermuteten drei wichtigsten
Ursachen fir die korperlichen Beschwerden. Diese Frage wurde fur unsere Analysen

ausgeschlossen.

Tabelle 8: Fragen zur Krankheitswahrnehmung nach IPQ-B im Telefon-Interview

Item Fragen zur Krankheitswahrnehmung

1 Wie stark beeintrachtigen Ihre korperlichen Beschwerden Ihr Leben?

2 Wie lange meinen Sie, dass Ihre kérperlichen Beschwerden noch andauern werden?

3 Wie stark meinen Sie, lhre kdrperlichen Beschwerden selbst kontrollieren zu kénnen?

4 Wie stark meinen Sie, dass eine Behandlung bei Ihren kdrperlichen Beschwerden helfen kann?
5 Wie stark spiren Sie Ihre kdrperlichen Beschwerden?

6 Wie stark machen Sie sich Sorgen uber Ihre kdrperlichen Beschwerden?

7 Wie gut meinen Sie, lhre kdrperlichen Beschwerden zu verstehen?

8 Wie stark sind Sie durch Ihre kdrperlichen Beschwerden gefiihlsméRig beeintrachtigt?

Sind sie z.B. &rgerlich, verangstigt, aufgewihlt oder niedergeschlagen?




Diese Aussagen werden von den Patienten je nach Zustimmung durch eine Skala von 0
(wenig) bis 10 (sehr) bewertet, was eine einfache lineare Auswertung méglich macht.?%
Zudem kann ein hoher Gesamtsummenwert eine mogliche Aussage treffen, ob die
Beschwerden als bedrohlich wahrgenommen werden oder nicht.??® Der im IPQ-B verwendete
Begriff ,,Krankheit wurde fiir unsere Befragung durch ,korperliche Beschwerden® ersetzt.
Diese Modifikation wird abhangig von der jeweils untersuchten Erkrankung von den Autoren

vorgeschlagen.®?

2.5. Statistische Auswertung

Die Analyse der Daten wurde in zwei Abschnitte unterteilt. Im ersten Teil haben wir die
Unterschiede zwischen suizidalen und nicht suizidalen Patienten in der Hausarztpraxis
untersucht. Grundlage dieser Gruppierung war das Item 9 des PHQ-9: ,Hatten Sie in den
letzten zwei Wochen Gedanken, dass Sie lieber tot wiren oder sich Leid zufligen mochten?.
Hierbei wurden Patienten ohne diese Gedanken (0) in die Gruppe der nicht suizidalen
Patienten eingeordnet. Die Patienten, die diese Gedanken ,,an einzelnen Tagen* (1), ,,an mehr
als der Halfte der Tage* und ,,beinahe jeden Tag* angaben, wurden der Gruppe der suizidalen
Patienten zugeordnet. Fir alle weiteren Berechnungen wurde der PHQ-8 ohne das Item 9 zur
Suizidalitat verwendet. Um den Zusammenhang zwischen der psychischen und somatischen
Symptombelastung im PHQ und der Suizidalitdt zu analysieren, wurden diese je nach
Schweregrad der Symptomatik in eine mindestens mittelgradige Symptombelastung (cutoff
>10) und eine schwere Symptombelastung (cutoff >15) unterteilt. Die Items zur depressiven
Symptomatik, zur Angstsymptomatik und zu den kérperlichen Beschwerden die im Screening
unbeantwortet blieben, haben wir als nicht relevant fiir den Patienten beurteilt und mit ,,0 fiir
unsere Berechnung des jeweiligen Summenscores bewertet. Diese statistische Auswertung
wird haufig verwendet.*”> Zuerst wurde dann der Zusammenhang zwischen der Suizidalitat
und der Symptombelastung im PHQ univariat mit dem chi-Quadrat-Test berechnet. In einem
zweiten Schritt wurde mit Hilfe der logistischen Regression (Einschluss) die Beziehung der
psychischen und korperlichen Variablen in Bezug auf die Suizidalitit untereinander getestet.
Zusatzlich wurden in einem weiteren Modell die Interaktionen berechnet, um herauszufinden,
ob die verschiedenen Symptomkombinationen eine bessere pradiktive Aussage zur
Suizidalitat geben kdnnen als die einzelnen Variablen alleine.

Im zweiten Teil wurde die Gruppe der Patienten mit einer somatoformen Stérung untersucht.

Von diesen 142 Patienten wurden fiir unsere Analyse der moglichen Risikofaktoren fir



Suizidalitat 6 Patienten ausgeschlossen, da hier der Datensatz der im Modell verwendeten
Variablen unvollstandig war. Um Unterschiede zwischen den suizidalen Patienten und den
nicht suizidalen Patienten zu berechnen, wurden die Gruppen anhand der im Interview
gegebenen Angabe zur Suizidalitit (ja/nein) dichotomisiert. Unterschiede der
soziodemographischen und klinischen Patientencharakteristika in Bezug auf die Suizidalitat
wurden zuerst einzeln mit dem exakten Test nach Fisher (bei nominalen abh&ngigen
Variablen) und dem Mann-Whitney U-Test (bei ordinalen abh&ngigen Variablen) bestimmt.
Im zweiten Schritt wurde mit Hilfe der logistischen Regression Pradiktoren flr das Vorliegen
der Suizidalitat bei den somatoformen Patienten bestimmt. Hierbei wurden zwei verschiedene
Modelle auf Basis der vorangegangenen univariat getesteten signifikanten Ergebnisse erstelit.
Bei den Regressionsanalysen wurden jeweils die Odds Ratio (OR) und die 95%
Konfidenzintervalle (95% KI) angegeben. Um Unterschiede der Versorgungssituation
zwischen den somatoformen Patienten mit und ohne Suizidalitdt zu bestimmen, wurde in
einer zusatzlichen Analyse der exakte Test nach Fischer verwendet.

Da diese Arbeit explorativ angelegt ist, wurde auf eine Korrektur fur multiples Testen
verzichtet. Das Signifikanzniveau wurde bei einem zweiseitigen p-Wert auf < 0.05 gesetzt.
Die statistische Analyse wurde mit SPSS fur Windows (Version 20) ausgefihrt.
Prozentangaben tber 100 in den dargestellten Tabellen sind durch Rundung bedingt. Prozente
zwischen 0.1 und 1.4 wurden als 1% wiedergegeben.

2.6. Ethische Aspekte

Diese Studie wurde von der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg genehmigt. Die
freiwillige Studienteilnahme durch die Arzte und die Patienten wurde nach genauen
Informationen Uber die Studie schriftlich dokumentiert. Die Erfassung und elektronische
Verarbeitung der Daten erfolgte ausschlieBlich unter einer pseudonymen Patienten-
Identifikationsnummer.

Im dem Fall, dass der Patient im Rahmen des Interviews suizidale Gedanken, Absichten oder
Plane berichtete, wurde der genaue zeitliche Rahmen aufgenommen. Falls dieser die letzten
zwei Wochen betraf, wurde die Dringlichkeit der suizidalen Gedanken differenziert abgeklart.
Patienten ohne akute Suizidalitdt wurde geraten, einen Termin in der psychosomatischen
Ambulanz des UKE zu machen. Bei moglicherweise akut suizidalen Patienten wurde der
diensthabende Oberarzt der psychosomatischen Ambulanz verstandigt, der Kontakt aufnahm,

um ein weiteres VVorgehen zu kléren.



3. Ergebnisse

3.1. Suizidalitat in der allgemeinen Hausarztpopulation

3.1.1. Auftreten von Suizidgedanken in der Hausarztpraxis

Das Item 9 des PHQ-9 fragt die Patienten nach ,,Gedanken, dass Sie lieber tot wiren oder sich
Leid zufiigen mdchten* innerhalb der letzten zwei Wochen. Tabelle 9 gibt eine Ubersicht tiber

die Haufigkeit und Intensitat der Suizidgedanken aller Hausarztpatienten.

Tabelle 9: Haufigkeit und Verteilung des Item 9 zu Suizidgedanken im PHQ-9 (N=1645)

Patienten

(N=1645)
Keine Suizidalitat 1457 (88.6%)
Suizidalitat 188 (11.4%)
davon:
an einzelnen Tagen 140 (8.5%)
an mehr als der Hélfte der Tage 26 (1.6%)
beinahe jeden Tag 22 (1.3%)

Insgesamt wurden in unserer Stichprobe von 11.4% der Patienten Suizidgedanken
beschrieben, von denen 8.5% diese ,,an einzelnen Tagen* hatte. Suizidgedanken ,,an mehr als
der Halfte der Tage“ oder ,,beinahe jeden Tag™ gaben insgesamt 2.9% der Patienten an (s.
Tabelle 9).

3.1.2. Zusammenhang zwischen psychischer und somatischer

Symptombelastung im PHQ und den Suizidgedanken

Sowohl ab einer mindestens mittelgradigen (cutoff > 10) als auch bei einer schweren
Symptombelastung (cutoff > 15) im PHQ lieR sich anhand des chi-Quadrat-Tests sowohl bei
der depressiven Symptomatik, der Angstsymptomatik und den somatischen Beschwerden ein

signifikanter Zusammenhang zu dem Auftreten von Suizidgedanken zeigen (p < 0.001).



Diese verschiedenen Symptombelastungen wurden auRerdem in einer logistischen Regression
aufeinander adjustiert, um den jeweils unabhangigen Zusammenhang mit den Suizidgedanken
zu erhalten. In Tabelle 10 wird dieser flr eine mindestens mittelgradige Symptomatik (cutoff

> 10), in Tabelle 11 fir eine schwere Symptomatik (cutoff > 15) dargestellt.

Tabelle 10: Logistische Regression (Einschluss) zur Erklarung der Suizidgedanken nach PHQ bei mindestens
mittelgradiger Symptombelastung (N=1645)

Psychische Symptomatik OR 95% KI p-Wert
Depressive Symptomatik (PHQ-8 > 10) 4.35 2.77-6.84 <0.001
Angstsymptomatik (GAD-7 > 10) 3.48 2.23-5.43 <0.001
Somatische Beschwerden (PHQ-15 > 10) 1.57 1.01-2.32 0.022

Modellsignifikanz: p < 0.01; Nagelkerkes R-Quadrat: 0.270

Sowohl bei der mindestens mittelgradigen als auch bei der schweren Symptombelastung in
allen drei untersuchten Bereichen zeigte sich, auch nach Adjustierung aufeinander, ein
voneinander unabhangiger, signifikanter Zusammenhang mit den Suizidgedanken der

Patienten.

Tabelle 11: Logistische Regression (Einschluss) zur Erklarung der Suizidgedanken nach PHQ bei schwerer
Symptombelastung (N=1645)

OR 95% KI p-Wert
Depressive Symptomatik (PHQ-8 > 15) 6.88 3.80-12.46 <0.001
Angstsymptomatik (GAD-7 > 15) 3.09 1.65-5.79 <0.001
Somatische Beschwerden (PHQ-15 > 15) 2.79 1.75-4.45 <0.001

Modellsignifikanz: p < 0.01; Nagelkerkes R-Quadrat: 0.221

3.1.3. Rolle der Komorbiditat in Bezug auf die Suizidgedanken

Bei drei Viertel der Patienten mit Suizidgedanken konnten wir mindestens eine mittelgradige
Symptombelastung im PHQ feststellen (PHQ > 10). Wie in Tabelle 12 (s. S. 71) gezeigt, hatte
der groRte Teil der Patienten mit Suizidgedanken eine komorbide Symptombelastung aus

zwei oder drei Bereichen (korperliche Beschwerden, Depression und Angst).



Tabelle 12: Hiufigkeiten der komorbiden Symptomatik (PHQ > 10) (N=1645)

Symptombelastung Keine Suizidalitat Suizidalitat
(cutoff > 10) (N=1457) (N=188)
In keinem Bereich 1017 (70%) 46 (25%)
In nur einem Bereich 287 (20%) 32 (17%)
In ausschlieRlich zwei Bereichen 87 (6%) 42 (22%)
In ausschlieBlich drei Bereichen 66 (5%) 68 (36%)

Bei ungefahr der Halfte der Patienten mit Suizidgedanken konnten wir mindestens eine
schwere Symptombelastung im PHQ feststellen (PHQ > 15). Wie in Tabelle 13 gezeigt, hatte
gut ein Viertel der Patienten mit Suizidgedanken eine komorbide Symptombelastung aus zwei
oder drei Bereichen (korperliche Beschwerden, Depression und Angst). Bei Patienten ohne

Suizidgedanken traf dies nur auf 3% zu.

Tabelle 13: Haufigkeiten der komorbiden Symptomatik (PHQ > 15) (N=1645)

Schwere Symptombelastung Keine Suizidalitét Suizidalitét
(cutoff > 15) (N=1457) (N=188)
In keinem Bereich 1336 (92%) 97 (52%)
In nur einem Bereich 88 (6%) 37 (20%)
In ausschlieRlich zwei Bereichen 24 (2%) 29 (15%)
In ausschlieBlich drei Bereichen 9 (1%) 25 (13%)

Um zu analysieren, ob eine komorbide Symptombelastung eine zusatzliche pradiktive
Aussage zum Auftreten von Suizidgedanken gibt, wurden dem Basismodell (s. Tabelle 10 und
11, S. 70) in einem weiteren Schritt die Interaktionen zwischen allen Symptombereichen
hinzugefiigt. Hier zeigte sich, dass es bei einer mindestens mittelschweren Symptombelastung
(PHQ > 10) zu keiner signifikanten Verbesserung des Modells kommt (Schritt: p = 0.347).
Auch bei einer schweren komorbiden Symptombelastung (PHQ > 15) konnte die Interaktion
die Suizidgedanken nicht signifikant besser erkléaren als das Basismodell. Allerdings liel3 sich
ein Trend hierfir erkennen (Schritt: p = 0.06), so dass eine gegenseitige Wechselwirkung hier

maoglicherweise eine Rolle spielen kénnte.



3.2. Suizidalitat bei Hausarztpatienten mit somatoformen

Storungen

Im Folgenden haben wir die Gruppe der Patienten mit einer diagnostizierten somatoformen
Storung laut CIDI-Interview ausfihrlicher betrachtet (N=142) und dabei maogliche
Risikofaktoren fiir Suizidgedanken wie soziodemographische, klinische und kognitive

Variablen untersucht.

3.2.1. Verteilung der Suizidalitat bei Patienten mit somatoformer

Storung

Insgesamt haben 46 Patienten (32%) mit somatoformen Stérungen innerhalb der letzten sechs
Monate daruber nachgedacht, sich das Leben zu nehmen, oder gaben einen friiheren
Suizidversuch an. Wie in Tabelle 14 dargestellt, hatten 34 Patienten (24%) Suizidgedanken,
konkrete Plane gaben davon 10 Patienten (7%) an, von denen 2 Patienten (1%) direkte
Vorbereitungen getroffen hatten. Friihere Suizidversuche (>1) wurden von 25 Patienten (18%)
beschrieben. Die Mehrheit der Patienten (84%) berichtete einen friheren Beginn der
somatoformen Symptome im Vergleich zum Suizidversuch. Im Median war die Zeitspanne
zwischen Beginn der somatoformen Beschwerden und dem Suizidversuch 9 Jahre (1-48
Jahre). Die meisten Patienten (68%) waren zum Zeitpunkt des Suizidversuchs zwischen 12
und 21 Jahre alt.

Tabelle 14: Haufigkeiten der Suizidalitat im Interview bei Patienten mit einer somatoformen Stérung

(N=142)
nein ja keine Angabe
Suizidgedanken 106 (75%) 34 (24%) 2 (1%)
mit konkreten Planen 10 (7%)
mit VVorbereitungen 2 (1%)

Suizidversuche 113 (80%) 25 (18%) 4 (3%)




Die Ubereinstimmung der Angaben zur Suizidalitat des Items 9 des PHQ-9 im Screening
,,Haben Sie in den letzten zwei Wochen Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid
zufugen mochten?* und die Frage zu aktiven Suizidgedanken im Interview ,, Haben Sie im
letzten halben Jahr dariiber nachgedacht, sich das Leben zu nehmen?* wird in Tabelle 15

dargestellt.

Tabelle 15: Vergleich zwischen den Angaben zu Suizidgedanken im Screening (PHQ-9) und im Interview bei
Patienten mit somatoformer Stérung (N=142)

PHQ-9-1tem zur Suizidalitat

ja nein
Interview* ja 29 (20%) 5 (4%)
nein 24 (17%) 82 (58%)

* 2 Patienten haben im Interview keine Angabe zur Suizidalitat gemacht

Die Ubereinstimmung der Angaben im PHQ-9-Item zur Suizidalitat und im Interview betrug
insgesamt 79%. Mehr als die Halfte der Patienten, die im Screening Suizidgedanken angaben,
bestétigten diese auch im Interview. Von den Patienten, die im Interview keine aktiven
Suizidgedanken mehr berichteten, gaben knapp 90% im PHQ-9 an, suizidale Gedanken ,,an
einzelnen Tagen* zu haben. Knapp jeder zwanzigste Patient der im PHQ Suizidgedanken in
den letzten zwei Wochen verneint hat, gab innerhalb des Interviews aktuelle Suizidalitat im
letzten halben Jahr an.

3.2.2. Zusammenhang zwischen den korperlichen Beschwerden und

der Suizidalitat aus der Sicht der Patienten

Die Patienten, die im Interview Suizidgedanken oder Suizidversuche angegeben haben,
wurden daraufhin né&her zu ihrer Sicht des Zusammenhangs zwischen ihrer korperlichen
Symptomatik und der Suizidalitat befragt (s. Tabelle 16 und 17, S.74).



Tabelle 16: Der subjektive Zusammenhang der Patienten zwischen lhren kdrperlichen Beschwerden und den
Suizidgedanken (N=34)

Patienten
(N=34)
Suizidgedanken und kérperliche Beschwerden
, Ich sehe keinen Zusammenhang.* 8 (24%)
,» Ich sehe einen Zusammenhang, jedoch spielen auch 16 (47%)
andere Faktoren eine Rolle.*
,, Ich sehe einen starken Zusammenhang in der Form, 7 (21%)
dass die kdrperlichen Beschwerden der hauptsachliche
Grund fiir diese Gedanken bzw. Handlungen sind.*
Keine Angabe 3 (9%)

Insgesamt sahen gut zwei Drittel der Patienten mit somatoformer Stdérung einen
Zusammenhang zwischen ihren koérperlichen Beschwerden und den von ihnen beschriebenen
Suizidgedanken. Hierbei sahen 16 Patienten einen Zusammenhang, bei dem jedoch auch
andere Faktoren eine Rolle spielen, und 7 Patienten gaben ihre Beschwerden als
hauptséchlichen Grund fiir ihre suizidalen Gedanken, Plane und Handlungen an. 8 Patienten

sahen hierbei selbst keinen Zusammenhang.

Tabelle 17: Der subjektive Zusammenhang der Patienten zwischen Ihren korperlichen Beschwerden und den
Suizidversuchen (N=25)

Patienten
(N=25)
Suizidversuche und korperliche Beschwerden
,» Ich sehe keinen Zusammenhang.* 20 (80%)
,, Ich sehe einen Zusammenhang, jedoch spielen auch 4 (16%)
andere Faktoren eine Rolle.*
,, Ich sehe einen starken Zusammenhang in der Form, 1 (4%)

dass die korperlichen Beschwerden der hauptsachliche
Grund fiir diese Versuche sind.*




In Bezug auf die friheren Suizidversuche konnte der groRte Teil der Patienten keinen
Zusammenhang mit den korperlichen Beschwerden erkennen. Eine genaue Differenzierung
der Antworten ist in Tabelle 17 (s. S. 74) dargestellt.

3.2.3. Soziodemographische und klinische Patientencharakteristika in

Bezug auf ihre Suizidgedanken

Soziodemographische Charakteristika

Ein Vergleich der soziodemographischen Charakteristika zwischen den Patienten mit und
ohne Suizidgedanken ergab in unserer univariaten Analyse keinen signifikanten Unterschied
(s. Tabelle 18).

Tabelle 18: Soziodemographische Charakteristika der Patienten mit somatoformer Stérung in Bezug auf die
Suizidgedanken (N=136)

Soziodemographische Keine Suizidgedanken Suizidgedanken p-Wert
Charakteristika (N=106) (N=30)

Alter (Median/Range) 45.0 (18-84) 46.0 (18-82) 0.916
Weiblich 85 (80%) 27 (90%) 0.283
Verheiratet 36 (34%) 10 (33%) 0.999
Berufstatig 62 (59%) 14 (47%) 0.300

Klinische Charakteristika

Somatoforme Patienten mit Suizidgedanken berichteten signifikant haufiger eine begleitende
psychische Komorbiditat in den Bereichen Depressivitat und Angstlichkeit als die Patienten
ohne Suizidgedanken. Wie in Tabelle 19 (s. S. 76) dargestellt, konnten wir bei 60% der
somatoformen Patienten mit Suizidgedanken eine komorbide schwere depressive
Symptomatik und bei etwas mehr als der Hélfte der Patienten eine komorbide schwere
Angstsymptomatik im PHQ finden. Auch zwischen den friheren Suizidversuchen der
Patienten und den aktuellen Suizidgedanken konnten wir eine signifikante Assoziation

nachweisen.



Tabelle 19: Psychiatrische Charakteristika der Patienten mit somatoformer Stérung in Bezug auf die
Suizidgedanken (N=136)

Psychiatrische Keine Suizidgedanken Suizidgedanken p-Wert
Charakteristika (N=106) (N=30)

Schwere Depressivitat 24 (23%) 18 (60%) <0.001
(PHQ-8 > 15)

Schwere Angst 23 (22%) 16 (53%) <0.001
(GAD-7 > 15)

Frihere Suizidversuche 12 (11%) 13 (43%) <0.001

Innerhalb der spezifischen Charakteristika der somatoformen Beschwerden gab es, wie in
Tabelle 20 dargestellt, einen signifikanten Zusammenhang zwischen einem friiheren Beginn
der Beschwerden und den aktuellen Suizidgedanken. Patienten mit einer somatoformen
Schmerzstorung litten nach unseren Berechnungen nicht haufiger unter Suizidgedanken als

Patienten mit einer anderen diagnostischen Kategorie der somatoformen Stérungen.

Tabelle 20: Spezifische Charakteristika der somatoformen Beschwerden

Somatoforme Keine Suizidgedanken Suizidgedanken p-Wert
Charakteristika (N=106) (N=30)
Alter bei Beginn der 15 (2-66) 14 (3-43) 0.032

somatoformen Beschwerden
(Median/Range)

Somatoforme Schmerzstérung 68 (64%) 23 (77%) 0.272

Auch fur die in Tabelle 21 (s. S. 77) aufgeflihrten somatischen Begleiterkrankungen konnten
wir keinen Zusammenhang in Bezug auf die Suizidgedanken der somatoformen Patienten

finden.



Tabelle 21: Somatische Begleiterkrankungen der Patienten mit somatoformen Stérungen in Bezug auf die
Suizidgedanken (N=136)

Somatische Erkrankung Keine Suizidgedanken Suizidgedanken p-Wert
(N=106) (N=30)
Koronare Herzkrankheit 10 (9%) 0 (0%) 0.117
Multiple Sklerose 1 (1%) 0 (0%) 0.999
Diabetes 11 (10%) 3 (10%) 0.999
COPD 7 (7%) 2 (7%) 0.999
Neoplasien 4 (4%) 2 (7%) 0.613
Arthritis 1 (1%) 0 (0%) 0.999

3.2.4. Krankheitswahrnehmung bei Suizidgedanken

Wie in Tabelle 22 dargestellt konnten wir in den Bereichen: Beeintrachtigung durch die
korperlichen  Beschwerden, Perspektive, personliche Kontrolle, Empfindung der
Beschwerden, Sorge um die Beschwerden und emotionale Beeintrachtigung einen
signifikanten Zusammenhang mit den Suizidgedanken der somatoformen Patienten finden. Im
Gegensatz dazu scheinen nach unseren Daten der erwartete Behandlungserfolg und das

Krankheitsverstandnis keine Rolle zur Erklarung der Suizidgedanken zu spielen.

Tabelle 22: Krankheitswahrnehmung der Patienten mit somatoformer Stérung in Bezug auf die
Suizidgedanken (N=136)

Krankheitswahrnehmung Keine Suizidgedanken Suizidgedanken p-Wert
(Median/Range) (N=106) (N=30)

Beeintrachtigung durch korperliche

Beschwerden 5.0 (0-10) 7.0 (2-10) <0.001
Perspektive 6.0 (0-10) 9.0 (0-10) 0.034
Personliche Kontrolle 5.5 (0-10) 5.0 (0-10) 0.013
Erwarteter Behandlungserfolg 6.0 (0-10) 7.0 (0-10) 0.510
Empfindung der Beschwerden 6.0 (0-10) 7.5 (4-10) 0.005
Sorge um Beschwerden 5.0 (0-10) 6.5 (0-10) 0.044
Krankheitsverstandnis 8.0 (0-10) 8.0 (0-10) 0.794

Emotionale Beeintrachtigung 7.0 (0-10) 9.0 (3-10) 0.001




3.2.5. Modell zur Erklarung von Suizidgedanken

Um zwei verschiedene Modelle auf Basis der vorangegangenen univariat getesteten
signifikanten Ergebnisse zu untersuchen, wurde eine logistische Regressionsanalyse
durchgefihrt (s. Tabelle 23).

Tabelle 23: Modell zur Erklarung der Suizidgedanken durch eine logistische Regressionsanalyse mit
Suizidgedanken als abhédngige Variable (N=136)

Modell 1 Modell 2

OR (95% CI) OR (95% ClI)
Schwere Depressivitat und/oder Angst* 2.68 2.4

(1.09-6.58) (0.92-6.11)

. . 454" 3.37"
Friihere Suizidversuche (1.71-12.1) (1.18-9.66)
Alter bei Beginn der somatoformen Beschwerden 0.98

(Range = 2-66) (0.94-1.02)
Dysfunktionale Krankheitswahrnehmung? 1.07”

(Range = 1-78) (1.02-1.12)

TPHQ-8 und/oder GAD-7 > 15. “ Summenwert des IPQ-B. p<.05. p < .01
Modell 1: Modellsignifikanz: p < 0.01; Nagelkerkes R-Quadrat: 0.195
Modell 2: Modellsignifikanz: p < 0.01; Nagelkerkes R-Quadrat: 0.292

Im ersten Modell wurde getestet, inwieweit eine schwere komorbide Depressivitat oder Angst
sowie frihere Suizidversuche als Pradiktoren fiir die Suizidgedanken der Patienten mit
somatoformen Stérungen gelten kénnten (psychiatrische Charakteristika, s. Tabelle 19, S. 76).
Beide Variablen waren in unserer Analyse signifikant. In einem weiteren Modell wurden die
spezifischen Charakteristika der somatoformen Storungen (s. Tabelle 20, S.76) wie das Alter
der Patienten bei Beginn der somatoformen Beschwerden und der Summenwert des IPQ-B
(Fragebogen zur Krankheitswahrnehmung, s. Tabelle 22, S. 77) dem ersten Modell
hinzugefiigt. Nach dieser Adjustierung waren frihere Suizidversuche sowie eine
dysfunktionale Krankheitswahrnehmung signifikante Pradiktoren fir Suizidalitdt. Das Alter
der Patienten bei Beginn der somatoformen Beschwerden erreichte im zweiten Modell keine
Signifikanz. Auch eine schwere komorbide Depressivitat oder Angst verlor hier die
Signifikanz als Préadiktor fur Suizidalitat. Nagelkerkes R-Quadrat erhéhte sich von 0.195 im
ersten Modell auf 0.292 im zweiten Modell.



3.2.6. Versorgungssituation der Patienten mit somatoformen Stérungen in

Bezug auf ihre Suizidgedanken

Wie in Tabelle 24 dargestellt, unterschied sich die psychosoziale Versorgungssituation von
somatoformen Patienten mit Suizidgedanken nicht signifikant von den Patienten ohne
Suizidgedanken. VVon den suizidalen Patienten gaben 59% an, manchmal bis immer mit ihrem
Hausarzt Uber psychische Probleme zu sprechen. Aktuell in Psychotherapie war knapp ein
Viertel der befragten Patienten mit Suizidgedanken.

Tabelle 24: Versorgungssituation der Patienten mit somatoformer Stérung (N=134)

Keine Suizidgedanken Suizidgedanken p-Wert

Manchmal bis immer Gesprache mit dem (N=105) (N=29)
Hausarzt ber psychische Probleme*

67 (64%) 17 (59%) 0.667
Aktuell in Psychotherapie* (N=104) (N=30)

26 (25%) 7 (23%) 1.000

* es wurden jeweils zwei Patienten flir die Analyse ausgeschlossen, da hierzu keine Angabe vorlag.



4. Diskussion

4.1. Diskussion der Methoden

4.1.1. Stichproben

Die 1645 in unserer Studie befragten Patienten in der Hausarztpraxis waren im Schnitt 50
(18-96) Jahre alt und knapp zwei Drittel von ihnen waren weiblich. Ahnliche Ergebnisse
werden von einer 2001 durchgefihrten deutschen Studie mit vergleichbarem Studiendesign
berichtet.®® Auch eine 2005 deutschlandweit durchgefiihrte, versorgungsepidemiologische
Préavalenzstudie an tber 35 000 Hausarztpatienten brachte hier mit einem Frauenanteil von
61% vergleichbare Ergebnisse.*”® Verheiratet waren in unserer Befragung 41% der 1645
Patienten, eine Partnerschaft gaben 61% an. Laut aktuellen Angaben des Statistischen Amts
fur Hamburg und Schleswig-Holstein sind 49% der Bevélkerung verheiratet.**® Die etwas
hohere Anzahl der Verheirateten in unserer Befragung konnte moglicherweise dadurch
zustande gekommen sein, dass wir unsere Daten ausschliefflich in Hamburger Praxen erhoben
haben und die Anzahl der unverheirateten Paare in einer GroRstadt wahrscheinlicher sein
konnte als in den l&ndlicheren Regionen. Insgesamt sind uns keine aktuellen deutschen
Studien bekannt, in denen die soziodemographischen Daten der allgemeinen
Hausarztpopulation unselektiert beschrieben wurden. Die meisten Studien beziehen sich auf
Patienten mit spezifischen Auswahlkriterien wie chronisch kranke Patienten mit
Hypertension, Diabetes oder Depressionen und koénnen daher nicht zum Vergleich
herangezogen werden.

Von den befragten 1645 Patienten wurden 267 (16%) von uns als ,,screening-positiv"
gewertet. Dies bedeutet, dass die Patienten entweder schwere kdrperliche Symptome oder
mittelschwere korperliche Symptome in Kombination mit einer mindestens mittelschweren
Symptombelastung in den Bereichen Depression und/oder Angst angaben. Hier muss
angemerkt werden, dass alleinige mittelschwere korperliche Beschwerden in unserer
Untersuchung nicht beriicksichtigt wurden.

156 (58%) dieser Patienten wurden zusétzlich innerhalb eines Telefoninterviews befragt, in
welchem wir unser Screening-Ergebnis validierten und die Suizidalitdt sowie die
Krankheitswahrnehmung der Patienten genauer explorierten. 142 Patienten erfiillten die
Kriterien einer somatoformen Stérung. Das mittlere Alter dieser Patienten war 45.5 (18-84)

Jahre, 82% waren weiblich. In Bezug auf das von uns untersuchte Gesamtkollektiv der



Hausarztpatienten scheinen die Patienten mit somatoformen Stérungen somit eher jiingere
Frauen zu sein. Dies deckt sich mit mehreren Studien, die berichten, dass somatoforme
Stérungen haufiger bei Frauen auftreten.”®?°?2 Als eine mégliche Ursache hierfiir werden
,,geschlechtsspezifische Unterschiede in der Assoziation mit psychischen Stérungen und
Traumata, in der Wahrnehmung, Verarbeitung, Interpretation und Kommunikation von
Kdorperreizen, in der Entwicklung von Krankheits- und Gesundheitskonzepten und -verhalten®
angenommen.”’® Die meisten Studien beschreiben zudem analog unserer Stichprobe ein
jingeres Alter zwischen 40 und 50 Jahren.®*?? Bei der Schulbildung wurde mit 70% am
héufigsten eine niedrigere Schulbildung als das Abitur angegeben. 40% der Patienten waren
nicht berufstatig, 37% arbeiteten in Vollzeit. Analog dazu berichten auch friihere Studien tber
eine geringere Schulbildung und eine geringe Rate an Berufstatigkeit bei Patienten mit
somatoformen Stérungen.®®

Nach CIDI-Diagnose im Interview erfillten nur 2 der 142 Patienten die Kriterien nach ICD-
10 fiur eine Somatisierungsstérung. Bei knapp einem Drittel (N=43) konnten wir eine
undifferenzierte Somatisierungsstorung diagnostizieren. Der groRte Teil der Patienten (N=97)
litt laut CIDI-Interview an einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung. Dies deckt sich
mit einer vergleichbaren deutschen Studie an 394 Patienten der Primarversorgung, bei der am
héufigsten die undifferenzierte Somatisierungsstorung sowie die anhaltende somatoforme
Schmerzstérung mithilfe des CIDI diagnostiziert werden konnte.*® Auch weitere Studien
betonen das seltene Auftreten einer Somatisierungsstérung in der Allgemeinbevoélkerung und
bei Patienten in der Hausarztpraxis.®®???> Somit kann unsere Aussage zur Suizidalitat bei den
somatoformen Stérungen aufgrund der sehr geringen Prdvalenz der Patienten mit der
Maximalform der Somatisierungsstérung wahrscheinlich in diesem Bereich nur begrenzt
gelten.

Ubereinstimmend mit unseren Einschlusskriterien konnten wir bei den meisten Patienten mit
einer somatoformen Stérung mindestens eine mittelschwere Symptomatik in den Bereichen
Depressivitat und Angst zeigen. 41% der Patienten berichteten tber eine schwere komorbide
depressive Symptomatik oder Angstsymptomatik oder eine Kombination aus beiden
Bereichen. Eine dahnlich hohe Pravalenz wurde auch innerhalb friherer Studien in der
Hausarztpraxis berichtet.®®%%% Dies zeigt, dass das gemeinsame Auftreten innerhalb dieser

drei Bereiche eher die Regel als die Ausnahme zu sein scheint.



4.1.2. Instrumente

Hier sollen die im Screening und Interview verwendeten Instrumente im Hinblick auf ihre
Starken und Schwéchen diskutiert werden. Eine detaillierte Beschreibung findet sich in 2.4.
Instrumente (s. S. 61 ff.).

4.1.2.1. Screening

Fur das Screening in unserer Studie wurde der PHQ-15 fiir kérperliche Beschwerden, der
PHQ-9 fur depressive Symptomatik und der GAD-7 flir Angstsymptomatik verwendet.
Hierbei weisen alle drei Module laut einem aktuellen systematischen Review gute
Testgiitekriterien auf.*??> Sowohl von Arzten als auch von Patienten wird der PHQ als niitzlich
und hilfreich empfunden.®*® Durch seine Effizienz und die einfache Handhabung wird er
daher in Forschung und klinischer Praxis haufig verwendet.3?

Der PHQ-15 zur Erfassung korperlicher Symptome differenziert primér nicht zwischen
medizinisch erklarbaren und nicht- erklarbaren korperlichen Beschwerden und mag daher fur
die Diagnosestellung einer somatoformen Storung zunachst nicht ausreichend erscheinen.®*!
Allerdings wurde in mehreren Studien gezeigt, dass unabhéngig von der Ursache der
korperlichen Symptomatik eine hohe Anzahl der Symptome fir das Vorliegen einer
somatoformen Stérung sprechen.3%¥33 zydem gibt es Hinweise, dass der PHQ-15 nicht nur
den Schweregrad korperlicher Symptome misst, sondern auch eine somatoforme Stérung zu

erkennen hilft.%®

Auch weitere Studien zeigten eine starke Assoziation hoher Werte im PHQ-
15 mit dem Vorhandensein einer somatoformen Stérung.**3%® In einer niederlandischen
Studie mit allgemeinmedizinischen Patienten mit starker Beeintrachtigung durch drei oder
mehr Beschwerden im PHQ-15 in den letzten vier Wochen wurde eine Sensitivitat von .78
und eine Spezifitat von .71 fiir eine nach DSM-IV Kriterien gestellte somatoforme Diagnose
beschrieben.®** Durch den sehr hohen negativen pradiktiven Wert wurde der PHQ-15 von den
Autoren als geeignetes Screening-Instrument beschrieben. Laut einer aktuellen Studie der
Universitdt Mainz wurden bei einem cutoff von 10 eine Sensitivitdt von .80 und eine
Spezifitat von .58 angegeben.®® In unserer Studie verwenden wir zusétzlich in einem zweiten
Schritt das diagnostische CIDI-Interview, um unser Screening-Ergebnis zu validieren. Die

. . . . 12,331
interne Konsistenz wird mit Cronbachs 0=.80 angegeben.3 331,336



Zur Erfassung der depressiven Symptomatik wurde in unserer Untersuchung der PHQ-9
verwendet. Hierbei wurde bei Patienten in der Primarversorgung bei dimensionaler
Auswertung und einem cutoff von 10 die Sensitivitat zwischen .77 und .92, die Spezifitat
zwischen .78 und .94%¥3% ynd die interne Konsistenz mit Cronbachs a=.89 angegeben.®’ Bei
der kategorialen Auswertung wurde in einem Review eine vergleichbare Kriteriumsvaliditét

323 ist die verkiirzte Form

berichtet.>* Die von uns zur Analyse verwendete Version (PHQ-8)
des PHQ-9 ohne das Item 9 zur Suizidalitat. Somit sind hier maximal 24 Punkte zu erreichen.
Die Anwendung wurde bei der kategorialen Auswertung als vergleichbar beschrieben.®%?
Auch die Korrelation der Summenwerte war sehr hoch, so dass bei dimensionaler Auswertung
laut den Autoren die gleichen cutoffs verwendet werden konnen.3?

Das PHQ-Item 9 zur Erfassung der Suizidalitdt aller Hausarztpatienten wurde in einer
aktuellen Studie mit dem klinischen SCID-Interview zur Suizidalitat verglichen.*® Hier wurde
Uber eine Spezifitit von .84 und eine Sensitivitat von .69 berichtet und dieses Item damit von
den Autoren als geeignetes Screening-Instrument zur Suizidalitt vorgeschlagen. Allerdings
muss an dieser Stelle erwahnt werden, dass das PHQ-Item 9 nicht zwischen passiven
Suizidgedanken (,,Gedanken, dass Sie lieber tot wéren*) und aktiven Suizidgedanken (,,sich
Leid zufligen*) unterscheidet.

Bei dem in unserer Studie zur Erfassung der Angstsymptome eingesetzten GAD-7 wurde bei
einem cutoff von 10 die Sensitivitét fur die Erfassung einer generalisierten Angststérung mit
.89 und die Spezifitit mit .82 angegeben.®***** Zudem konnten im Screening auch die
Panikstorung, die soziale Phobie und eine PTBS mit hoher Ubereinstimmung erfasst

%2 Die interne Konsistenz wird mit einem Cronbachs o zwischen .89 und .92

341,343

werden.

angegeben.

4.1.2.2. Interview

Unsere Diagnose der somatoformen Storung leitet sich von dem ,,Composite International
Diagnostic Interview* (CIDI) ab. Laut dem Instruktionsmanual wurde eine sehr hohe
Interrater-Reliabilitét aller CIDI Sektionen mit Kappa-Werten von .81 oder hoher berichtet.*?
Fir die Test-Retest Reliabilitdit der Sektion C fur somatoforme Stérungen werden
zufriedenstellende Werte zwischen .49 fur die somatoforme Schmerzstérung und .67 fir die
anhaltende Schmerzstérung angegeben. Im Bereich der Validitdt (im Vergleich mit einer
klinischen Diagnose) wurden fir alle Diagnosen befriedigende bis gute Werte beschrieben.

Eine Ausnahme bildet hier die undifferenzierte Somatisierungsstérung mit einem Kappa-



Koeffizienten von .39. Hier wird von den Autoren angenommen, dass dies moglicherweise
durch Unsicherheiten seitens der Kliniker verursacht wurde. Laut einer neueren Studie aus der
Schweiz wurde fir die Sektion der somatoformen Storungen im Vergleich klinischer
Diagnosen mit dem CIDI eine etwas bessere Ubereinstimmung mit einem Kappa-Wert von
50 genannt.®** Da die Diskrepanz zwischen dem CIDI-Interview und dem klinischen
Interview hier fast ausschlieBlich bei Patienten mit zusétzlicher komorbider Stérung, wie
Depressionen und Angst vorlag, konnte dies laut den Autoren unter anderem darin begriindet
sein, dass viele Arzte die korperlichen Symptome als klinisch nicht relevant werten oder diese
den anderen komorbiden Krankheitsbildern zuordnen. In dlteren Studien wurde eine gute bis
sehr gute Ubereinstimmung zwischen dem CIDI-Interview und Klinisch gestellten Diagnosen
mit einem Kappa-Koeffizienten von .77-.90 beschrieben.**3* Eine potentielle Uberdiagnose
der somatoformen Stérungen wurde allerdings als ein generelles Problem der Sektion C des
CIDI beschrieben.®** Eine modifizierte Klassifikation der somatoformen Stérungen konnte
helfen, die Reliabilitit zu erh6hen.?®?* Die von uns verwendete Kombination der
somatoformen Sektion des CIDI mit dem PHQ-15 sollte helfen, ein realistisches Abbild der
Patienten zu geben, die unter einer somatoformen Stérung leiden. Trotz dieser teilweise
bestehenden Einschrankungen gilt das CIDI- Interview neben dem ,,Structured Clinical
Interview for DSM-IV Disorders* (SCID) als ,,Goldstandard* und wird in der klinischen
Praxis und Forschung haufig genutzt. Im Vergleich zum SCID weist der CIDI eine
vergleichbare Reliabilitat auf und wird eher bei psychopathologischen Studien, der SCID eher
im klinischen Bereich genutzt.3*

Zur Erfassung der Suizidalitit bei den Patienten mit einer somatoformen Storung nach CIDI
haben wir in unserer Befragung kein validiertes Instrument verwendet, allerdings wurden die
Fragen an die Ubliche klinische VVorgehensweise zur Abschatzung der Suizidalitat angelehnt.
Die Krankheitswahrnehmung wurde mithilfe des IPQ-B erfasst. Diese Kurzfassung korreliert
moderat bis stark®® mit IPQ und dem IPQ-R, bei welchen eine gute interne Konsistenz und

Test-Retest Reliabilitat angegeben wurde.**"*?*

4.2. Diskussion der Ergebnisse

Analog zu unseren Ergebnissen wollen wir hier anhand unserer Fragestellung und Hypothesen
(s. S. 52 ff.) die Suizidalitat in der allgemeinen Hausarztpopulation in Abhéngigkeit haufig
vorkommender psychischer Beschwerden diskutieren. Hierbei soll gezeigt werden, wie héufig

Suizidgedanken bei Patienten in der Hausarztpraxis vorkommen und analysiert werden, ob es



einen Zusammenhang zwischen der psychischen und somatischen Symptombelastung im
PHQ und dem Auftreten von Suizidgedanken gibt. Aullerdem soll die Rolle der Komorbiditat
von depressiven Symptomen oder Angstsymptomen interpretiert werden.

Im zweiten Schritt, in dem wir ausschlieflich die Patienten mit somatoformen Stérungen
untersucht haben, soll anhand unserer Ergebnisse dargestellt werden, wie oft und in welcher
Form Suizidalitat bei Patienten mit somatoformen Stérungen auftritt und ob die Patienten
selbst einen Zusammenhang zwischen ihren korperlichen Beschwerden und der Suizidalitét
sehen. Auferdem soll der Zusammenhang zwischen den soziodemographischen und
klinischen Charakteristika der Patienten und den Suizidgedanken beleuchtet werden, wobeli
wir hier den Schwerpunkt auf die Krankheitswahrnehmung der Patienten gesetzt haben.
Diesbeziglich wird ein Modell vorgestellt, welches laut unseren Ergebnissen das Auftreten
von Suizidgedanken in unserer Stichprobe am besten erklart. Zudem wurde die aktuelle
Versorgungssituation der Patienten mit Suizidgedanken untersucht und soll hier diskutiert

werden.

4.2.1. Suizidalitat in der allgemeinen Hausarztpopulation

4.2.1.1. Auftreten von Suizidgedanken in der Hausarztpraxis

Bei unserer Befragung aller Patienten in der Hausarztpraxis gaben 11.4% der Patienten
Suizidgedanken in den letzten zwei Wochen an, die meisten davon ,,an einzelnen Tagen*
(8.5%). Nur 2.9% berichteten, ,,an mehr als der Hélfte aller Tage* oder ,,fast jeden Tag® unter
Suizidgedanken zu leiden. Im PHQ-Item wurden sowohl passive Todeswiinsche als auch
aktive Suizidgedanken erfasst (“,,Haben sie in den letzten zwei Wochen Gedanken, dass sie
lieber tot wéaren oder sich Leid zufiigen méchten?).

Im Vergleich mit friheren Studien aus der Primérversorgung lag in unserer Untersuchung
damit ein etwas hoherer Prozentsatz der Patienten mit Suizidgedanken vor. Frihere Studien
zu Suizidgedanken in der Primdrversorgung geben an, dass zwischen 7.1% und 10.6 % der
Patienten unter aktuell bestehenden Suizidgedanken leiden sollen.’®#2% In zwei dieser
Studien aus den USA, die zur Erfassung von Suizidgedanken in der Priméarversorgung das
PHQ-Item zur Suizidalitdt als Grundlage nahmen, wurden Raten zwischen 7.1% und 9%
berichtet.?** Die meisten Studien zur Pravalenz von Suizidgedanken befassen sich allerdings
mit spezifischen Risikogruppen wie depressiven Patienten. Hier werden deutlich hohere Raten

von 26-57% angegeben.®%%%3



In einer groRen Studie an Gber 21 000 europdischen Erwachsenen aus der
Allgemeinbevélkerung lag die Lebenszeitpravalenz der aktiven Suizidgedanken bei 7.8%.%°
Hohere Raten wurden bei Untersuchungen an uber 40 000 Personen der Allgemein-
bevolkerung in 9 Landern, unter anderen auch Deutschland, Frankreich, USA und Kanada
gefunden.®® Hier gaben 15.6% der deutschen Bevélkerung an, irgendwann in ihrem Leben
unter aktiven Suizidgedanken gelitten zu haben. Bei weiteren deutschen Untersuchungen zur
aktuellen Suizidalitat innerhalb der letzten zwei Wochen anhand des PHQ-Items wurden
Suizidgedanken von 5.4% - 10% der Personen aus der Allgemeinbevélkerung berichtet.®”

Insgesamt sind uns allerdings keine aktuellen deutschen Studien bekannt, in denen analog zu
unserer Studie die Suizidgedanken der allgemeinen Hausarztpopulation unselektiert erfasst

wurden.

4.2.1.2. Zusammenhang zwischen psychischer und somatischer

Symptombelastung im PHQ und den Suizidgedanken

Sowohl fir die depressive Symptomatik, die Angstsymptomatik und die korperlichen
Beschwerden konnte in unserer Analyse ein signifikanter Zusammenhang zur Suizidalitat der
Patienten gezeigt werden. Diese drei Bereiche wurden auflerdem in einer logistischen
Regression aufeinander adjustiert, um den jeweils unabhangigen Zusammenhang mit den
Suizidgedanken zu erhalten. Sowohl bei der mindestens mittelgradigen als auch bei der
schweren Symptombelastung in allen drei untersuchten Bereichen zeigte sich, auch nach
Adjustierung aufeinander, ein unabhangiger signifikanter Zusammenhang mit den
Suizidgedanken der Patienten.

Unsere Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen depressiver Symptomatik und Suizidalitat
decken sich mit zahlreichen Studien, bei denen die Depression als einer der wichtigsten

Pradiktoren fur das Auftreten von Suizidalitat gesehen wird,*%202528:314367.7885 107111 Ryjagar

20.28,112-114 515 auch fir Suizidversuche®

Zusammenhang wurde sowohl fir vollendete Suizide,
und Suizidgedanken>*?* beschrieben.

Aus friheren Studien zur Angstsymptomatik liegen unterschiedliche Ergebnisse vor.
Einerseits wird in einigen Studien Angst als Risikofaktor fiir Suizidalitat gesehen.>%?" |n
anderen Studien an psychiatrischen Patienten wird eine komorbide Angstsymptomatik sogar
als moglicher Schutz vor Suizidalitét diskutiert.’”**! Dies kénnte unter anderem auch daran
liegen, dass unterschiedliche Subformen wie Gesundheitsangst, die generalisierte

Angststorung oder die Panikstorung haufig nicht unterschieden wurden und somit teilweise in



den Ergebnissen schlecht vergleichbar sind. Die von uns mithilfe des GAD-7 erfragten
Hauptsymptome des DSM-IV fir die generalisierte Angststorung in den letzten zwei
Wochen™1? decken sich mit friiheren Untersuchungen, die explizit die Kriterien der
generalisierten Angststérung beleuchtet haben und hier eine positive Assoziation zur
Suizidalitat zeigen konnten.?**

Die meisten Studien zu den korperlichen Beschwerden von Patienten in Bezug auf ihre
Suizidalitat befassen sich mit Schmerzpatienten oder Patienten mit chronischen korperlichen
Erkrankungen.?”** Die Hinweise aus friiheren Studien, die auf eine mégliche Relevanz von
medizinisch unerkléarten korperlichen Beschwerden in Bezug auf die Suizidalitat hindeuten,
3335636567 L 5nnen somit durch unsere Ergebnisse unterstiitzt werden. Analog dazu herrscht
auch bei den Autoren der aktuellen AWMPF-Leitlinie zu somatoformen Beschwerden starker
Konsens dariiber, dass in der Praxis bei Patienten mit schwerer korperlicher Symptomatik ein

erhohtes Suizidrisiko beachtet werden sollte.?%

4.2.1.3. Rolle der Komorbiditat in Bezug auf die Suizidgedanken

Bei drei Viertel der Patienten mit Suizidgedanken konnten wir mindestens eine mittelgradige
Symptombelastung im PHQ feststellen. Der groRte Teil der Patienten mit Suizidgedanken
berichtete hier Uber eine mittelgradige komorbide Symptombelastung aus zwei oder drei
Bereichen (korperliche Beschwerden, Depression und Angst).

Eine schwere Symptombelastung in einem der drei Bereiche gab ungefdhr die Halfte der
Patienten mit Suizidalitdt an. Gut ein Viertel der Patienten mit Suizidgedanken hatte eine
schwere komorbide Symptombelastung aus zwei oder drei Bereichen (korperliche
Beschwerden, Depression und Angst). Bei Patienten ohne Suizidgedanken traf dies nur auf
3% zu.

Um zu analysieren, ob eine komorbide Symptombelastung eine zusétzliche préadiktive
Aussage zum Auftreten von Suizidgedanken gibt, wurden dem Basismodells in einem
weiteren Schritt die Interaktionen zwischen allen Symptombereichen hinzugefigt. Hier
konnten wir bei einer mindestens mittelschweren Symptombelastung keine signifikante
Verbesserung des Modells feststellen. Wéahrend also das unabhéngige Vorhandensein jeder
einzelnen Form der psychischen Beschwerden die Wahrscheinlichkeit erhdht, dass der Patient
unter Suizidgedanken leidet, haben wir keinen Anhalt gefunden, dass auBerhalb des

kumulativen Effekts ein Zusammenspiel im Sinne von sich potenzierenden Risikofaktoren



stattfindet. Dies unterstreicht die Bedeutung jeder dieser drei verschiedenen Bereiche, um die
Suizidgedanken bei Patienten in der Primdrversorgung zu verstehen.

Auch bei einer schweren komorbiden Symptombelastung konnte die Interaktion die
Suizidgedanken nicht signifikant besser erkldren als das Basismodell. Allerdings liel} sich in
unseren Auswertungen ein Trend hierfir erkennen, so dass eine gegenseitige Wechselwirkung

bei einer schweren Belastung in verschiedenen Bereichen maglicherweise eine Rolle spielt.

4.2.2. Suizidalitat bei Hausarztpatienten mit somatoformen

Storungen

Im Folgenden wurde die Gruppe der Patienten mit einer diagnostizierten somatoformen
Storung laut CIDI-Interview ausfuhrlicher betrachtet, um zu analysieren, wie genau die
Patienten mit somatoformen Beschwerden Suizidalitdt entwickeln. Hierbei wurden, der
Literatur folgend, bekannte Risikofaktoren fir Suizidgedanken wie soziodemographische,

klinische und kognitive Variablen untersucht.
4.2.2.1. Verteilung der Suizidalitat bei Patienten mit somatoformer Stérung

Suizidgedanken

Nach unseren Daten scheinen Suizidgedanken bei somatoformen Storungen in der
Primarversorgung ein hdaufiges Phanomen zu sein. 34 Patienten (24%) berichteten im
Interview Uber aktive Suizidgedanken im letzten halben Jahr, konkrete Plane gaben davon 10
Patienten (7%) an, von denen 2 Patienten (1%) direkte VVorbereitungen getroffen hatte.

Wie erwartet war das Auftreten von Suizidalitat in unserer Stichprobe der Hausarztpatienten
damit weniger ausgepragt als in der Stichprobe der von de Klerk und Kollegen untersuchten
ambulanten psychiatrischen Patienten.®” Hier gaben 45% der Patienten mit einer
somatoformen Stérung Suizidalitat an. Dies kdnnte darin begrindet sein, dass von de Klerk
und Kollegen neben der unterschiedlichen Patientenpopulation weitere komorbide psychische
Storungen nicht berlcksichtigt wurden. Aulerdem wurde in unserer Studie nur die
Suizidalitat im letzten halben Jahr erfasst, bei de Klerk wurde die Lebenszeitpravalenz erfragt,
sowie zusétzliche friihere Suizidversuche und nicht suizidale Selbstverletzungen mit

einbezogen. Auch in einer dlteren Untersuchung in der Primdrversorgung von 1986 gaben



32% der Patienten mit einer Somatisierungsstérung an, in ihrem Leben suizidgefahrdet
gewesen zu sein.”® Diese etwas hohere Anzahl konnte hier darin begriindet sein, dass die
Autoren ausschlieBlich Patienten mit der Maximalform ,,Somatisierungsstorung® der
somatoformen Stérungen in ihre Untersuchungen mit einbezogen haben.

Weitere frihere Studien zu Suizidgedanken in der allgemeinen Primdrversorgung geben an,
dass je nach erfasstem Zeitraum zwischen 1% und 10.6% der Patienten unter aktiven
Suizidgedanken leiden sollen." Weit héhere Raten mit bis zu 57% wurden bei depressiven
Patienten berichtet.>%%

Von den 34 Patienten, die im Interview aktive Suizidgedanken angaben, sahen gut zwei
Drittel der Patienten mit somatoformer Storung selbst einen Zusammenhang zwischen ihren
korperlichen Beschwerden und der von ihnen beschriebenen Suizidalitat. Hierbei sahen 16
Patienten einen Zusammenhang, bei dem jedoch auch andere Faktoren eine Rolle spielen, 7
Patienten gaben ihre Beschwerden als hauptsachlichen Grund flr ihre suizidalen Gedanken,
Plane und Handlungen an. 8 Patienten sahen hierbei selbst keinen Zusammenhang. Dies
deutet darauf hin, dass ein entscheidender Mechanismus zur Erklarung der Suizidalitét in
spezifischen attributiven kognitiven Variablen zu finden ist, wobei unser Schwerpunkt auf der
Untersuchung der Krankheitswahrnehmung lag.

Die Angaben zur Suizidalitat zeigten mit 79% eine hohe Ubereinstimmung zwischen den
Screening- und den Interviewergebnissen. Gut die Hélfte der Patienten, die im Screening
Suizidgedanken angaben, bestatigten diese auch im Interview. Von den Patienten, die im
Interview keine aktiven Suizidgedanken mehr berichteten, gaben knapp 90% im PHQ-9 an,
suizidale Gedanken lediglich ,,an einzelnen Tagen* zu haben. Eine Erkldrung hierfiir wére,
dass das Item 9 des PHQ-9 ,,Haben Sie in den letzten zwei Wochen Gedanken, dass sie lieber
tot wéren oder sich Leid zufigen mochten?* im Gegensatz zu der Frage im Interview ,, Haben
Sie im letzten halben Jahr dariiber nachgedacht, sich das Leben zu nehmen?* passive
Suizidgedanken miteinschlie8t. Diese passiven Todeswiinsche sind in der Regel hdufiger.
Dies findet sich auch in anderen Untersuchungen, bei denen nur etwa die Halfte bis ein Drittel
der Patienten mit Todeswunschen und Suizidgedanken auch Uber aktive Suizidgedanken
berichtete.'*%%4"*%® Eine weitere Mdglichkeit ware, dass Patienten auf die Fragen nach
Suizidgedanken in einem anonymen Fragebogen eher zustimmen, als wenn sie direkt darauf
angesprochen werden.

Allerdings muss hinzugeftligt werden, dass 5 Patienten die im Screening keine Suizidgedanken

angaben, im Interview Uber aktive Suizidgedanken berichteten. Eine wahrscheinliche



Erklarung dieser ,,falsch negativen* Patienten wére, dass im Interview ein grof3erer Zeitraum

abgefragt wurde als im PHQ.

Suizidversuche

In unserer Untersuchung wurden frihere Suizidversuche von 25 Patienten (18%) mit
somatoformer Stérung beschrieben. Im Vergleich mit friheren Studien aus der
Primarversorgung lag in unserer Untersuchung damit ein deutlich héherer Prozentsatz der
Patienten mit friiheren Suizidversuchen vor.

In einer grofRen Studie an Uber 21 000 européischen Erwachsenen aus der
Allgemeinbevélkerung lag die Lebenszeitpravalenz der Suizidversuche bei 1.8%.% Hohere
Raten wurden mit 3.4% an Suizidversuchen innerhalb der deutschen Bevdlkerung bei
Untersuchungen an Uber 40 000 Personen der Allgemeinbevolkerung in 9 Léndern
gefunden.®® Innerhalb der Priméarversorgung wurde in einer ungarischen Studie tiber eine Rate
von 2.9% an Suizidversuchen berichtet.”> Auch innerhalb einer Gruppe von knapp 3 000
ambulanten psychiatrischen Patienten war die Zahl der friiheren Suizidversuche mit 14.5%
etwas geringer als in unserer Stichprobe bei Hausarztpatienten mit somatoformer Storung.®’

In Studien mit anderen psychiatrischen Erkrankungen, wie Depressionen, bipolaren Stérungen
oder Personlichkeitsstérungen, wurden friihere Suizidversuche von 17%-50% der Patienten
berichtet.*33**° Es gibt leider nur wenig aktuelle uns bekannten Daten zu Suizidversuchen bei
somatoformen Stérungen, mit denen unsere Ergebnisse verglichen werden kdnnen.

Die Mehrheit der Patienten (84%) berichtete tber einen friiheren Beginn der somatoformen
Symptome im Vergleich zum Suizidversuch. Im Median war die Zeitspanne zwischen Beginn
der somatoformen Beschwerden und dem Suizidversuch 9 Jahre (1-48 Jahre). Die meisten
Patienten (68%) waren zum Zeitpunkt des Suizidversuchs zwischen 12 und 21 Jahre alt. Diese
Zeitspanne konnte auch erklaren, weshalb die Patienten, die im Interview frihere
Suizidversuche angaben, groRtenteils keinen Zusammenhang mit ihren aktuellen korperlichen
Beschwerden sahen.

Auch innerhalb der Literatur werden Suizidversuche vor allem bei jingeren Frauen
beschrieben. Mit 340 Suizidversuchen je 100 000 Einwohner weisen 15-19jahrige Frauen laut
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE-Bund) die hochsten Raten auf.'”* Zu
ahnlichen Ergebnissen kommt eine Studie, die zwei Haufigkeitsgipfel vor allem bei Frauen

zwischen 15 und 24 Jahren und zwischen 35 und 54 Jahren beschreibt.'”> In einem groRen



Review an internationalen Studien Uber Suizidalitat bei 15-20jahrigen Frauen aus der
Allgemeinbevélkerung gaben 9.7% an, jemals einen Suizidversuch begangen zu haben.

Unsere Ergebnisse kdnnten somit darauf hinweisen, dass mogliche Konfliktsituationen oder
traumatische Erlebnisse der Patienten mit somatoformen Stdrungen bereits im Kindes- und
Jugendalter vorlagen. Auch frihere Studien konnten zeigen, dass sowohl bei den
somatoformen Storungen wie auch bei der Entstehung von Suizidalitat eine komplexe
Interaktion von genetischen Prédispositionen, friihen belastenden Lebenserfahrungen und
epigenetischen Modifikationen eine wichtige Rolle spielt.”82792732"5 Diskutiert wird
hierbei auch die Ausbildung eines allgemein negativen kognitiven Stils durch belastende

218-280 4)s auch

Kindheitserfahrungen sowohl fur das Entstehen einer somatoformen Storung,
als Risikofaktor fiir Suizidalitat™**** mit einer Neigung, empfindsamer gegeniiber
somatopsychischen Stress zu sein.?%?* Somit kénnten die friheren Suizidversuche der
Patienten analog zum kognitiven Modell von Wenzel und Beck™ (s. S 24 ff. und S. 50 f.) eher
als Zeichen eines allgemeinen Personlichkeitsmerkmals mit einer negativ geprégten
Sichtweise auf die Zukunft (,,trait hopelessness) gesehen werden, welches den Boden fiir
akute Krisen bilden kann. Die aktuellen Suizidgedanken der Patienten mit somatoformen
Stoérungen konnten andererseits eher dem von Wenzel und Beck beschriebenen akuten

Zustand der Hoffnungslosigkeit (,,state hopelessness*) zugeordnet werden.

4.2.2.2. Soziodemographische und klinische Patientencharakteristika in

Bezug auf ihre Suizidgedanken

Soziodemographische Charakteristika

Ein Vergleich der soziodemographischen Charakteristika zwischen den Patienten mit und
ohne Suizidgedanken ergab in unserer Untersuchung weder beim Alter, beim Geschlecht und
Familienstand, noch bei der Berufstatigkeit der Patienten einen signifikanten Unterschied. Es
scheint, dass diese Faktoren fur die selektive Gruppe der Patienten mit somatoformen
Storungen nicht relevant sind.

In friheren Erhebungen, die eine Subpopulation von Patienten untersuchten, finden sich
haufig analoge Ergebnisse.*83%%% Aych innerhalb der spezifischen Gruppe von Patienten
mit chronischen Schmerzen wurde kein Zusammenhang zwischen Suizidgedanken und den

oben beschriebenen soziodemografischen Variablen gefunden.*®



Klinische Charakteristika

Komorbide psychiatrische Charakteristika

Somatoforme Patienten mit Suizidgedanken berichteten signifikant haufiger Uber eine
begleitende psychische Beeintrachtigung in den Bereichen Depressivitit und Angstlichkeit als
die Patienten ohne Suizidgedanken. 60% der somatoformen Patienten mit Suizidgedanken gab
eine komorbide schwere depressive Symptomatik, gut die Hélfte eine komorbide schwere
Angstsymptomatik an.

Unsere Ergebnisse decken sich, wie oben bereits beschrieben (s. S. 86), mit zahlreichen
Studien, die einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer depressiven Symptomatik
und dem Auftreten von Suizidalitat beschrieben,#?02283L4367.788510711L Njahrere Studien
betonen allerdings, dass es innerhalb der depressiven Symptomatik spezifischere Pradiktoren
fur Suizidalitat zu geben scheint als das Vorliegen einer Depression per se. 043102121127 |
Untersuchungen zu Angststérungen im Zusammenhang mit Suizidalitdt liegen

unterschiedliche Ergebnisse vor (s. S. 86 f.). 211612713167

Frihere Suizidversuche

Auch zwischen den friheren Suizidversuchen der Patienten und den aktuellen
Suizidgedanken konnten wir eine signifikante Assoziation nachweisen.

Dies bestétigt die Ergebnisse zahlreicher friherer Studien, die Suizidversuche als einen der
wichtigsten Pradiktoren fur das Auftreten von spateren vollendeten Suiziden, weiteren
Suizidversuchen und Suizidgedanken sehen 192247110134 138143177178 |y K apjte] 4.2.2.1. (s. S.
91) wurden die méglichen Mechanismen sowie die Einordnung in das von uns verwendete

Modell von Wenzel und Beck™ bereits diskutiert.
Alter bei Beginn der somatoformen Beschwerden

Ein friher Beginn der somatoformen Symptome war laut unseren Ergebnissen signifikant mit
einem haufigeren Auftreten von Suizidgedanken bei den Patienten assoziiert.

Die Entwicklung somatoformer Symptome scheint bereits ab dem 5. Lebensjahr anzusteigen
und haufig nach einer ,,Hochrisikozeit* zwischen dem 14. und 24. Lebensjahr zu sistieren. 2%

Sowohl bei den somatoformen Stérungen als auch bei der Entstehung von Suizidalitat wird



eine  komplexe Interaktion wvon genetischen Pradispositionen, friilhen belastenden
Lebenserfahrungen und epigenetischen Modifikationen angenommen.”®183279273-27> pyiskytiert
wird hierbei auch, wie oben beschrieben (s. S. 91), die Ausbildung eines allgemeinen
negativen kognitiven Stils durch belastende Kindheitserfahrungen sowohl fiir das Entstehen

einer somatoformen Storung,?’®2% 192-194

als auch als Risikofaktor fir spatere Suizidalitat.
Ungunstige Kindheitserlebnisse scheinen allerdings nicht spezifisch pradiktiv fur Suizidalitat
oder fur die Entwicklung somatoformer Stérungen zu sein, sondern kdnnten eher als eine Art
der generellen Disposition gesehen werden, die in der Ausbildung von verschiedenen
psychischen Stérungen zum Tragen kommt.'*>%"° Somit kénnte man moglicherweise in dem
friihen Anfang der somatoformen Symptomatik unserer Patienten eine Ausdrucksform sehen,
wie Lebensereignisse personlich wahrgenommen werden, die spater zu Suizidgedanken
fihren kdnnen. Diese Tendenz, lebenslang eher negative Emotionen wahrzunehmen, konnte
in mehreren Studien mit dem Auftreten medizinisch unerklarter korperlicher Beschwerden

assoziiert werden.?%"?%

Schmerzen und somatische Begleiterkrankungen

Patienten mit einer somatoformen Schmerzstérung litten laut unseren Berechnungen,
entgegen unserer Annahme, nicht haufiger unter Suizidgedanken als Patienten mit einer
anderen diagnostischen Kategorie der somatoformen Stérungen. Auch flr die untersuchten
somatischen zusatzlichen Begleiterkrankungen (Koronare Herzkrankheit, Multiple Sklerose,
Diabetes, COPD, Neoplasien und Arthritis) konnten wir keinen Zusammenhang in Bezug auf
die Suizidgedanken der somatoformen Patienten finden. Unsere Ergebnisse deuten somit an,
dass zusétzliche Schmerzen oder eine zusétzliche somatische Begleiterkrankung keine
signifikante Rolle zur Erklarung von Suizidalitat bei Patienten mit einer somatoformen
Storung zu spielen scheinen.

In der Literatur werden zahlreiche chronisch-somatische Erkrankungen als ein Risikofaktor
fur das Auftreten von Suizidalitat beschrieben.****** Maglicherweise stellen die somatischen
Erkrankungen nicht per se potentielle Prédiktoren fur Suizidalitat dar, sondern vor allem die
damit verbundenen Einschrankungen und die individuelle kognitive Verarbeitung der
Situation.”® Einige Autoren legen nahe, dass unabhangig von der spezifischen Art der
korperlichen Erkrankung bestimmte Ubergreifende Faktoren wie Depression, Angst und
Schmerzen, sowie mangelnde soziale Unterstiitzung zu Suizidalitat fihren kénnten.** Sowohl

die Lebensqualitdt  und Lebenszufriedenheit, als auch  die  personliche



Krankheitswahrnehmung und Krankheitsbewéltigung scheinen hier eine zentrale Rolle zu
spielen. In weiteren Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass eine niedrige

L ebenszufriedenheit! 111,153

und Lebensqualitat, sowie selbst wahrgenommene funktionelle
Beeintrachtigungen™* mit Suizidgedanken assoziiert sind. Patienten, die ihre Gesundheit als
schlecht einschétzten, berichteten signifikant haufiger (ber Suizidgedanken und
Suizidversuche.™™® Dieser Zusammenhang blieb auch nach Adjustierung auf psychische
Erkrankungen und korperliche Erkrankungen bestehen.

Auch im Bereich der Schmerzen zeigen die Ergebnisse zahlreicher friherer Studien, dass
chronischer Schmerz als Risikofaktor fur Suizidalitat gilt.*>*°##4%3 Es gibt allerdings
Hinweise, dass &hnlich wie bei den somatischen Erkrankungen auch bei chronischen
Schmerzen sowohl die Lebensqualitdt und Lebenszufriedenheit, als auch die personliche
Krankheitswahrnehmung und Krankheitsbewaltigung eine zentrale Rolle in Bezug auf die

Entwicklung von Suizidalitat spielen, '8111152-154156

4.2.2.3. Krankheitswahrnehmung bei Suizidgedanken

Somatoforme Patienten mit Suizidgedanken zeigten in unserer Studie eine signifikant
dysfunktionalere Krankheitswahrnehmung als Patienten, die nicht unter Suizidalitat leiden. In
den Fragen zur Beeintréchtigung durch die korperlichen Beschwerden, zur Perspektive, zur
personlichen Kontrolle, zur Empfindung der Beschwerden, zur Sorge um die Beschwerden
und zu der daraus resultierenden emotionalen Beeintrdchtigung konnten wir einen
signifikanten Zusammenhang zur Suizidalitat finden. Im Gegensatz dazu scheinen nach
unseren Daten der erwartete Behandlungserfolg und das Krankheitsverstdndnis keine Rolle
zur Erklarung der Suizidalitdt zu spielen. Unsere Ergebnisse zeigen, dass die kognitiven
Variablen der dysfunktionalen Krankheitswahrnehmung neben Faktoren wie einer
komorbiden psychischen Symptomatik und friiheren Suizidversuchen von Bedeutung zu sein
scheinen.

Die dysfunktionale Krankheitswahrnehmung wird in mehreren Studien als einer der zentralen
Faktoren somatoformer Storungen beschrieben.”>" Hier zeigt sich, dass Patienten mit der
gleichen Erkrankung unterschiedliche kognitive Konzepte haben kdnnen, die jeweils von der
Wahrnehmung und der Bewertung der Patienten abhangen. Bei Patienten mit somatoformen
Storungen besteht haufig die dysfunktionale Uberzeugung, dass ihre Beschwerden
unkontrollierbar und langwierig sind, auBerdem werden sie sowohl korperlich als auch

emotional als stark beeintrachtigend erlebt.”>"*752%8270 go\wohl die Krankheitswahrnehmung



als auch die Krankheitsbewaltigung scheinen auch bei verschiedenen anderen
Patientengruppen eine zentrale Rolle in Bezug auf die Suizidalitdt zu spielen,’®!t1152154.156
Bei Patienten mit chronischen Schmerzen konnten Studien eine dysfunktionale
Krankheitswahrnehmung, katastrophisierende Gedanken und mangelnde
Schmerzbewaéltigungsstrategien als Préadiktoren fir die Entwicklung von Suizidalitét
Zeigen. 47,53,69,350-353

Unsere Ergebnisse kénnten im Sinne des kognitiven Modells von Wenzel und Beck™ darauf
hinweisen, dass die Patienten mit somatoformen Stdérungen und einer dysfunktionalen
Krankheitswahrnehmung einen akuten Zustand der Hoffnungslosigkeit entwickeln (,,state
hopelessness*). Diese Patienten ziehen laut der Autoren zusammenfassend den Schluss, dass
ihr momentaner Zustand unertraglich ist und in Zukunft auch nicht verandert werden kann.
Auch unsere Daten bei den somatoformen Patienten zeigen diese stdrungsspezifischen
kognitiven Prozesse der dysfunktionalen Krankheitswahrnehmung und kdnnten somit einen

moglichen individuellen Pfad der Suizidalitat bei somatoformen Stérungen darstellen.

4.2.2.4. Modell zur Erklarung von Suizidgedanken

Um die Frage zu beantworten, welche Faktoren das Auftreten von Suizidgedanken bei
somatoformen Patienten am besten erklaren, wurden die oben beschriebenen univariat
getesteten Variablen in zwei Modellen aufeinander adjustiert. Im ersten Modell wurde
untersucht, inwieweit eine schwere komorbide Depressivitdt oder Angst, sowie friihere
Suizidversuche als Pradiktoren fur die Suizidgedanken der Patienten mit somatoformen
Storungen gelten kdnnten. Beide Variablen waren in unserer Analyse signifikant. In einem
weiteren Modell wurden die spezifischen Charakteristika der somatoformen Stérungen, wie
das Alter der Patienten bei Beginn der somatoformen Beschwerden und der Summenwert des
IPQ-B zur Krankheitswahrnehmung, dem ersten Modell hinzugefligt. Analog zu unserer
Hypothese konnten wir nach dieser Adjustierung in unserem abschlieBenden Modell friihere
Suizidversuche sowie eine dysfunktionale Krankheitswahrnehmung als signifikante
Prédiktoren fur Suizidalitit zeigen. Das Alter der Patienten bei Beginn der somatoformen
Beschwerden erreichte im zweiten Modell keine Signifikanz. Auch eine schwere komorbide
Depressivitat oder Angst verlor hier die Signifikanz als Pradiktor fir Suizidalitat.

Laut unserer Untersuchung scheinen die Suizidgedanken der somatoformen Patienten somit
nicht ausschlielRlich Konsequenz einer psychiatrischen Komobiditét zu sein, die nichts mit der

somatoformen Symptomatik zu tun hat. Daher schlagen wir, basierend auf den von uns



verwendeten Theorien und unseren Daten, ein Modell der wechselseitigen Abhédngigkeit vor.
Einerseits scheint die subjektive Krankheitswahrnehmung fiir die Aufrechterhaltung

® und kann zu emotionalen Reaktionen wie

somatoformer Symptome wichtig zu sein®
Depression und Angst flihren. Andererseits konnen depressive Beschwerden und
Angstsymptome auch die Persistenz und die Auspragung von somatoformen Symptomen
begiinstigen.?®® Beide Wege kénnen letztlich zu einem akuten Zustand der Hoffnungslosigkeit

fuhren, der fir suizidale Patienten typisch ist.”

4.2.2.5. Versorgungssituation der Patienten mit somatoformen Stérungen in

Bezug auf ihre Suizidgedanken

Die psychosoziale Versorgungssituation von somatoformen Patienten mit Suizidgedanken
unterschied sich in unseren Untersuchungen nicht signifikant von den Patienten ohne
Suizidgedanken. VVon den suizidalen Patienten gaben zwar 59% an, manchmal bis immer mit
ihrem Hausarzt Uber psychische Beschwerden oder private Probleme zu sprechen, aktuell in
Psychotherapie war allerdings nur knapp ein Viertel der befragten Patienten mit
Suizidgedanken. Dies zeigt, dass die Funktion des Hausarztes als primarer Ansprechpartner
von den Patienten hédufig angenommen wird, aber die Konsequenz einer Einleitung
weiterflihrender psychotherapeutischer Malinahmen unzureichend scheint.

Analog zu unseren Ergebnissen wird in der Literatur beschrieben, dass nur ein Viertel der
Patienten, die einen Suizidversuch unternommen hatten, zu diesem Zeitpunkt in
psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlung war.?® Eine niederlandische Studie
berichtet auch, dass nur etwa ein Drittel der Hausdrzte Patienten beim letzten Kontakt vor
deren Suizidversuch als ,hochriskant” eingeschétzt hatte.**® Selbst wenn Patienten mit
Suizidgedanken ihren Hausarzt aufsuchten, wurden solche Gedanken nur von den wenigsten
Patienten thematisiert.”>*® Dies zeigt eine eher geringe Bereitschaft der Patienten, von sich
aus Uber Suizidalitat zu sprechen, obwohl sie sich durch ihren Besuch moglicherweise Hilfe
erhoffen. Somit kann es fur die Hausérzte schwierig sein, eine suizidale Gefahrdung bei ihren
Patienten einzuschatzen.”® Das in unseren Untersuchungen haufig von den Patienten
wahrgenommene Gesprachsangebot kann allerdings eine wichtige Grundlage sein, die
moglichen Suizidgedanken der Patienten mit somatoformen Stérungen anzusprechen.
Allerdings ist auch die Gruppe der Patienten, die trotz Suizidgedanken nie oder selten mit
dem Hausarzt Gber psychische Probleme spricht, so relevant, dass sie in unserer Untersuchung

gut ein Drittel der Patienten ausmachten. Gerade hier kdnnte eine genauere Kenntnis der von



uns untersuchten Gruppe der Patienten mit somatoformen Stérungen und deren spezifische
Risikofaktoren den Hausarzt sensibilisieren, mégliche suizidgefahrdete Patienten zu erkennen

und eine adaquate suizidpréventive Behandlung einzuleiten.

4.3. Starken und Schwéachen der Studie

Eine Starke der Studie ist die groRe, unselektierte Patientenzahl der Hausarztpopulation
unabhéngig vom Konsultationsanlass, die sich zuerst nicht nur auf eine bestimmte psychische
Storung oder korperliche Erkrankung fokussiert. Neben einer strukturierten Diagnostik der
somatoformen Stoérungen (CIDI) wurden zudem wichtige psychische Komorbiditaten in der
Untersuchung differenziert abgebildet. Nach unserem Wissen ist dies zudem die erste Studie,
die Patienten mit allen Unterkategorien der somatoformen Storungen in Bezug auf die
Suizidalitat in der Hausarztpraxis untersucht hat.

Eine Schwache der Studie besteht darin, dass unsere Rate der suizidalen Patienten verzerrt
sein konnte, da wir Patienten mit ausschlieflich mittelgradigen korperlichen Beschwerden
ohne komorbide Symptombelastung in den Bereichen Depressivitdt und/oder Angst
ausschlieBen mussten. Da psychiatrische Komorbiditat eine wichtige Rolle in der
Entwicklung von Suizidalitat zu spielen scheint, konnte die Rate an Suizidalitat bei den
Patienten mit ausschlie3lich mittelgradigen kdrperlichen Beschwerden ohne gleichzeitige
klinisch relevante Belastung in den Bereichen Depression und Angst niedriger sein.
Unabhédngig von unseren Auswahlkriterien konnte unsere Rate an Suizidalitdat bei den
Patienten mit somatoformen Stérungen auch durch den nicht unerheblichen Patientenverlust
verzerrt worden sein. Nur knapp 60% der screening-positiven Patienten standen fur ein
ausfuhrliches Telefoninterview zur Verfiigung. Eine Nonresponse-Analyse weist allerdings
nicht darauf hin, dass dies unsere Ergebnisse beeinflusst haben kénnte.

Unsere Studie beschrankt sich auRerdem auf suizidale Gedanken und friihere Suizidversuche
und kann daher nicht direkt auf die Zielgruppe der vollendeten Suizide angewendet werden.
Allerdings gelten Suizidgedanken sowie friihere Suizidversuche laut zahlreicher Studien als
einer der wichtigsten Préadiktoren fur das Auftreten von spéteren vollendeten

18-22,47,110,134,138,143,177,178

Suiziden. Unabhéangig davon sollten Suizidgedanken auch als

eigenstandiges klinisches Symptom gesehen werden, deren Behandlung den betréchtlichen
Leidensdruck der Patienten lindern und ihnen zusétzliche Unterstiitzung geben kann.”®’®
Zudem wurden in unserer Untersuchung die Suizidgedanken der Patienten im letzten halben

Jahr sowie die Suizidversuche im bisherigen Leben erfasst. Da die Diagnose der



somatoformen Stérung wéhrend des Interviews erhoben wurde, lasst sich hieraus keine
kausale zeitliche Einordnung erschlieBen. Dazu kommt, dass die Kategorien der
somatoformen Stérungen umstritten sind und das neue DSM-V®? eine andere Klassifikation

als in unseren Untersuchungen vorstelit.

Da unsere Studie primdr explorativ angelegt wurde, sollten unsere Ergebnisse zu potentiellen
Mechanismen der Suizidalitat bei somatoformen Stérungen als Vorlage fiir weitere Forschung
in diesem Gebiet verstanden werden. Hier waren weitere prospektive Studien wichtig, um
unsere Ergebnisse zu replizieren und die kausalen Beziehungen der verschiedenen Faktoren in
unserem Modell genauer zu untersuchen. Zusatzlich sollten hier weitere in der Literatur
beschriebene mdgliche pradiktive Variablen fur Suizidalitat, wie die verschiedenen Formen
der Hoffnungslosigkeit nach Wenzel und Beck,’® bestimmte Personlichkeitsmerkmale wie
Impulsivitat und Aggressivitat, sowie weitere psychische Stérungen und Suchterkrankungen
erfasst werden. Zudem konnten weitere Fragen zum sozialen Netzwerk der Patienten unsere
Studie ergénzen. VVon Interesse wéren auch ressourcenorientierte Fragen, wie Patienten bereits
mit ihren Beschwerden umgehen, um zu erforschen, welche Coping Strategien einen Einfluss

auf die Suizidgedanken der Patienten mit somatoformen Beschwerden haben.

4.4, Klinische Relevanz

Obwohl somatoforme Stérungen laut Studien mit einer Pravalenz bis zu 36% neben
depressiven Storungen oder Angsterkrankungen zu den haufigsten psychischen Erkrankungen

60 \wurde die Suizidalitait bei der somatoformen

in der Hausarztpraxis zéhlen,
Patientengruppe bisher nur unzureichend erforscht.

Ein Routine-Screening aller Patienten speziell zu Suizidgedanken scheint in der
hausarztlichen Praxis klinisch nicht praktikabel zu sein. Hier kénnen Informationen zu
moglichen Risikofaktoren dazu beitragen, dass der Hausarzt Hinweise auf bestimmte
gefahrdete Patientengruppen erhalt, um diese dann gezielter darauf anzusprechen. Neben den
in der Literatur beschriebenen und von uns bestatigten Risikofaktoren, wie friihere
Suizidversuche, Depression und Angst, legen unsere Ergebnisse nahe, dass auch bei Patienten
mit schwerer korperlicher Symptombelastung die Suizidalitdt unabhdngig von depressiver
oder Angstsymptomatik eine Rolle zu spielen scheint und dementsprechend berlicksichtigt

werden sollte.



Basierend auf unseren Ergebnissen konnten Hausédrzte bei Patienten mit somatoformen
Storungen deren Krankheitswahrnehmung als zusétzlichen Hinweis nutzen, um die Patienten
zu identifizieren, die unter akuten Suizidgedanken leiden kdnnten. Insbesondere diejenigen
Patienten scheinen laut unseren Untersuchungen besonders gefahrdet fir Suizidgedanken zu
sein, die von einer starken Beeintrachtigung im Alltag aufgrund der somatoformen
Beschwerden berichten, die eine starke negative emotionale Reaktion auf die Symptome
zeigen, die eine geringe Kontrolle der Symptome angeben und die die Erwartung haben, dass
ihre Beschwerden noch lange andauern werden. Im hausarztlichen oder weiterfiihrenden
psychotherapeutischen Gesprach konnte auch der Umgang mit starken korperlichen und
emotionalen Beeintrachtigungen im Sinne des suizidalen Schemas der Unertraglichkeit von
Wenzel und Beck™ (,, Ich kann es nicht mehr aushalten®), sowie die Auffassung, die
Beschwerden seien langwierig und unkontrollierbar, als Zeichen des Schemas der chronischen
Hoffnungslosigkeit (,,Es wird nie enden®) thematisiert werden. Ein Schwerpunkt der
Behandlung konnte auf den Maoglichkeiten liegen, diese suizidalen Schemata zu modifizieren,
maladaptive kognitive Wahrnehmungsprozesse zu unterbrechen und zugrundeliegende
Vulnerabilitatsfaktoren zu bearbeiten.”® Basierend auf diesen und moglichen weiteren
Erkenntnissen, konnten spezifische MaRnahmen fir das Management von Suizidalitat bei
Patienten mit somatoformen Storungen entwickelt werden und dem Hausarzt die Moglichkeit

geben, eine addquate evidenzbasierte suizidpraventive Behandlung einzuleiten.



5. Zusammenfassung

Hintergrund: Ziel dieser Studie war die Erfassung von Suizidgedanken in einer Stichprobe
von Patienten in der Hausarztpraxis in Abhéngigkeit haufig vorkommender psychischer
Beschwerden. Insbesondere tber Suizidalitit bei Patienten mit somatoformen Stérungen ist
bisher nur wenig bekannt, obwohl sie einen groRen Teil der Hausarztpatienten ausmachen.
Der Schwerpunkt dieser Studie lag daher auf der Exploration von Suizidalitat bei Patienten
mit somatoformen Stérungen. Zusétzlich zu in der Literatur beschriebenen Risikofaktoren fr
Suizidalitat, wurden weitere mogliche spezifische kognitive Prozesse untersucht. Hierbei
wurden vor allem psychische und somatische Komorbiditat, sowie die charakteristische
dysfunktionale Krankheitswahrnehmung der Patienten mit somatoformen Stdrungen
erforscht. Zudem wurde die aktuelle ambulante Versorgungssituation der Patienten mit
Suizidgedanken erhoben. Eine genauere Kenntnis der Risikogruppen konnte die
Erkennungsrate der suizidgeféhrdeten Patienten beim Hausarzt moglicherweise erhéhen und
ihm die Mdglichkeit geben, eine adéquate suizidpréventive Behandlung einzuleiten.
Methoden: Im Rahmen der BMBF-geforderten Querschnittstudie ,,Sofu-Net* wurden 1882
Patienten aus 19 teilnehmenden Hausarztpraxen in Hamburg befragt. 1645 (84%) dieser
Patienten nahmen an dem anonymen Screening teil. Das mittlere Alter der Patienten war 50
(18-96) Jahre, 61% waren weiblich. Der Screening-Fragebogen setzte sich aus drei Modulen
des PHQ zusammen: Dem PHQ-15 (korperliche Symptome), dem PHQ-9 (depressive
Symptome und Suizidalitdt) und dem GAD-7 (Angstsymptome). 267 Patienten hatten
schwere korperliche Symptome oder mittelschwere korperliche Symptome in Kombination
mit einer mindestens mittelschweren Symptombelastung in den Bereichen Depression
und/oder Angst. 156 (58%) dieser Patienten wurden zusétzlich innerhalb eines
Telefoninterviews befragt, in welchem wir unser Screening-Ergebnis validierten. 142
Patienten erfillten die Kriterien einer somatoformen Stérung (CIDI-Interview). Bei diesen
Patienten wurden die Suizidalitdt und weitere Variablen wie die Krankheitswahrnehmung
genauer exploriert. Das mittlere Alter der Patienten war 45.5 (18-84) Jahre, 82% waren
weiblich.

Ergebnisse: 188 (11.4%) von 1645 Patienten gaben im PHQ-9 an, in den letzten zwei
Wochen unter Suizidgedanken gelitten zu haben. Diese Patienten gaben signifikant mehr
korperliche Beschwerden, depressive Symptome und Angstsymptome an als die Patienten
ohne Suizidgedanken. Auch nach Adjustierung aufeinander blieben die einzelnen Bereiche

unabhdngig voneinander signifikant. Von den 142 Patienten mit einer somatoformen Stérung



litten 24% unter aktiven Suizidgedanken innerhalb der letzten sechs Monate. 18% der
Patienten hatten in ihrem Leben bereits einen Suizidversuch unternommen, die meisten davon
nach Beginn der somatoformen Symptomatik. Psychische Komorbiditdt in Form von
schweren depressiven Symptomen oder Angstsymptomen, sowie Vvorausgegangene
Suizidversuche waren in einem ersten Modell signifikante Préadiktoren fir die
Suizidgedanken. In einem weiteren Schritt wurde dem Modell die dysfunktionale
Krankheitswahrnehnmung der Patienten hinzugefugt und erlangte neben den friiheren
Suizidversuchen Signifikanz, wahrend Depressivitat und Angst an Signifikanz verloren. Die
psychosoziale Versorgungssituation der beiden Gruppen der somatoformen Patienten mit und
ohne Suizidgedanken unterschied sich nicht signifikant voneinander. VVon den suizidalen
Patienten gaben 59% an, manchmal bis immer mit ihrem Hausarzt (iber psychische Probleme
zu sprechen, aktuell in Psychotherapie waren 23% der befragten Patienten mit
Suizidgedanken.

Schlussfolgerung: Unsere Ergebnisse legen nahe, dass Suizidgedanken ein haufiges
Ph&nomen bei Patienten in der Hausarztpraxis sind, welche unabhéngig mit somatoformer
Symptomatik, Depression und Angst assoziiert sind. Auch bei Patienten mit somatoformen
Stoérungen scheint Suizidalitdat ein substanzielles Problem zu sein. Die dysfunktionale
Krankheitswahrnehmung der Patienten scheint neben psychischer Komorbiditat und friiheren
Suizidversuchen eine wesentliche Rolle in der Entwicklung von Suizidalitdt zu spielen.
Basierend auf unseren Ergebnissen kodnnten Hausédrzte bei Patienten mit somatoformen
Storungen deren Krankheitswahrnehmung als zusétzlichen Hinweis nutzen, um die Patienten
mit akuten Suizidgedanken zu identifizieren. Insbesondere diejenigen Patienten scheinen
besonders geféhrdet fur Suizidgedanken zu sein, die von einer starken Beeintréchtigung im
Alltag aufgrund der somatoformen Beschwerden berichten, die eine starke negative
emotionale Reaktion auf die Symptome zeigen, die eine geringe Kontrolle der Symptome
angeben und die die Erwartung haben, dass ihre Beschwerden noch lange andauern werden.
Basierend auf diesen und mdoglichen weiteren Erkenntnissen, konnten spezifische
Malinahmen fir das Management von Suizidalitat bei Patienten mit somatoformen Stérungen
entwickelt werden und dem Hausarzt die Moglichkeit geben, eine addaquate evidenzbasierte
suizidpraventive Behandlung einzuleiten. Zudem sollte die ambulante Versorgungssituation
der Patienten mit somatoformen Stérungen verbessert werden, da nur knapp ein Viertel der
von uns befragten Patienten mit aktiven Suizidgedanken psychotherapeutisch begleitet

wurden.



Summary

Objective: The aim of this study is to examine suicidal ideation as a function of common
psychological complaints in a sample of German primary care patients. Although there is a
high prevalence of somatoform disorders within medical care settings, suicidality in patients
with somatoform disorders remains poorly understood due to a lack of empirical evidence.
Thus, the main focus of this study is the exploration of suicidality in primary care patients
with somatoform disorders. In addition to risk factors reported in the literature, we searched
for symptom-specific cognitive processes such as illness perceptions and psychological and
somatic comorbidity in patients with somatoform disorders. Furthermore we analyzed the
psychosocial situation in primary care patients with suicidality. A better understanding of
predictors for suicidal ideation could help doctors to identify suicidal patients and to initiate
adequate preventive treatment.

Methods: We conducted a government-supported cross-sectional study in Hamburg in
northern Germany. Of the 1882 primary care patients in the 19 participating primary health
care practices who were eligible for an anonymous screening of their symptoms in the context
of our study, 1645 (84%) agreed to participate. The median age of these patients was 50 (18-
96) years, 61% were female. The screening questionnaire consisted of three parts. A mental
health section included three subscales of the Patient Health Questionnaire (PHQ): the PHQ-
15 to assess somatoform complaints, the PHQ-9 to assess depressive symptomatology and the
suicidal ideation and the GAD-7 to assess symptoms of anxiety. 267 Patients had severe
somatic complaints or moderate somatic complaints in combination with at least moderate
symptoms of depression and/or anxiety. 156 (58%) of these patients were asked in a
subsequent telephone interview to validate the somatoform character of the symptoms. In
total, 142 patients fulfilled the criteria for a somatoform disorder (CIDI-Interview). In these
patients, suicidality and illness perceptions were assessed. The median age of these patients
was 45.5 (18-84) years, 82% were female.

Results: In the PHQ, 188 (11.4%) of the 1645 patients reported suicidal ideation within the
past 2 weeks. These patients had significantly more somatoform complaints and more
depressive and anxiety symptoms than patients without suicidal ideation. Even after adjusting
the individual groups to each other, the results were independently significant. Of the 142
patients with somatoform disorders, 24% reported active suicidal ideation during the previous
6 months; 18% admitted to a suicidal attempt in the past, the majority of which were after the

onset of somatoform symptoms. Comorbid symptoms of severe depression and anxiety and



previous suicide attempts were significantly associated with suicidal ideation. IlIness
perceptions were then added to this model to test the role of somatoform-specific factors in
addition to previous factors. In the complete model, dysfunctional illness perceptions and
previous suicide attempts were independently associated with active suicidal ideation,
whereas the other factors did not produce significant results. The psychosocial situation of the
two groups, patients with and without suicidal ideation, was not significantly different. 59%
of the patients with suicidal ideation reported discussing their psychosocial problems “some
of the time” to “always” with their general practitioner. Yet, only 23% of these patients were
in psychotherapy at the time of the screening.

Conclusion: Our data suggests that suicidal ideation is a common phenomenon in primary
care and is independently associated with psychopathology in terms of depression, anxiety
and somatoform complaints. Suicidality also seems to be a substantial problem in patients
with somatoform disorders. Dysfunctional illness perceptions may play a vital role in the
understanding of active suicidal ideation in these patients, in addition to other more
established factors such as psychological comorbidity and previous suicide attempts. Based
on our findings, general practitioners may want to use patients’ routine reports about how they
perceive their physical complaints as an additional cue for identifying active suicidal ideation
in patients with somatoform disorders. In particular, those patients who report a severe impact
of the somatoform symptoms on their life including intense negative emotional responses,
little perceived control, and the expectation that the symptoms will last a long time are at an
increased risk for suicidal ideation. Based on our findings, specific interventions for the
prevention and management of suicidality in patients with somatoform disorders could be
developed and tested as part of an evidence-based practice for such patients. In addition,
considering that less than a quarter of the patients with suicidal ideation were in
psychotherapeutic treatment, the health care situation of patients with somatoform disorders

should be improved.
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11. Anhang: verwendetes Material

Gesundheitsfragebogen flr Patienten im Screening

Universitatsklinikum pSyChe v

Hamburg-Eppendorf

Hamburger Netz psychische Gesundheit

Institut und Poliklinik fiir Zentrum fiir Innere Medizin
Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie MartinistraRe 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 lhrem gesundheitlichen Befinden
teilnehmen. Mit |hrer Teilnahme helfen Sie uns, die arztliche Versorgung zu verbessern.
Mit der Beantwortung der Fragen erklaren Sie sich einverstanden, dass lhre Angaben fir
Forschungszwecke und fiir die Feststellung der Teilnahmemdglichkeit an einem
ausfuhrlicheren Interview ausgewertet werden dirfen. Einige wenige Patienten werden
nochmals von uns angesprochen.

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

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

Vielen Dank fur Ihre Unterstitzung.

Ihr Studienteam des Instituts fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie



Gesundheitsfragebogen

1.

Wie stark flihlten Sie sich im Verlauf der

zu haben

lezten 4 Wochen durch die folgenden  uioiet  gincachugt  eintrdontit
Beschwerden beeintrachtigt?
a. Bauchschmerzen 1 1 1
0 1 2
b. Riickenschmerzen 1 | 1
0 1 2
c. Schmerzen in den Armen, Beinen oder 1 1 1
Gelenken (Knie, Hiften usw.) 0 1 2
d. Menstruationsschmerzen oder andere ] ] ]
Probleme bei der Menstruation 0 1 2
e. Schmerzen oder Probleme beim 1 1 1
Geschlechtsverkehr 0 1 2
f. Kopfschmerzen ] ] ]
0 1 2
g. Schmerzen im Brustbereich 1 1 1
0 1 2
h. Schwindel ] ] ]
0 1 2
i. Ohnmachtsanflle 1 1 1
0 1 2
j. Herzklopfen oder Herzrasen 1 1 1
0 1 2
k. Kurzatmigkeit 1 1 ]
0 1 2
I.  Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall 1 ] [l
0 1 2
m. Ubelkeit, Blahungen oder 1 | N
Verdauungsbeschwerden 0 1 2
n. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, ] [l ]
oder vermehrter Schlaf 0 1 2
0. Mudigkeit oder das Gefiihl, keine Energie mehr 1 1 1
0 1 2
-0

SOM



. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der

An

An mehr

letzten 2 Wochen durch die folgenden Ube_rhaupt einzelnen ﬁls der _Belnahe
P nicht Halfte der jeden Tag
Beschwerden beeintrachtigt? Tagen Tage
Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung I%l I1j I; I?
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder [l [l ] O
zu kontrollieren 0 1 2 3
UbermiRige Sorgen beziiglich verschiedener ] ] ] 1
Angelegenheiten 0 1 2 3
Schwierigkeiten zu entspannen I%l I;I EI El
Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt I%' |1j El I?
Schnelle Verargerung oder Gereiztheit %l I;l El El
Gefiihl der Angst, so als wiirde etwas ] ] ] 1
Schlimmes passieren 0 1 5) 3 ANG
0 + +
. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der i s
. Uberhaupt . als der Beinahe
letzten 2 Wochen durch die folgenden . einzelnen . .
g s b nicht Halfte der jeden Tag
Beschwerden beeintrachtigt? Tagen Tage
. Wenig Interesse oder Freude an |hren ] ] ] 1
Tatigkeiten 0 1 2 3
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder | | ] |
Hoffnungslosigkeit 0 1 2 3
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, Il Il | Il
oder vermehrter Schlaf 0 1 2 3
Miidigkeit oder das Geflihl, keine Energie mehr ] ] ] 1
zu haben 0 1 2 3
Verminderter Appetit oder libermaRiges | | | O
Bediirfnis zu essen 0 1 2 3
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl ein
Versager zu sein oder die Familie enttauscht zu 0 0 L L
haben 0 1 2 3
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. beim Zeitungslesen oder Ll U L o
Fernsehen 0 1 2 3
. Waren lhre Bewegungen und lhre Sprache so
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen
wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,zappelig” L o L L
oder ruhelos und hatten dadurch einen 1 2 3
starkeren Bewegungsdrang als sonst?
Gedanken, dass Sie lieber tot wiren oder sich ] ] 1 ]
Leid zufligen méchten 0 1 2 3 DEP




AbschlieBend bitten wir Sie noch folgende Fragen zu beantworten:

4) Sie sind... 5) Wie alt sind Sie?
O Mannlich Jahre
O Weiblich

6) Welchen Familienstand haben Sie?

Ledig (nie verheiratet)

Verheiratet (mit dem Ehepartner zusammenlebend)
Verheiratet (in Trennung lebend)

Geschieden

ooooad

Verwitwet

7) Haben Sie zurzeit einen festen Partner?
O ja
O nein

8) Welchen hochsten Schulabschluss bzw. Hochschulabschluss haben Sie?
O Noch in der Schule

Ohne Schulabschluss abgegangen

Sonderschule

Haupt-/Volksschulabschluss

Realschulabschluss/Mittlere Reife

Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse)

Fachhochschulreife

Allgemeine/fachgebundene Hochschulreife/Abitur

Fachhochschulabschluss/Hochschulabschluss

Einen anderen Schulabschluss und zwar: ™

oooooooogao

9) Welcher Nationalitit gehoren Sie an?

O Deutsch
O Andere:

10) Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein gegen Angst, Depressionen oder Stress?
O ja
O nein

11) Nehmen Sie regelmaRig Medikamente gegen Schmerzen ein?
O ja
O nein



12) Wie haufig waren Sie (heute mit eingerechnet) in den letzten 6 Monaten beim Hausarzt?
O  1x (nur heute)
O 2-5x
O 6-12x
O mehrals 12x

13) Sprechen Sie mit lhrem Hausarzt liber psychische Beschwerden und private Probleme?
O nie

sehr selten

manchmal

oft

sehr oft

immer

Ooooogoao

14) Haben Sie sich im letzten Jahr um eine ambulante psychotherapeutische Behandlung bemiiht?
O nein
O ja - wennja:
=  Wie lange hat es gedauert, bis Sie ein Erstgesprach fiihren konnten?

bis zu 2 Wochen

2 Wochen bis 1 Monat

2 bis 3 Monate

4 bis 6 Monate

7 bis 12 Monate

langer als 1 Jahr

ich warte noch auf mein Erstgesprach
es kam kein Erstgespréch zustande

OoooOooogono

= Wiie lange hat es nach dem Erstgespréach gedauert, bis die
Psychotherapie begonnen hat?

bis zu 2 Wochen

2 Wochen bis 1 Monat

2 bis 3 Monate

4 bis 6 Monate

7 bis 12 Monate

langer als 1 Jahr

ich warte noch auf meinen Therapieplatz
ich habe keinen Therapieplatz erhalten

oooooooo

15) Befinden Sie sich zurzeit in Psychotherapie?
O ja
O nein

16) Wie sind Sie krankenversichert?

O bei einer gesetzlichen Krankenkasse
O bei einer privaten Krankenkasse

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!



Fragen zur Suizidalitat im Telephoninterview

a) Haben sie im letzten halben Jahr dariiber nachgedacht sich das Leben zu nehmen?

O Nein (weiter mit b)
O Ja

Hatten oder haben Sie konkrete Plane?
O Nein
O Ja

Hatten oder haben Sie VVorbereitungen getroffen?
O Nein
O Ja

Warden sie sagen, dass diese Gedanken bzw. Handlungen mit den von lhnen
beschriebenen korperlichen Beschwerden zusammenhangen?

O Ich sehe keinen Zusammenhang
O Ich sehe einen Zusammenhang, jedoch spielen auch andere Faktoren eine Rolle

O Ich sehe einen starken Zusammenhang, in der Form, dass die kdrperlichen
Beschwerden der hauptsachliche Grund fir diese Gedanken bzw. Handlungen sind

b) Haben Sie jemals versucht sich das Leben zu nehmen?
O Nein (weiter mit c)

O Ja
Darf ich Sie fragen wann das war?

Wirden sie sagen, dass diese(r) Versuch(e) mit den von Ihnen beschriebenen
korperlichen Beschwerden zusammenhangen?

O Ich sehe keinen Zusammenhang
O Ich sehe einen Zusammenhang, jedoch spielen auch andere Faktoren eine Rolle

O Ich sehe einen starken Zusammenhang, in der Form, dass die kdrperlichen
Beschwerden der hauptséchliche Grund fur diese(n) Versuch(e) waren



Fragebogen zur Krankheitswahrnehmung (IPQ-B) im
Telephoninterview

Bitte nennen Sie mir bei den nachfolgenden Fragen diejenige Antwort, die am Besten auf Sie
zutrifft.

1. Wie stark beeintrachtigen lhre kdrperlichen Beschwerden ihr Leben?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uberhaupt keine sehr starke
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

2. Wie lange meinen Sie, dass Ihre korperlichen Beschwerden noch andauern werden?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nur noch flr immer
ganz kurz

3. Wie stark meinen Sie, lhre korperlichen Beschwerden selbst kontrollieren zu kénnen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
absolut extreme
keine Kontrolle Kontrolle

4. Wie stark meinen Sie, dass eine Behandlung bei Ihren kdérperlichen Beschwerden helfen
kann?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt extrem
nicht hilfreich

5. Wie stark spiiren Sie ihre korperlichen Beschwerden?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uberhaupt extrem
nicht stark

6. Wie stark machen Sie sich Sorgen tber Ihre korperlichen Beschwerden?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt keine extreme
Sorgen Sorgen




7. Wie gut meinen Sie, lhre korperlichen Beschwerden zu verstehen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt sehr
nicht Klar

8. Wie stark sind Sie durch Ihre korperlichen Beschwerden gefiihlsmaRig beeintrachtigt?
(Sind Sie durch Ihre korperlichen Beschwerden zum Beispiel argerlich, verangstigt,
aufgewdhlt oder niedergeschlagen?)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
GefilihlsmaRig tberhaupt gefuhlsmaRig
nicht betroffen extrem betroffen

9. Bitte fuihren Sie nun die drei wichtigsten Griinde auf, die Ihrer Meinung nach ihre
korperlichen Beschwerden verursacht haben.

Die wichtigsten Ursachen meiner korperlichen Beschwerden sind:
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