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1. Einleitung

Hausérzte sind im System der ambulanten und stationéaren Krankenversorgung die
priméare Anlaufstelle der Patienten (Starfield 1998). Nicht nur fur koérperliche Leiden,
sondern auch fur die seelischen Anliegen seiner Patienten stellt der Hausarzt eine
vorgeschaltete Instanz dar. Dabel reicht die Bandbreite von vergleichsweise banal
erscheinenden Problemen seelisch ansonsten ,,gesunder” Menschen bis hin zu schweren
psychischen Erkrankungen mit dramatischem Verlauf (Wittchen 2002a). Etwa 75% der
Patienten, die Suizid begehen, haben innerhalb des letzten Jahres und fast die Hélfte
innerhalb eines Monats vor ihrem Tod ihren Hausarzt aufgesucht (Luoma 2002, Owens
2005). Daher wird der hausarztlich-ambulanten Versorgung fir die Suizidprévention ein
besonderes Potential zugesprochen (Schulberg 2004). Es wird jedoch kritisiert, dass
dieses Potential nicht ausreichend genutzt wird. Studien zeigen, dass Suizidgedanken im
Hausarztkontakt oftmals unerkannt bleiben und weder von Patient noch Hausarzt direkt
angesprochen werden (Nutting 2005, Feldman 2007).

Erst das Erkennen von Suizidgedanken kann eine rechtzeitige Intervention durch den
Hausarzt ermdglichen, gegebenenfalls kann er die Uberweisung zu einem facharztlichen
Speziadlisten, also in den meisten Fallen zu einem Psychiater, einleiten (Raue 2006,
Rihmer 2007). Es stellt sich die Frage, wie Suizidgedanken am besten erkannt werden
koénnen, um dem Patienten moglichst friihzeitig zu helfen. Die Patientengruppe, die
weitaus am haufigsten von Suizidalitdt betroffen ist, sind Patienten mit Depressionen -
je schwerer die Depression, um so hoher das Risko fir Suizidalité (Bernal 2007).
Daher ist es sinnvoll, sich bei der Erhebung von Suizidgedanken auf diese gefdhrdete
Gruppe zu fokussieren (Vourilehto 2006).

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit Pradiktoren fur Suizidgedanken von
Patienten mit Depressionen in der Hausarztversorgung. Sie untersucht Pradiktoren
anhand einer Stichprobe. Anschlief3end wird deren Zusammenhang mit tatsichlich
ausgelibtem suizidalen Verhalten diskutiert und dargestellt, inwieweit Kenntnisse von
Prédiktoren dem Hausarzt beim Erkennen von Suizidgedanken und mdglicherweise zur
Préavention von Suiziden behilflich sein kdnnten.



In der Einleitung werden im Folgenden die Begriffe Depresson und Suizidalitét
erlautert und der Bezug zur hausérztlichen Versorgung hergestellt. Dann folgt eine

Beschreibung der genauen Fragestellung.

1.1 Depression, schwere depressive Episode, M ajor Depression

Der Begriff Depression beschreibt ein heterogenes Erscheinungsbild. Er hat sich im
Kontext von Kultur- und Medizingeschichte weiterentwickelt, eine offizielle, allgemein
anerkannte Definition der Depresson existiert nicht. Nach Hautzinger sind
Depressionen ,,psychische Stoérungen, bei denen die Beeintrdchtigung der Stimmung,
Niedergeschlagenheit, Verlust der Freude, Antriebsosigkeit, emotionale Leere,
Interessenverlust und zahlreiche korperliche Beschwerden (z.B. Schlafstérungen,
Appetitlosigkeit) wesentliche Merkmale sind“ (Hautzinger 2003).

Depressive Storungen zéhlen nach der ,International Classification of Diagnoses'
(ICD-10, ,Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandten
Gesundheitsprobleme’, WHO 2007) zu den affektiven Stérungen. Die friher
gebréuchlichen Begriffe ,,endogene Depression und ,exogene Depression”, die auch
den Versuch ener Ursachenbeschreibung beinhalteten, werden nach diesem
Klassifikationssystem nicht mehr verwendet. Seit einigen Jahren sind Arzte in
Deutschland dazu verpflichtet, Diagnosen anhand des ICD zu kodieren. Die affektiven
Stérungen belegen die 1CD-10-Kodierungen F30 bis F39, eine Ubersicht ist in Tabelle 1
dargestellt.

Tabelle 1: Klassfizierung der affektiven Storungen nach ICD-10

F 30.0 Manische Episode

F31 Bipolare affektive Stérung

F 32 Depressive Episode

F32.0 Leichte depressive Episode

F32.1 Mittelgradige depressive Episode

F 322 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
F323 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
F33 Rezidivierende depressive Storung

F33.0 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte Episode




F33.1 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode

F33.2 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

F33.3 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwértig schwere Episode mit
psychotischen Symptomen

F34 Anhaltende depressive Stérungen

F34.0 Zyklothymia

F34.1 Dysthymia

F 38 Andere affektive Storungen

F 39 Nicht naher bezeichnete affektive Storung

Fur die Diagnosestellung einer ,schweren Episode” nach ICD-10 missen folgende

Kriterien erflllt sein: Es missen alle drei Hauptsymptome, sowie mindestens vier von

sieben Nebensymptomen, seit mindestens zwei Wochen bestehen. Hauptsymptome und
Nebensymptome sind in Tabelle 2 dargestellt (Harter 2003b).

Tabelle 2: Haupt- und Nebensymptome zur Diagnosestellung depressiver Episoden

nach 1CD-10

Hauptsymptome Gedriickte, depressive Stimmung
Interessenverlust, Freudlosigkeit
Antriebsmangel, erhdhte Ermudbarkeit

Nebensymptome Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

Vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen
Geflihle von Schuld und Wertlosigkeit

Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
Suizidgedanken / -handlungen

Schlafstérungen

Verminderter Appetit




Der Begriff “Major Depresson”, der in dieser Arbeit verwendet wird, kommt
urspringlich aus dem angloamerikanischen Sprachraum, hat sich aber auch in
Deutschland durchgesetzt. Er ist im 1CD-10 nicht als solcher benannt.

Im angloamerikanischen Sprachraum ist der ,Diagnostic and Statistical Manual for
Mental Hedth* (DSM), herausgegeben von der ,American Psychiatric Association®,
zur Eintellung von psychischen Krankheiten verbreitet (APA 2000). Er wird auch in
Deutschland héufig verwendet, aktuell ist die vierte Version gebréuchlich (DSM-IV).
Der DSM-1V verwendet anstelle der ,schweren depressiven Episode® den Begriff
»Maor Depression“. Fur die Diagnosestellung einer ,Major Depression* nach DSM-IV
missen folgende Kriterien erflllt sein: Es missen eins von zwei Hauptsymptomen,
sowie mindestens vier von sechs Nebensymptomen (oder beide Hauptsymptome sowie
mindestens drei der Nebensymptome) seit mindestens zwel Wochen bestehen.
Hauptsymptome und Nebensymptome sind in Tabelle 3 dargestelit.

Tabelle 3: Haupt- und Nebensymptome zur Diagnosestellung der Major
Depression nach DSM- 1V

Hauptsymptome | Niedergeschlagenheit

Interessenverlust, Freudlosigkeit

Nebensymptome | Eindeutige Gewichtsab- oder Zunahme

Schlafstérungen oder Uberméaidiges Schlafen

Psychomotorische Erregung oder Hemmung, Mudigkeit oder
Verlust von Energie

Gefuhle von Wertlosigkeit oder unbegriindete Schuldgefiihle
Konzentrationsprobleme oder Entscheidungsschwierigkeiten
Gedanken an Tod, Suizidgedanken oder — plane

Daraus wird deutlich, dass sich die Begriffe ,,schwere depressive Episode” und ,,Major
Depression“ in ihrer Bedeutung nach diagnostischen Kriterien nicht wesentlich
unterscheiden, aul3er dass die ,Episode” noch einen zeitlichen Aspekt beinhaltet. Aus
pragmatischen Griinden werden beide Begriffe analog benutzt.




1.1.1 Epidemiologie von Depressionen

In Deutschland lag die 12-Monats-Querschnittspravalenz der Major Depression in der
Allgemeinbevolkerung bei 18 bis 65-jdhrigen Personen im Bundesgesundheitssurvey
von 1998/99 bel 8,3% (Wittchen 2000 b). Diese Préavalenzangabe ist vergleichbar mit
Angaben aus anderen europédischen und amerikanischen Studien. Die europaische
,outcome of Depression International Network® (ODIN)- Studie ergab anhand von
Daten aus den fUnf europédischen Landern Finnland, Irland, Norwegen, Spanien und
Grof3pritannien eine durchschnittliche Ein-Monats-Pravalenz depressiver Stérungen von
8,6% (Ayuso-Mateos 2001). Die ,,Nationa Comorbidity Survey Replication” (NCS-R)-
Studie in den USA ergab eine 12-Monats-Pravalenz der Maor Depression von 6,6%
(Kesder 2003). In der hausérztlichen Versorgung hat ungefahr jeder zehnte Patient eine
Depression. Die ,Depressions-Studie* in deutschen Allgemeinarztpraxen aus dem Jahr
2000 ergab fur die Maor Depression eine Stichtagsprévalenz von 10,9% (Wittchen
2001).

1.1.2 Risikofaktoren von Depressionen

Die Atiologie der Depression ist multifaktoriell, sie wird durch psychologische,
biologische, soziologische und weitere Faktoren bedingt (Bramesfeld 2006). Zur
Entstehung von Depressionen existieren verschiedene Modelle. In einem Modell nach
Akiskal  beispielsweise  tragen die  Faktoren  genetische  Prédisposition,
Kindheitserlebnisse, Temperament, Lebensereignisse, biologische  Stressoren,
Geschlecht und neurobiologische Stérungen auf unterschiedliche Weise zur
Pathogenese der Depression bei, wobei die Faktoren sich gegenseitig beeinflussen und
verstarken konnen (Akiskal 1995).

Depressionen sind bei Frauen haufiger als bei M&nnern (Kuhner 2003). Die schweren
Formen der Depresson sind bei Frauen im mittleren Lebensalter am haufigsten
(Wittchen 2000a). Menschen mit Depressionen haben eine erhthte Wahrscheinlichkeit,
zusédtzlich an anderen psychischen oder koérperlichen Erkrankungen zu leiden (Grobe
2006).
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1.1.3 Behandlung und Ver sorgungssituation

Die Behandlungsmdglichkeiten bei Depressionen umfassen verschiedene Formen der
Psychotherapie, = Pharmakotherapie, Kombination aus  Psychotherapie  und
Pharmakotherapie, sowie in bestimmten Féllen auch andere somatische Therapien, wie
Lichttherapie, Schlafentzug oder Elektrokrampftherapie (Harter 2003b).

Nur ein Teil aler Patienten mit einer Depression befindet sich Gberhaupt in arztlicher
Behandlung: In einer deutschen Bevdlkerungsuntersuchung von Friemel et al.
beispielsweise wurde bel 131 der 3555 befragten Personen eine depressive Stérung nach
DSM-1V diagnostiziert. Davon gaben 45% an, im vergangenen Jahr deswegen weder
Medikamente genommen noch sonstige medizinische Versorgung in Anspruch
genommen zu haben (Friemel 2005). Depressionen werden ambulant und / oder
stationdr behandelt. Dabei entféllt der Grofdteil auf die ambulante Behandlung (Grobe
2006). In der stationdren Behandlung sammeln sich die schwereren Félle und suizidale
Patienten sowie Patienten mit zusdtzlichen psychotischen Symptomen (Bramesfeld
2007, Vourilento 2007). Die ambulant behandelten Patienten befinden sich in
hausérztlicher und / oder fachérztlicher Betreuung, wobe ,Facharzt meistens den
Psychiater, aber auch den Neurologen bzw. den friheren Nervenarzt meint. Im
Vergleich von hausérztlicher Behandlung und fachérztlicher ambulanter Behandlung
von Patienten mit Major Depression gibt es bezliglich der depressiven Symptome und
Schweregrad der Depression keine wesentlichen Unterschiede, fachérztlich betreute
Patienten weisen in der Anamnese etwas haufiger Suizidversuche auf (Gaynes 2007,
Vourilehto 2007).

Die Versorgungssituation von Depressionen in der Hausarztpraxis wird haufig
beméangelt. In der Literatur finden sich zahireiche Beispiele fur Studien, in denen diese
Problematik untersucht wurde und deren Autoren die Versorgung von Depressionen in
der Hausarztpraxis hinsichtlich Diagnosestellung und Initiierung einer antidepressiven
Medikation oder Psychotherapie as unzureichend ansehen (Schneider 2004, Spiefdl
2006). Antidepressiva wirden von Hausérzten wesentlich seltener verschrieben as von
Psychiatern, auch sei die verschriebene Dosierung bei den Hausédrzten ofter zu niedrig
(Schneider 2004). Es wird geschétzt, dass mindestens die Hélfte aller Depressionen in
der Hausarztpraxis unerkannt bleiben (Wittchen 2002a, Ani 2008). Dazu tragt bei, dass
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sch der Grofdtell der depressiven Patienten beim Hausarzt nicht explizit wegen
seelischen Problemen vorstellt, sondern dazu neigt, eher korperliche Symptome zu
schildern, vor alem Schmerzen oder unspezifische Symptome wie Midigkeit und
Kraftlosigkeit (Wittchen 2000b, Becker 2005, Bair 2003).

1.2 Suizidalitat

Suizidalitéé  ist en  wichtiges  Symptom  von  Depressionen. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat bisher noch keine einheitliche Definition von
»Suizidalitdt® verdffentlicht. Nach Wolfersdorf umfasst Suizidaitét ,die Summe aller
Denk- und Verhatensweisen von Menschen oder auch Gruppen von Menschen, die in
ihren Gedanken, durch aktives Handeln, Handelnlassen oder Unterlassen einer
lebenserhaltenden Mal3nahme den eigenen Tod anstreben bzw. als moglichen Ausgang
in Kauf nehmen* (Wolfersdorf 2006). Vereinfacht beinhaltet Suizidalitdt sowohl
»Suizidale Gedanken" wie auch ,suizidales Verhaten. Suizidales Verhalten kann in
»Vollendeten Suizid“ und ,, Suizidversuch® unterteilt werden (Schmidtke 2008).

1.3 Suizid und Suizidversuch

»Suizid* stammt vom Lateinischen sui cadere, sich selbst toten. Nach der WHO ist der
Suizid die ,Handlung der absichtlichen Selbsttétung® (WHO 2008). Der Suizidversuch,
vormals auch bezeichnet as , parasuizidale Handlung®, ist nach der WHO definiert as
»ene Handlung mit nicht tédlichem Ausgang, bei der ein Individuum absichtlich ein
nicht habituelles Verhalten beginnt, das ohne Intervention von dritter Stelle eine
Selbstschadigung bewirken wirde oder absichtlich eine Substanz in einer Dosis
einnimmt, die Uber die verschriebene oder im algemeinen als therapeutisch angesehene
Dosis hinausgeht, und die zum Ziel hat, durch die aktuellen und erwarteten
Konsequenzen Verénderungen zu bewirken® (Bille-Brahe 2001).

1.3.1 Epidemiologie von Suizid und Suizidversuch

In Deutschland begingen nach neueren Daten im Jahr 2007 etwa 9.400 Menschen
Suizid, dies entspricht einer Rate von etwa 11,4/100.000 Einwohnern (Statistisches
Bundesamt 2008). Die Suizidraten in Deutschland sind bei Mannern etwa dreimal hoher
als bei Frauen, steigen mit dem Alter und sind bel alten Mannern am htchsten (Fiedler
2007). Das Durchschnittsalter der Suizidenten betrégt etwa 55 Jahre (Felber 2008). In
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der Literatur liegen die Angaben, wie viele Patienten aus der Kartel eines Hausarztes
Suizid begehen, bei etwa einem Patient pro drei Jahre (Schulberg 2004).

Bezogen auf die vollendeten Suizide ist in Deutschland etwa vom Zehnfachen an
Suizidversuchen auszugehen (Schmidtke 1996). In einer européschen Studie an Uber
21.000 Erwachsenen aus Belgien, Frankreich, Deutschland, Itaien, Holland und
Spanien lag die Lebenszeitpréavalenz von Suizidversuchen bei 1,3% (Berna 2007).
Suizidversuche werden, im Gegensatz zu den vollendeten Suiziden, haufiger von jungen
als von alten Menschen und haufiger von Frauen as von Mannern durchgefihrt (Fiedler
2007). Somit enden Suizidversuche von Ménnern und alten Menschen haufiger todlich.
In der Literatur wird die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit Major Depression im
Laufe seines Lebens zumindest einen Suizidversuch unternimmt, auf etwa 15%
(Oguendo 2006) bis 40% (Sokero 2005) beziffert. Im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung ist bel depressiven Patienten die Wahrscheinlichkeit hdher, dass
Suizidversuche todlich enden (Sokero 2005).

1.3.2 Risikofaktoren von Suizid und Suizidversuch

Die beiden Aspekte von suizidalem Verhalten, Suizidversuch und vollendeter Suizid,
sind verschiedene Entitdten. So liegt beispielsweise das Verhdtnis von Suizidversuch
zu vollendetem Suizid bei Frauen bel etwa 18:1, bei Mannern bel etwa 6:1 (Fiedler
2007).

Dennoch Uberschneiden sich die Risikofaktoren fur diese beiden Aspekte von
suizidalem Verhalten (Sokero 2003). Es existiert eine hohe Zahl von Studien zu
Riskofaktoren von suizidalem Verhalten, deren unterschiedliche Methoden und
Ergebnisse ein komplexes Bild liefern. Die folgende Ubersicht beschréankt sich auf eine
Literaturauswertung zu suizidalem Verhalten ausschlief3lich bei depressiven Patienten.

Psychisch kranke Menschen sind die wichtigste Risikogruppe fir suizidales Verhalten,
an erster Stelle stehen Patienten mit einer schweren Depression (Wolfersdorf 2006). Fur
die Initiierung suizidaler Handlungen ist der Schweregrad der Depression mal3geblich
(Bernal 2007). Bei Patienten mit Major Depression ist das Suizidrisko etwa 20-mal
hoher alsin der Allgemeinbevolkerung (Harris & Barraclough 1997).
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Hinzukommend zur Depression wurden verschiedene Risikofaktoren fir suizidale
Handlungen in der Literatur beschrieben: Neurobiologische Stérungen z.B. im
serotoninergen System und préfrontalen Cortex (Bronisch 2008), psychiatrische
Komorbiditét, insbesondere Angststérungen (Angst 1999), das Vorliegen von manisch -
depressiven Mischbildern oder hypomanen Ziigen der Depression, die mit Unruhe und
Agitiertheit einhergehen (Rihmer 2007, Baézs 2006), Entlassung aus stationérer
Behandlung (Angst 1999), schwere Schlafstorungen (Wolfersdorf 1990), Gefiihle der
Hoffnungslosigkeit (Beck 1985, Coryell & Young 2005), erhdhte Aggressivitdt (Kellp
2006) und Impulsivitdt (Ogquendo 2006) als Personlichkeitsmerkmale, Partnerlosigkeit
und in depressiven Episoden verbrachte Zeit (Sokero 2005), bei dteren Patienten
korperliche Einschrankung bei den Alltagsaktivitéten (Alexopoulos 1999, Hirsch 2007),
Alkohol- und anderer Substanzmissbrauch (Oquendo 2006).

Als wesentliche Riskofaktoren fir einen tddlichen Ausgang im Fale eines
Suizidversuches bei depressiven Patienten wurden der Schweregrad der Depression,
vorausgegangene Suizidversuche, und Intensitdt der Suizidgedanken identifiziert
(Coryell & Y oung 2005, Oguendo 2006, Mann 2002).

1.4 Suizidgedanken

Es liegt nahe, dass jeder suizidalen Handlung Suizidgedanken vorausgehen. Die
Definition des Suizidversuchs nach WHO setzt die ,Absicht* der suizidalen Handlung
voraus. Nach dem ,Diagnostic and Statistical Manual for Mental Health® (DSM-1V,
APA 2000) reichen Suizidgedanken von der Idee, das Leben sai nicht lebenswert oder
dass es besser wére, tot zu sein (passive Suizidgedanken) Uber Gedanken daran, sich
etwas anzutun (aktive Suizidgedanken) bis hin zu konkreten Planen, Suizid zu begehen.

1.4.1 Epidemiologie von Suizidgedanken

Suizidgedanken sind haufig und betreffen auch Menschen ohne psychiatrische
Erkrankungen. In ener Studie an Uber 21.000 europaischen Erwachsenen lag die
L ebenszeitpravalenz von Suizidgedanken bei 7,8% (Bernal 2007).

In einem Review zur Prévalenz von Suizidgedanken in der Primérversorgung, welches
zehn Studien berticksichtigt, wird diese mit 1-10% angegeben (Raue 2006).

In der Depressionsstudie von Wittchen et al. auf3erten am Stichtag 2,9% aller Patienten
in der hausérztlichen Praxis aktuell bestehende Suizidgedanken (Wittchen 2000). Von
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den Patienten, die nach ICD-10-Kriterien eine Depression hatten, gaben Uber 50%

Suizidgedanken in den vorangegangenen zwei Wochen an.

1.4.2 Risikofaktoren von Suizidgedanken

Die Risikofaktoren fur Suizidgedanken dhneln erwartungsgemél® den Risikofaktoren
von suizidalem Verhalten. Da jedoch nicht ale Patienten mit Suizidgedanken auch
suizidale Handlungen begehen, sind sie nicht ohne weliteres Ubertragbar und werden in
der Forschung auch als eigenstandige Entitét wahrgenommen und untersucht.

Das Auftreten von Suizidgedanken wird vor allem vom Schweregrad der Depression
bestimmt (Szanto 2003, Pfaff 2005). Als mogliche weitere Risikofaktoren fur das
Auftreten von Suizidgedanken bel Vorliegen einer Depression wurden unter anderem
beschrieben: komorbider Alkohol- oder Substanzmissbrauch (Sokero 2003, Pages
1997), komorbide korperliche Erkrankung (Goodwin 2003), Einnahme von
Antidepressiva (Jick 2004), bei &teren Patienten mangelnde sozide Unterstiitzung
(Alexopoulos 1999), belastende Lebensereignisse (Monroe 2001), weibliches
Geschlecht (Schaffer 2000). Bel den Faktoren Familienstand, Arbeitdosigkeit oder
Vorliegen einer komorbiden Angststorung kamen verschiedene Studien zu
unterschiedlichen Ergebnissen (Sokero 2003, Schaffer 2000).

1.4.3 Intensitat von Suizidgedanken

Eine hohere Intensitédt von Suizidgedanken ist mit einem vermehrten Suizidrisko
verbunden, Suizidversuche enden bei zuvor geduRerter hoherer Intensitét der
Suizidgedanken haufiger todlich (Coryell & Young 2005). Raue betonte, dass die
Unterscheidung von aktiven und passiven Suizidgedanken sowie verschiedene
Schweregrade der Suizidgedanken von ihrem Bedrohungspotential her unterschiedlich
sind und daher auch unterschiedliche Implikationen fir das Handeln des Hausarztes
beinhalten (Raue 2006). Es stellt sich somit die Frage, inwieweit Prédiktoren von
Suizidgedanken auch die Intensitdt der Suizidgedanken bestimmen, und inwieweit sie
dadurch suizidales Verhalten beeinflussen.
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1.4.4 Suizidgedanken in der Priméarver sorgung

Wenige Studien beschaftigen sich mit Prédiktoren fur Suizidgedanken explizit bei
depressiven Patienten in der Primérversorgung (Calahan 1996, Goodwin 2003,
Schulberg 2005, Unitzer 2006). Dokumentiert wurde fur diese Patientengruppe bislang
vor alem ein vermehrtes Auftreten von Suizidgedanken im Zusammenhang mit einem
hoheren Schweregrad der Depression (Unitzer 2006, Goodwin 2003, Schulberg 2005),
vereinzelt auch mit anderen Faktoren wie somatischer Komorbiditét (Unitzer 2006,
Goodwin 2003), korperlichem Schmerz (Schulberg 2005), jingerem (Schulberg 2005)
sowie sehr hohem Lebensalter (Unitzer 2005), oder mannlichem Geschlecht (Untitzer
2005).

Depressionen haben einen wechselhaften Verlauf, es kann den Patienten phasenweise
besser oder schlechter gehen, und auch eine Heilung ist moglich. In der Literatur ist
belegt, dass in guten Phasen und bel erfolgreicher Behandlung von Depressionen auch
die Suizidgedanken abnehmen (Moller 2003). Von den Patienten, bel denen eine
schwere affektive Storung diagnostiziert ist und die Suizid begehen, geschieht dies in
78-89% der Falle wahrend ener schweren depressiven Episode, wohingegen in
euthymen Phasen kaum Suizide vorkommen (Rihmer 2007). Der wichtigste Ansatz zur
Suizidprévention ist daher die Erkennung und Behandlung von Depressionen (Hegerl
2003, Isacsson 2006, Méller 2003).

Hausarztzentrierte Ansdtze zur Suizidprévention zielen zum einen auf verbessertes
Erkennen und Behandeln von Depressionen (Pignone 2002), zum anderen auch auf
verbessertes Erkennen und Behandeln von Suizidalitét (Raue 2006). Dazu ist das
Erkennen von Suizidgedanken essentiell (Nutting 2005). Trotz ihrer Bedeutung bei der
Entstehung von Suizidgedanken stellt die Depression an sich aufgrund ihres haufigen
Vorkommens einen relativ unspezifischen Risikofaktor dar. Eine welitere, tiefergehende
Kenntnis von zusétzlichen Pradiktoren fur Suizidgedanken speziell in dieser
Patientengruppe konnte moglicherweise eine gezieltere Diagnostik erleichtern und
somit die Erkennungsrate suizidaler Patienten erhohen (Alexopoulos 1999).
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1.5 Fragestellung
In dieser Arbeit sollten anhand einer grof3en Stichprobe (N = 626) von Patienten mit

Major Depression aus der deutschen hausarztlichen Versorgung, die im Rahmen einer
Studie zum Case Management von Depressionen rekrutiert worden war, Pradiktoren fur
Suizidgedanken identifiziert werden.

Als potentielle Pradiktoren sollten Faktoren mit einbezogen werden, die in der Literatur
bereits als Prédiktoren fur Suizidgedanken beschrieben wurden, oder fir die ein solcher
Zusammenhang vermutet wurde (zur genauen Beschreibung der Auswahl der zu
untersuchenden Faktoren siehe Abschnitt 2.4). ldentifiziert wurden die Faktoren
Schweregrad der Depression, korperlicher Schmerz, somatische Komorbiditét,

Einnahme von Antidepressiva, sowie Alter und Geschlecht.

Hauptfragestellung: Pradiktoren von Suizidgedanken

Gibt es enen dSatistischen Zusammenhang von Schweregrad der Depression,
korperlichem Schmerz, somatischer Komorbiditdt, Einnahme von Antidepressiva, sowie
Alter und Geschlecht mit der AuRerung von Suizidgedanken?

Nebenfragestellung: Intensitéat von Suizidgedanken

Lasst sich fur die Faktoren, bei denen ein datistischer Zusammenhang mit der
AuRerung von Suizidgedanken besteht, dieser Zusammenhang als Korrelation mit der
Intensitét der Suizidgedanken darstellen?

In der Diskusson sollten auRerdem folgende Punkte besprochen werden:
Zusammenhang von Suizidgedanken mit tatséchlich ausgeiibtem suizidalen Verhalten,
Zusammenhang der identifizierten Pradiktoren mit suizidalem Verhalten, Rolle des
Hausarztes beim Erkennen von Suizidgedanken im Hinblick auf Suizidpréavention.
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2. M ethoden

2.1 Studiendesign

Bel der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine Querschnitts-Studie, der
eine Studie zum Case Management von Depressionen in der Primérversorgung
(,,Primary care Monitoring for depressive Patients Trial“, PROMPT-Studie, siehe unten)
zugrunde lag (Gensichen 2005). Die PRoMPT-Studie begann im April 2005. Die hier
dargestellten Daten beziehen sich ausschlief3lich auf die Basalineerhebung.

2.2 Durchfiihrung der Studie

2.2.1 PROMPT-Sudie

Im Rahmen der PRoMPT-Studie wurde die Anwendung von Case Management bei der
Behandlung von Depressionen in der deutschen hausérztlichen Versorgung untersucht
(Gensichen 2004, Gensichen 2005). In Deutschland ist sie die erste Studie zum Case
Management von Depressionen in der Hausarztpraxis. Es handelt sich um ene
zweiarmige, Cluster-randomisierte, kontrollierte Studie. Die Cluster-Randomisierung
erfolgte auf Ebene der Hausarztpraxis.

2.2.2 Praxenrekrutierung

Es wurden etwa 1600 Hausarztpraxen in Frankfurt und Umgebung aus einer
Registrierungdiste der kassenérztlichen Vereinigung identifiziert. Die Praxen wurden
schriftlich kontaktiert und zu einem Treffen eingeladen, bei dem das PROMPT-Projekt
vorgestellt wurde. An dem Treffen nahmen 93 Praxen tell und erklarten ihre
Bereitschaft zur Tellnahme an der Studie. Nach Abgleich mit den Einschlusskriterien
mussten 8 Praxen ausgeschlossen werden. Weitere 11 Praxen mussten wahrend der
Phase der Patientenrekrutierung  ausgeschlossen werden, da se das
Depressionsscreening nicht in der vorgegebenen Zeit durchgefihrt hatten. Somit
nahmen 74 Praxen nach schriftlicher Einverstandniserklarung an der Studie teil. Fir die
Hauptstudie wurden die Praxen in ene Interventionss und eine Kontrollgruppe

randomisiert.
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2.2.3 Ein- und Ausschlusskriterien der Praxen

Die Einschlusskriterien der Praxen waren:

Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

Facharzt/arztin  fir Allgemeinmedizin  oder Praktischer Arzt/Arztin - oder
Arzt/Arztin ohne Gebietsbezeichnung oder Facharzt/arztin fir Innere Medizin
Tellnahme an der hausérztlichen Versorgung

Zustimmung des Arztes zu den vertraglichen Verpflichtungen innerhalb der
Studie

Zustimmung des Arztes, eine Mitarbeiterin seiner Praxis im Rahmen der Studie
fur das Case Management von Depressionen schulen zu lassen und das Case
Management auch in regelmal3igen Absténden durchfiihren zu lassen.

Die Ausschlusskriterien wurden wie folgt festgelegt:

Schwerpunktpraxis  fir  ausschliefflich  unkonventionelle  medizinische
Heilverfahren

Schwerpunktpraxis fir ausschlief3lich spezielle Indikationen (z.B. HIV).

2.2.4 Patientenrekrutierung

Es wurden 680 Patienten zwischen 18 und 80 Jahren mit einer Major Depression und
antidepressiver Medikation und / oder Psychotherapie nach einer informierten
Einverstandniserklérung fur die Studie rekrutiert. Die Patientenrekrutierung erfolgte in
zwel Schritten, um sowohl bekannte depressive Patienten wie auch neu diagnostizierte
Patienten in die Studie einzuschlief3en. Patienten mit bekannter Depression wurden
prospektiv und systematisch auf einer Patientenlisse vom Hausarzt erfasst. Diese
Patienten wurden nach der Praxisrandomisierung vom Hausarzt konsekutiv, also in der
Reihenfolge ihres Erscheinens in der Praxis uUber die Studie informiert und um
Teilnahme gebeten. Sie wurden mittels Patient Health Questionnaire (PHQ-D, Deutsche
Fassung, Lowe 2001) gescreent und die Diagnose Major Depression im Gesprach mit
dem Arzt (sog. ,klinisches Interview*) auf Grundlage der 1CD-10-Checkliste zur
Depression (Hiller 1995) bestétigt, bis funf Patienten in die Studie eingeschlossen
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waren. Patienten der Praxen ohne bekannte Depresson wurden Uber ein
Stichtagsscreening fur die Studie neu identifiziert. Die Patienten wurden an Stichtagen
im Wartezimmer mittels PHQ-D gescreent. Bel Verdacht auf Vorliegen einer
Depression wurden sie vom Hausarzt im Sprechzimmer mittels klinischem Interview
auf Grundlage der 1CD-10-Checkliste zur Depression befragt. Patienten, bei denen sich
der Verdacht auf Vorliegen einer Maor Depression bestétigte, wurden konsekutiv fur
die Studie angesprochen, bis funf Patienten rekrutiert waren.

Alle Patienten (Therapiebeginn und Therapiefortsetzung) wurden im Verlauf von 7 bis
14 Tagen nochmals einbestellt, um die Diagnose Major Depression zu bestétigen.
Zudem wurde das Vorhandensein von Studienein- und Ausschlusskriterien durch den
Arzt erhoben. Die Patienten wurden nach Aufklarung Gber die Studie durch den Arzt
und Unterschreiben einer Einverstandniserklarung in die Studie aufgenommen.

2.2.5 Ein- und Ausschlusskriterien der Patienten

Die Einschlusskriterien der Patienten waren:

Diagnose DSM 1V ,Mgjor Depression*

Betreuung durch einen Hausarzt

Alter 18-80 Jahre

Fahigkeit zur freien, informierten Studienteilnahme

Zugang zu einem Telefonanschluss

Die Ausschlusskriterien wurden wie folgt festgelegt:

Keine selbststandige Beantwortung von Fragebdgen maglich

Akute, ambulant nicht behandelbare Suizidalitdt zu Studienbeginn nach
Einschétzung des Arztes

Begleiterkrankungen, die eine voraussichtliche Lebenserwartung von weniger
als einem Jahr bedingen

Bestehende Alkoholabhdngigkeit oder Abusus illegaler Drogen nach
Einschétzung des Arztes

Vorliegen einer Schwangerschaft.
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Die Phase der Praxen- und Patientenrekrutierung sowie Erhebung der Baselinedaten
erstreckte sich von April 2005 bis Juli 2006.

2.2.6 Befragung

Nach Bestdtigung der Diagnose und Einschluss in die Studie erhielten die Patienten
mehrere Fragebdgen mit nach Hause, die sie dort schriftlich ausfiillen und wieder mit in
die Praxis bringen oder postalisch den Praxen zuschicken sollten. Dort wurden die
Fragebdgen von Mitarbeitern des Studienteams abgeholt. Die Fragebdgen schlossen den
SF-36-Fragebogen (Bullinger 1995) und das Beck-Depressions-Inventar (BDI, Beck
1995) ein.

Die Studiendrzte (oder ihr Praxisteam) machten zu Studienbeginn schriftliche Angaben
auf dem Erhebungsbogen Praxis (Praxisprofil) und dem Erhebungsbogen Patient
(soziodemographische und klinische Daten, Versorgungsdaten, Depressions-
Anamnesebogen).

2.2.7 Datensicherung

Alle Fragebdgen wurden elektronisch eingelesen und dann in SPSS (SPSS 2007)
transferiert. Die Vollstandigkeit der Fragebdgen wurde in der Studienzentrale Gberprift.
Bel fehlerhaften oder unvollsténdigen Daten wurde en Query Management
durchgefuihrt. Die elektronische Erfassung und Verarbeitung der Patientendaten erfolgte
ausschliefdlich unter der Patienten-ldentifikationsnummer.

2.3 Externe Validierung

Fur die rekrutierten Praxen wie auch fur die Patientenstichprobe wurden zur externen
Validierung wesentliche Merkmale mit Angaben aus der Literatur zur Primérversorgung

verglichen.
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2.4 Auswahl potentieller Pradiktoren

Es sollten fur die vorliegende Untersuchung verschiedene Faktoren auf ihren
Zusammenhang mit dem Auftreten von Suizidgedanken bei den depressiven Patienten
untersucht werden. Diese Faktoren wurden auf Grundlage bisheriger Erkenntnisse aus
der Literatur unter Berticksichtigung der zur Verfiigung stehenden Daten ausgewahlt.
Ziel bei der Auswahl war zunéchst, Faktoren zu identifizieren, die in der Literatur gut
belegt sind (,,gesicherte Faktoren*), um damit die Validitdt der auszuwertenden Daten in
Bezug auf Suizidgedanken zu prifen. Anschlie3end wurden auf dieser Grundlage
Faktoren untersucht, fir die in anderen Studien aus der Primérversorgung bereits
vereinzelt en  Zusammenhang mit  Suizidgedanken  beschrieben  wurde
(,wahrscheinliche Faktoren*). Zusétzlich sollten auch Faktoren mit in die Untersuchung
genommen werden, die in der Literatur als potentielle Prédiktoren fir Suizidgedanken
vermutet, jedoch bisher noch nicht untersucht wurden (,, vermutete Faktoren®).

Der in der Literatur allgemein am besten belegte Risikofaktor fir Suizidgedanken bel
Depressionen ist der Schweregrad der Depression. Er wird mit sehr hoher Konsistenz in
fast alen Studien zu dem Thema beschrieben. Auch in Studien an depressiven Patienten
in der Primérversorgung erwies sich der Schweregrad der Depression als mal3geblich
fur das Auftreten von Suizidgedanken (Pfaff 2005, Schulberg 2005, Unitzer 2006).
Dieser Faktor wurde daher herangezogen, um die Vadiditéa der Daten zu prifen, um
dann auf dieser Grundlage weitere potentielle Faktoren zu untersuchen.

Vereinzelt wurde in der Literatur zu Studien an depressiven Patienten aus der
Primérversorgung ein Zusammenhang von Suizidgedanken mit folgenden Faktoren
beschrieben: somatische Komorbiditdt (Goodwin 2003, Unitzer 2006), korperlicher
Schmerz (Schulberg 2005), mannliches Geschlecht (Untitzer 2006), jlngeres (Schulberg
2005) sowie sehr hohes Lebensalter (Unitzer 2006). Diese Faktoren wurden in die
Untersuchung mit aufgenommen.

Schulberg et a. haben darauf hingewiesen, dass unter Einnahme von Antidepressiva
vermehrt Suizidgedanken auftreten konnten, dieses jedoch in ihrer Studie nicht
untersucht (Schulberg 2005). Einnahme von Antidepressiva wurde daher als potentieller
Prédiktor von Suizidgedanken ebenfalls in die Untersuchung mit einbezogen.
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2.5 Verwendete I nstrumente

2.5.1 Ubersicht

Tabelle 4 gibt eine Ubersicht tiber die Instrumente, die zum Screening sowie zur
Erhebung der Baselinedaten verwendet wurden. Danach werden die Instrumente im
Einzelnen beschrieben, mit besonderer Beriicksichtigung der Items, diein der
vorliegenden Arbeit analysiert wurden.

Tabedlle 4: Ubersicht liber die verwendeten I nstrumente

Screening der Patienten PHQ-D-Fragebogen
| CD-10 Checkliste Depression

Erhebungsinstrument Patient Beck-Depressions-I nventar
SF-36-Fragebogen

Erhebungsbogen Patient:
soziodemographische und klinische Daten,
Versorgungsdaten,
Depressionsanamnesebogen

Erhebungsinstrument Paxis Erhebungsbogen Praxis. Praxisprofil

Erhebungen aus den Patientenakten Somatische Komorbiditét
Einnahme von Antidepressiva
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2.5.2 Patient Health Questionnaire (PHQ)

Das in dieser Studie verwendete deutschsprachige krankheitsspezifische Modul des
, Brief Health Questionnaire” (Depressionsmodul) umfasst neun Items (L6we 2001).
Der Fragebogen wird vom Patienten ausgefullt und findet in der Diagnostik und
Schweregradeinschdtzung der Depresson Verwendung. Die Fragen erfassen dle
Kriterien, dieim DSM-1V as Merkmale fiir eine Mgjor Depression aufgelistet sind:

Wenig Interesse oder Freude an Téatigkeiten

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit

Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder vermehrter Schiaf

Mudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben

Verminderter Appetit oder Uberméidiges Bedirfnis zu essen

Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein Versager zu sein oder die
Familie enttéuscht zu haben

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim Zeitung lesen oder
Fernsehen

Psychomotorische Verlangsamung oder Unruhe

Todessehnsucht oder Suizidideen

Die Antwortméglichkeiten reichen auf einer vierstufigen Skala von 0 (,Uberhaupt
nicht*) bis 3 (,,beinahe jeden Tag"). Insgesamt konnen O bis 27 Punkte erreicht werden.
Der Cut-Off-Wert fur die Diagnose ,Major Depression“ zum Einschluss in die Studie
wurde bei 9 Punkten festgelegt. Nach dem Manua zum PHQ-D ist bel einem Score
vom 10 bis 14 Punkten von einem ,mittleren“, bel einem Score von 15 bis 19 von
einem ,ausgepragten* und bei einem Score von 20 Punkten oder dartiber von einem
»Schwersten® Ausmal? der Major Depression auszugehen (Lowe 2001).

Der PHQ- Fragebogen besitzt zum Screening der ,,Major Depression” im Vergleich zu
anderen Instrumenten (z.B. Hospital Anxiety and Depression Scale, Well Being Index)
eine Uberlegene Validitdt, Senstivitdt und Reliabilitét (Lowe 2004). Er weist auch in
Studien mit Patienten aus der Primérversorgung eine gute Reliabilitéat und Validitat auf
(Cameron 2008). Die Bearbeitungszeit liegt bei drei bis finf Minuten.
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2.5.3 ICD-10 Checkliste fur Depression

Das Instrument basiert auf den diagnostischen Kriterien der ,, International Classification
of Diseases’, 10. Revision, die genaue Definitionen fir die depressiven Symptome
beinhaltet (Hiller 1995). Sie sieht vor, dass der anwendende Arzt in einem freien
Gesprach die Symptomatik der letzten zwei Wochen als Ja/ Nein-Antwort erfasst:

Gedruckte Stimmung, Traurigkeit, niedergeschlagene Stimmung
Verlust von Interesse oder Freude

Verminderung des Antriebs, erhdhte Ermidbarkeit, Aktivit&tseinschrénkung
Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

Vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen
Schuldgefuihle und Gefuhle der Wertlosigkeit

Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen
Denk-, Konzentrationsstérungen, Entscheidungsunfahigkeit
Schlafstérungen

Verminderter Appetit

Die Diagnose ,,schwere depressive Episode”’ wird gestellt, wenn mehr as vier Kriterien
(davon mindestens zwei der ersten drei Kriterien) Uber mehr as zwei Wochen

vorhanden sind.

2.5.4 Beck- Depressions- Inventar (BDI)

Es wurde die deutsche Version des Beck Depressions Inventar (BDI) verwendet (Beck
1995). Der BDI ist ein weitverbreitetes Instrument zur Erfassung des Schweregrades
und zur Verlaufsbewertung einer depressiven Symptomatik. Die haufigsten depressiven
Beschwerden werden in 21 Items abgefragt. Diese sind mit den Buchstaben A bis U
gekennzeichnet und enthalten jewells vier Aussagen, die Schweregrade unterscheiden.
Die Schweregrade sind mit O bis 3 gekennzeichnet, die Beantwortung erfolgt durch
Auswahl der Aussage, die auf den gegenwartigen Zustand des Probanden am ehesten
zutrifft. Abgefragt werden:
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A: Traurigkeit H: Selbstanklagen O: Arbeitsunfahigkeit

B: Pessmismus I Suizidimpulse P: Schlafstérungen
C: Versagen J Weinen Q: Ermudbarkeit
D: Unzufriedenheit K: Reizbarkeit R: Appetitverlust
E: Schuldgefuhle L: Soziale Isolation S: Gewichtsverlust
F. Strafwinsche M: Entschlussunfahigkeit T: Hypochondrie
G: Selbsthass N: Negatives Korperbild U: Libidoverlust

Zur Auswertung wird ein Summenwert gebildet, der von O bis 63 Punkten reichen kann.
Validitat und Reliabilitét des BDI sind gut belegt (Beck 1995). Die Bearbeitungszeit
liegt bei maximal 15 Minuten.

Fur die vorliegende Untersuchung wurde die BDI-Frage | zu Suizidgedanken
ausgewertet. Es werden darin vier Antwortmoglichkeiten O bis 3 gegeben, wobei O
lautet ,Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun® und die anderen
Antwortmoglichkeiten in steigender Intensitét Selbstmordgedanken beschreiben: 1 ,ich
denke manchmal an Selbstmord, aber wirde es nicht tun®, 2 ,ich mdchte mich am
liebsten umbringen*, und 3 ,,ich wirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit dazu
hatte”.

2.5.5 Fragebogen zur Lebensqualitat (S--36)

Der SF-36 ist ein krankheitsibergreifendes Messinstrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét von Patienten. Er wird im klinischen Bereich und
in der epidemiologischen Forschung eingesetzt. Es wurde die deutsche Version des SF-
36 verwendet (Bullinger 1995, Bullinger 1998). Der SF-36 erfasst in acht Subskalen
und einer Einzelfrage acht Dimensionen, die sich konzeptuell in die Bereiche
korperliche Gesundheit und psychische Gesundheit einordnen lassen: Korperliche
Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, korperliche Schmerzen, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung,  Vitalitdt, sozidle  Funktionsfdhigkeit,  emotionale
Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden. Im Hinblick auf die Reliabilitdt weist der
SF-36 eine hohe interne Konsistenz und Test-Retest-Stahilitét auf (Ware 1993). Die
Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen. Die Bearbeitungszeit liegt bei 5-15
Minuten.
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Mit dem SF-36 ist es moglich verschiedene Subskalen zu berechnen, so auch die
.Physical Pain* Skala fir korperlichen Schmerz, welche in der vorliegenden
Untersuchung fur die entsprechende Variable verwendet wurde. Die Physical Pain Skala
wird auf der Grundlage von zwei Fragen gebildet. Die erste Frage lautet ,Wie stark
waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen? mit den Antwortmoglichkeiten
(1) ich hatte keine Schmerzen, (2) sehr leicht, (3) leicht, (4) méaRig, (5) stark, (6) sehr
stark.

Die zweite Frage lautet , Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4
Wochen bel der Austibung Ihrer Alltagstétigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?
mit den Antwortmdglichkeiten (1) Uberhaupt nicht, (2) ein bisschen, (3) mafig, (4)
ziemlich, (5) setr.

Die Antworten zu den beiden Items werden zu einem Score addiert und dieser Score in
die Skala transformiert. Dazu werden die Antworten nach einer vorgegebenen Tabelle
umkodiert und anhand einer Formel der Skalenwert berechnet. Die Physical Pain Skala
reicht von O bis 100 und ist positiv gepolt, so dass 100 Schmerzfreiheit bedeutet und O
sehr starke Schmerzen mit grof3er Behinderung bei den Alltagsaktivitéten.

2.5.6 Erhebungsbogen Patient

An soziodemographischen und klinischen Daten wurden erhoben: Geschlecht,
Geburtsdatum, Grofl3e, Gewicht, Familienstand, Schulabschluss, Anzahl noch |ebender
Angehoriger, strukturierte Anamnese, klinische Nebendiagnosen, aktuelle Medikation.
An Versorgungsdaten wurden erhoben (jewells fur das vorhergehende Jahr): Anzahl der
Krankenhausaufenthalte,  Krankenhaustage, = Hausarzttermine,  Facharzttermine,
Psychotherapiestunden, Arbeitsunfahigkeitstage.

2.5.7 Depressions-Anamnesebogen

Im Depressions-Anamnesebogen wurden erhoben: Dauer der aktuellen Episode, Anzahl
fruoherer  Episoden, familiare  Belastung,  Suizidversuche, Psychiatrische
Nebendiagnosen.
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2.5.8 Erhebungsinstrument Praxis

Im Erhebungsbogen Praxis (Praxisprofil) wurden erhoben: Anzahl und
Gebietsbezeichnung der Arzte, Lage: Stadt/Land, Anzahl der Scheine der
Kassenarztlichen Vereinigung (KV) im letzten Quartal, Klinische Praxisschwerpunkte,
Alter des Studienarztes, Jahr der Niederlassung, Dauer der klinischen Tétigkeit
insgesamt.

2.5.9 Erhebungen aus den Patientenakten

Durch Einsicht in die Patientenakten durch Mitarbeiter des Studienteams wurden
Informationen Uber somatische Komorbiditdt und Einnahme von Antidepressiva
gesammelt. Somatische Komorbiditdt wurde mit zwel Instrumenten erfasst: Anhand der

somatischen Kodiagnosen, sowie anhand eines Chronic-Disease-Scores.

Erfassung der Kodiagnosen

Die somatischen Kodiagnosen wurden anhand ihrer [1CD-10-Klasse, die den
hausérztlichen Patientenakten entnommen wurden, eingeteilt. Dabei konnte jede 1CD-
10-Klasse einmal in die Wertung eingehen, so dass maximal 5 Kodiagnosen vorlagen.
Die Diagnosen wurden folgendermal3en den Klassen zugeordnet:

ICD-Gruppe A bis D: Infektibse und parasitare Krankheiten, Neubildungen,
Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stoérungen
mit Beteiligung des Immunsystems

| CD-Gruppe E: Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
|CD-Gruppe |: Krankheiten des Kreislaufsystems

|CD-Gruppe J. Krankheiten des Atmungssystems

ICD-Gruppe M: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und  des
Bindegewebes

Sonstige: ICD-Gruppen G, H, K, L, N, Q, R, S, T.
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Bildung des Chronic Disease Score

Der Chronic Disease Score wurde anhand der somatischen Medikation aus der

Patientenakte gebildet (Von Korff 1992).

Dabei werden den verschiedenen

Medikamentenklassen Punktwerte zugeordnet, entsprechend der Medikation des

Patienten wird daraus ein Summenscore gebildet, der von O bis maximal 35 Punkte

reichen kann. Die Medikamentenklassen nach Krankheiten sowie die zuzuordnenden
Punktwerte sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Bildung des Chronic Disease Score

Krankheit M edikamentenklasse(n) Regeln fir Score
Herzerkrankung (1) Antikoagulantien, eine Klasse Score = 3
Gerinnungshemmer zwel Klassen Score = 4
(2) ACE-Hemmer drei Klassen Score=5
(3) Schleifendiuretika
Atemwegs- (1) I'soprotenerol eine Klasse Score = 2
erkrankungen (2) Beta2-Sympathomimetika zwel und mehr Klassen
(3) Xanthin-Derivate Score=3
(4) andere wie Bronchodilatatoren,
Mucolytika, nicht: Cromoglicinséure
(5) Epinephrine
Asthma, Glucokortikoide Score=3
Rheumatismus
rheumatoide Goldsalze Score=3
Arthritis
bosartige Antineoplastische Mittel Score=3
Neubildungen
Morbus Parkinson |L-Dopa Score=3
Arterielle (1) Antihypertensva (nicht: ACE-|wenn Klasse (1)
Hypertonie Hemmer), Kalziumkanalblocker Score =2

(2) Betablocker, Diuretika

wenn Klasse (2) &
nicht (1) Score=1
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Diabetes mellitus | Insulin Score =2
Orale Antidiabetika

Epilepsie Antikonvulsiva Score =2

Asthma, Rhinitis Cromoglicinséure Score =2

Akne (2) Tretionin Score=1
(2) topische Makrolide

Ulcera Cimetidin Score=1

Glaukom Miotika Score=1

Gicht, Harnsauresenker Score=1

Hyperurikamie

Hyperlipidamie Lipidsenker Score=1

Migrane Ergotaminderivate Score=1

Tuberkulose Tuberkulostatika Score=1

Einnahme Antidepressiva

Die Angaben, ob und welche Antidepressiva die Patienten einnahmen, und in welcher
Dosierung, wurden von den Hausérzten erhoben.

2.6 Kategorisierung von Variablen

Wenn Variablen kategorisert wurden, erfolgte dies im algemeinen unter
Berlicksichtigung von medizinisch oder inhaltlich relevanten Cut-off Werten. Bei der
Suizidalitée wurden die Antworten dichotomisiert in “Nichtvorhandensein von
suizidalen Gedanken® (Antwort 0) und ,Vorhandensein von suizidaen Gedanken*
(Antwort 1-3) (Bruce 2004). Das Alter der Patienten wurde anhand der Altersgquartile
kategorisiert, wobei die Referenzgruppe dem Quartilsabstand (25. bis 75. Perzentile)
entsprach (Weil3 2008 a). Somit ergaben sich die drei Altersgruppen <40 Jahre, 40 bis
60 Jahre, und >60 Jahre, wobel die mittlere Gruppe die meisten Patienten beinhaltete
und daher as Referenzgruppe diente. Der Schweregrad der Depression wurde anhand
des Manuals zum PHQ-D eingeteilt (Score von 10 bis 15 ,mittleres Ausmal3‘, Score
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von 15 bis 19 ,ausgeprégtes Ausmald* und Score von 20 Punkten oder dartiber
»Schwerstes Ausmal3‘ der Major Depression).

2.7 Statistische Auswertung

Zunéchst erfolgte eine deskriptive Auswertung der soziodemographischen und
klinischen Eigenschaften der Stichprobe. Die Ergebnisse wurden mit Ergebnissen
anderer Studien an dhnlichen Stichproben verglichen. Der deskriptiven Auswertung der
Stichprobe schlossen sich analytische Verfahren an.

Der analytische Anteil der statistischen Auswertung umfasste bivariable und
multivariable Verfahren. Als erstes wurden alle Faktoren anhand bivariabler Analysen
auf einen Zusammenhang mit Suizidgedanken hin untersucht. Bei kategorialen
Variablen wurde der Chi®-Test verwendet. Die kontinuierlichen Variablen wurden mit
dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest darauf untersucht, ob eine Normalverteilung
vorlag. Bei normalverteilten kontinuierlichen Variablen wurde ein t-Test, bei nicht-
normalverteilten kontinuierlichen Variablen der Mann-Whitney-U Test angewendet.
Zusatzlich erfolgten Korrelationsanalysen, indem der Pearson'sche
Korrelationskoeffizient sowie eine multivariable logistische Regressionsanalyse
gerechnet wurden.

Der Pearson'sche Korrelationskoeffizient stellt ein Mal3 zur Darstellung der Stérke eines
Zusammenhangs zweier Merkmale dar (Weil3 2008 b). Er wird gebildet, indem die
Kovarianz s, durch die beiden Standardabweichungen s, und s, dividiert wird. Der
Korrelationskoeffizient ist dimensiondos und wird mit ,r* benannt, er kann nur Werte
zwischen —1 und +1 annehmen. Ein positives Vorzeichen steht flir einen gleichsinnigen,
ein negatives Vorzeichen fir einen gegensinnigen Zusammenhang. Je néher r bel 0
liegt, desto schwécher ist der Zusammenhang.

Mit allen in die Untersuchung eingeschlossenen Faktoren wurde anschlie3end eine
multivariable  logistische  Regressonsanalyse  gerechnet.  Die  logistische
Regressionsanalyse ist ein multiples Verfahren, mit dem die Wahrscheinlichkeit fir das
Auftreten eines bestimmten Ereignisses, basierend auf mehreren Einflussgrofien,
modelliert werden kann (Weil3 2008 c).

Wegen zugrundeliegendem cluster-randomisierten  Studiendesign der Hauptstudie
erfolgte eine Validitatsprifung mittels Proc Genmod Analyse aus SAS (SAS Ingtitute
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Inc. 2004). Dabel fanden sich keine nennenswerten Praxiseffekte, eine
Berticksichtigung der Cluster-Randomisierung war somit fir die Berechnungen nicht
erforderlich.

Alle statistischen Analysen erfolgten mit SPSS 15.0 fir Windows (SPSS 2007) und
SAS (SAS Indtitute Inc. 2004). Alle p-Werte waren zweiseitig, es wurde en
Signifikanzniveau von 5 Prozent festgelegt.

2.8 Ethische Aspekte

Die Studie wurde auf der Grundlage der ,,World Medica Association Declaration of
Helsinki® (World Medical Association 2001) und unter Berlicksichtigung der Good
Clinical Practice (GCP) Kriterien (ICH 1996) durchgeftihrt. Sie wurde von der Ethik-
Kommission des Universitétsklinikums der Johann Wolfgang Goethe- Universitét
Frankfurt am Main am 25.04.2005 positiv bewertet. Die freiwillige Studienteilnahme
von Arzten und Patienten wurde nach einer informierten Entscheidung schriftlich

dokumentiert.

32



3. Ergebnisse

3.1 Demographische und klinische Eigenschaften der Patienten

Tabelle 6 gibt eine Ubersicht der demographischen und klinischen Merkmale der
Stichprobe.

Tabelle 6: Ubersicht der demographischen und klinischen Merkmale der
Stichprobe (N max = 626 Patienten)

Alter (Mittelwert, SD) 50,3 (14,6)
weibliches Geschlecht (N,%) 473 (75,6)
Schweregrad der Depression:

PHQ Score (Mittelwert, SD) 17,3 (3,6)
keine Suizidgedanken (N,%) 248 (39,6)
Suizidgedanken vorhanden (N, %) 353 (56,4)
Anzahl |C-Diagnosen (Mittelwert, SD) 1,8 (1,3)

| C-Diagnosen vorhanden (N,%) 515 (82,3)
Chronic Disease Score (Mittelwert, SD) 1,22 (2,98)
Einnahme von Antidepressiva (N, %) 369 (58,9)
Schmerz- Score SF-36 (Mittelwert, SD) 45,0 (28,5)
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3.1.1 Soziodemogr aphische Parameter
3.1.1.1 Alter und Geschlecht

Die Vertellung von Alter und Geschlecht ist in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Vertellung Alter und Geschlecht (N = 624)

Altersgruppe Gesamt weiblich mannlich
<40 Jahre 141 106 35

40-60 Jahre 337 248 89

>60 Jahre 146 118 28
Gesamt 624 472 152

Die Patienten hatten ein Durchschnittsalter von 50,3 Jahren (Standardabweichung (SD)
14,6). Bei Einteilung in die Altersgruppen <40 Jahre, 40 bis 60 Jahre und > 60 Jahre
fielen in die erste Gruppe 141 Patienten (22,5%), in die mittlere Gruppe 337 Patienten
(53,8%) und in die dteste Gruppe 146 Patienten (23,3%).

Von den Patienten waren 76% Frauen. In der Altersgruppe der <40-jahrigen waren
75,2% Frauen, in der Gruppe der 40 bis 60-jahrigen lag der Anteil bei 73,6%, und in der

Gruppe der >60-jahrigen bel 80,8 %.

3.1.1.2 Familienstand

Angaben zum Familienstand waren fir 622 Patienten erhdtlich, die Verteilung ist in

Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Vertellung Familienstand (N = 622)

Familienstand

Patienten N (%)

ledig 136 (21,9)
verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend 299 (48,1)
verheiratet, von Ehepartner getrennt lebend 34 (5,5)
geschieden 89 (14,3)
verwitwet 64 (10,3)




3.1.1.3 Erwerbssituation

Angaben zur Erwerbssituation waren bei 620 Patienten erhdltlich, die Vertellung ist in

Tabelle 9 dargestellt.

Tabelle 9: Vertellung Erwerbssituation (N = 620)

Tatigkeit

Patienten N (%)

voll erwerbstétig 188 (30,3)
Teilzeittatigkeit 92 (14,8)
in Berufsaushildung 19 (3,1)
in Umschulung 2(0,3)
arbeitdos gemeldet 82 (13,2
Erziehungsurlaub 3(0,5)
Hausfrau/Hausmann 54 (8,7)
Erwerbsminderung auf Zeit berentet 16 (2,6)
Erwerbsminderung auf Dauer berentet 27 (4,4
vorgezogener Ruhestand 22 (3,5)
in Rente/Pension wegen Erreichen der Altersgrenze 103 (16,6)
Andere 12 (1,9)
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3.1.2 Klinische Parameter

3.1.2.1 Schweregrad der Depression

Der Schweregrad der Depresson wurde mit dem PHQ-Gesamtscore gemessen.
Diagramm 1 zeigt die Verteilung des PHQ-Gesamtscore.

Diagramm 1: Verteilung des PHQ-Gesamtscore (N = 623)
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Der durchschnittliche PHQ-Gesamtscore lag bel 17,3 (SD 3,6). Ein Score von
mindestens 9 Punkten war Einschlusskriterium fur die Studie. Auf einen PHQ-
Gesamtscore von 9 Punkten kamen 2 (0,3%) der Patienten, auf 10 bis 14 Punkte 155
(24,9%) der Patienten, auf 15 bis 19 Punkte 306 (49,1%) der Patienten, und auf einen
PHQ-Gesamtscore von 20 oder dartiber kamen 160 (25,7%) der Patienten.
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3.1.2.2 Schmerz

Uber korperliche Schmerzen berichteten 527 Patienten (86,4%). Der durchschnittliche
Wert auf der SF-36 Physical Pain Skala lag bei 45,0 (SD 28,5). Diagramm 2 zeigt die
Verteilung der Intensitét der korperlichen Schmerzen anhand der Verteillung der
Punktzahl auf der SF-36 Physical Pain Skala, wobel ein Skalenwert von 100
Schmerzfreiheit bedeutet.

SF-36

Punktzahl auf %°

Schmerzskala 45

Diagramm 2: Verteilung der Punktzahl auf der SF-36
Schmerzskala (N = 626)

100

0 50

100
Anzahl Patienten

150
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3.1.2.3 Komorbiditét

Somatische Kodiagnosen

Es hatten 515, also etwa 82% der Patienten mindestens eine somatische Kodiagnose.
Wie oft die verschiedenen |CD-10-Klassen vorkamen, ist in Tabelle 10 dargestellt.

Tabelle 10: Haufigkeit der ICD-10-Klassen (N = 626)

| CD-10-K lassen Anzahl Patienten

|CD-Gruppe A bis D: Infektidose und parasitére Krankheiten, 62
Neubildungen, Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe
sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems

| CD-Gruppe E: Endokrine, Ernéhrungs- 229
und Stoffwechselkrankheiten

|CD-Gruppe |: Krankheiten des Kreidlaufsystems 227
|CD-Gruppe J. Krankheiten des Atmungssystems 112

|CD-Gruppe M: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des| 212
Bindegewebes

Sonstige: ICD-Gruppen G, H, K, L, N, Q, R, S, T. 287

Durchschnittlich konnten jedem Patienten 1,8 |CD-10-Klassen zugeordnet werden (SD
1,3). Tabelle 11 zeigt, wie viele Patienten welche Anzahl von ICD-10-Klassen

aufwiesen.

Tabelle 11: Anzahl Patienten je Anzahl | CD-10-Klassen (N = 626)

Anzahl ICD-10-K lassen Patienten N (%)

111 (17,7)

162 (25,9)

164 (26,2)

127 (20,3)

52 (8,3)

gl [ W N| | O

10 (1,6)

38




Chronic Disease Score

Der Durchschnittswert fur den Chronic Disease Score lag bei 1,22 Punkten (SD 1,98).
Die maximale Punktzahl in der vorliegenden Stichprobe lag bei 12 Punkten. Mehr as
die Hélfte aller Patienten (N = 351) hatten einen Chronic disease Score von O, die

meisten Patienten mit somatischer Medikation erreichten eine Punktzahl im unteren

Bereich. Die Verteilung ist in Diagramm 3 dargestellt:

Diagramm 3: Verteilung des Chronic Disease Score (N = 625)
400
351
350
300 1
g
g 250 17
& 200 +
< 107
100 1+
43 46
50 H —
(] n 13 7 4 3 3 1 1
0 T T T T |'_I|I_I|'_I|'_'|—|—| T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Chronic Disease Score
3.1.2.4 Einnahme Antidepressiva

Zu Studienbeginn nahmen 369 (58,9%) der Patienten Antidepressiva ein. Angaben zu
den eingenommenen Prgparaten waren fur 349 Patienten erhdtlich. Die
eingenommenen Préparate sind in Tabelle 12 dargestellt. Der grofite Anteil entfiel dabei
auf die TZA (trizyklischen Antidepressiva) mit 46,9%, gefolgt von den SSRI (Selective
Serotonin  Reuptake Inhibitors, selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) mit
34,7%.
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Tabelle 12: Antidepressive Medikation (N = 349)

Klasse Wirkstoff Anzahl Patienten
Trizyklische Antidepressiva | Amitryptilin 38
Clomipramin 4
Doxepin 100
Imipramin 1
Trimipramin 21
Tetrazyklische Maprotilin 1
Antidepressiva Mianserin 2
MAO-Hemmer Moclobemid 3
Tranylcypromin 1
SNRI Duloxetin 5
SSRI Citalopram / Cipramil 58
Fluoxetin 29
Paroxetin 16
Sertralin 18
Sonstige Opipramol 25
Reboxetin 4
Trazodon
Venlafaxin 19
Sulpirid 3
Gesamt 349
3.1.2.5 Suizidgedanken

Von 601 Patienten waren Angaben zum Vorhandensein von Suizidgedanken erhéltlich.
Davon auRerten 353 (56,4%) Patienten Suizidgedanken. Von den Patienten mit
Suizidgedanken wahiten 283 (80,2%) die Antwort 1 ,ich denke manchmal an
Selbstmord, aber wirde es nicht tun“, 46 (13%) die Antwort 2 ,ich méchte mich am
liebsten umbringen”, und 6,8% die Antwort 3 ,ich wirde mich umbringen, wenn ich die
Gelegenheit dazu hétte*. Die Verteilung der Antworten 0 , keine Suizidgedanken* bis 3
ist in Tabelle 13 (nach Altersgruppen) und Tabelle 14 (nach Geschlecht) dargestellt.
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Tabelle 13: Verteilung der Antworten auf BDI-Frage | nach Altersgruppen

,(ANntw?)??auf BDI-Fragel |Alter <40 N(%) |Alter 40-60 N (%) |Alter >60 N (%)
0 53(39,0) 117 (41,6) 78 (56,1)

1 62 (45,6) 127 (45,2) 49 (35,3)

2 14 (10,3) 24 (8,5) 8(5,8)

3 7(5,1) 13 (4,6) 4(2,9)

Tabelle 14: Verteilung der Antworten auf BDI-Frage | nach Geschlecht (N = 601)

Antwort auf BDI-Fragel [mannlich N (%) weiblich N (%)
0 47 (32,0) 201 (44,3)

1 82 (55,8) 201 (44,3)

2 9(6,1) 37(8,1)

3 9(6,1) 15 (3,3)

3.2 Zusammenhang der untersuchten Faktoren mit Suizidgedanken

In den bivariablen Analysen zeigte sich, dass Depressionsschwere (p < 0,001),
korperlicher Schmerz (p = 0,001), jungeres Lebensalter (p = 0,002) und mannliches
Geschlecht (p = 0,008) signifikant mit Suizidgedanken assoziiert waren, wéhrend sich
fur somatische Komorbiditdt anhand Anzahl der ICD-10-Klassen (p = 0,12) sowie
Chronic Disease Score (p = 0,08) und Einnahme von Antidepressiva (p = 0,63) kein
Zusammenhang darstellen lief3.

Die Ergebnisse der Berechnung im multivariablen Model (Ergebnisse der
multivariablen logistischen Regressionsanalyse) sind in Tabelle 15 dargestellt.

Nach der Adjustierung waren Depressionsschwere (adjustiertes (adj.) Odds Ratio (OR)
1,16 pro Einheit PHQ-D; 95% Konfidenzinterval (KI) 1,09-1,22; p < 0,001) und
korperlicher Schmerz (adj. OR 0,99 pro Einheit SF-36 Pain Skala; 95% K1 0,98-1,00; p
= 0,004) mit Suizidgedanken assoziiert. Die Patienten der Altersgruppe tber 60 Jahre
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aulBerten dgnifikant seltener Suizidgedanken als die Patienten der mittleren
Altersgruppe (adj. OR 0,55; 95% KI 0,35-0,86; p = 0,009), wahrend sich fur die
Patienten der Altersgruppe unter 40 Jahre kein signifikanter Unterschied im Vergleich
mit der mittleren Altersgruppe zeigen lief3 (adj. OR 0,91; 95% KI 0,59-1,43; p = 0,69).
Mannliches Geschlecht war mit der AuRerung von Suizidgedanken assoziiert (adj. OR
1,71; 95% Kl 1,13-2,58; p = 0,012). Ein Zusammenhang zwischen Suizidgedanken und
korperlicher Komorbiditdt sowie Einnahme von Antidepressiva lie3 sich im
multivariablen Modell nicht nachweisen.

Tabelle 15: Ergebnisse der multivariablen logistischen Regressionsanalyse
(N =596)

Adj. OR 95% K| p
Altersgruppe
<40 0,91 0,59-1,43 0,69
40-60 Referenzgruppe
>60 0,55 0,35-0,86 0,009*
mannliches Geschlecht 1,71 1,13-2,58 0,012*
PHQ-D Score 1,16 1,09-1,22 <0,001*
SF-36 Physical Pain Skala | 0,99° 0,98-1,00 0,004*
|CD-10-Klassen 0,94° 0,80-1,09 0,40
Chronic Disease Score 1,0 0,91-1,10 0,99
Einnahme Antidepressiva 0,89 0,62-1,27 0,51

&Je Einheit PHQ-D Score

® Je Einheit SF-36 Physical Pain Skala
¢ Je ICD-10-Klasse

* ggnifikanter Zusammenhang
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3.3 Intensitat von Suizidgedanken

3.3.1 Zusammenhang von Alter und Geschlecht mit der Intensitdt von
Suizidgedanken

Die Mittelwerte der Antworten auf BDI-Frage | (Antwortmdglichkeiten 0-3) getrennt
nach Altersgruppen sind in Tabelle 16 dargestellt. Die Intensitét von Suizidgedanken in
den drei Altersgruppen unterschied sich im Mittelwertvergleich (ANOVA aus SPSS)
nicht signifikant. Die Patienten ohne Suizidgedanken (Antwort 0) waren nicht in den
Mittelwertvergleich einbezogen.

Tabelle 16: Mittelwerte der Antworten auf BDI-Frage | nach Altersgruppen

<40 40 - 60 > 60

Suizidgedanken vorhanden N (%) 83 (61,0) 209 (64,1) 61 (43,9)
(N =601)

Mittelwert der Antworten auf BDI-Frage 11,34 (0,63) |1,24(0,56) |1,26 (0,58)
bel Patienten mit Suizidgedanken (SD)
(N =353)

Die Mittelwerte der Antworten auf BDI-Frage | (Antwortmdglichkeiten 0-3) getrennt
nach Geschlecht sind in Tabelle 17 dargestellt. Die Intensitdt der Suizidgedanken von
Mannern und Frauen unterschied sich im Mittelwertvergleich nicht signifikant. Die
Patienten ohne Suizidgedanken (Antwort 0) waren nicht in den Mittelwertvergleich
einbezogen.

Tabelle 17: Mittelwerte der Antworten auf BDI-Frage | nach Geschlecht (n = 353)

mannlich weiblich
Suizidgedanken vorhanden N (%) 100 (65,8) 253 (53,5)
(N =601)
Mittelwert der Antworten auf BDI-Frage | | 1,27 (0,62) 1,26 (0,56)
bel Patienten mit Suizidgedanken (SD)
(N =353)
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3.3.2 Korrelation der Intensitit von  Suizidgedanken  mit
Depressionsschwere

Die Depressionsschwere nach dem PHQ-Gesamtscore korrelierte mit der Intensitét von
Suizidgedanken (Korrelationskoeffizient nach Pearson = 0,3). Die Korrelation war auf
dem Niveau von 0,01 signifikant. In Tabelle 18 sind die mittleren PHQ-Gesamtscores
der Patienten nach ihrer Antwort auf die BDI-Frage | dargestellt.

Tabelle 18: Mittelwerte PHQ-Score nach Antwort auf BDI-Frage | (N = 599)

Antwort auf BDI-Frage| [Mittelwert PHQ- Score SD
0 16,1 3,2
1 17,7 35
2 19,5 3,9
3 19,7 3,2

3.3.3 Korrelation der Intensitdt von Suizidgedanken mit korperlichem
Schmerz

Die Depressionsschwere nach dem PHQ-Gesamtscore korrelierte mit der Intensitét von
korperlichem Schmerz (Korrelationskoeffizient nach Pearson = 0,17). Die Korrelation

war auf dem Niveau von 0,01 signifikant. In Tabelle 19 sind die mittleren Werte auf der
Physical Pain Skala der Patienten nach ihrer Antwort auf die BDI-Frage | dargestellt.

Tabelle 19: Mittelwerte auf der Physical Pain Skala nach Antwort auf BDI-Frage |
(N =599)

Antwort auf BDI-Frage| |Mittelwert auf Physical Pain Skala SD

0 50,0 29,9
1 43,5 27,1
2 38,5 28,9
3 30 23,9




4. Diskussion

Kern dieser Arbeit war die Identifikation von Pradiktoren fur Suizidgedanken in einer
grol3en Stichprobe bestehend aus Patienten mit Major Depression aus der hausérztlichen
Versorgung durch Einschluss verschiedener moglicher Faktoren in ein multivariables
statistisches Modell. Dabei wurden von den verschiedenen in das Modell
eingeschlossenen Faktoren der Schweregrad der Depression, korperlicher Schmerz,
mittleres Lebensalter und méannliches Geschlecht als Pradiktoren fir Suizidgedanken
identifiziert. Fir somatische Komorbiditédt und Einnahme von Antidepressiva stellte
sch kein datistisch  signifikanter Zusammenhang mit der  AuRerung von
Suizidgedanken dar.

Im folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung diskutiert. Daran
schlieRRen sich Uberlegungen zu folgenden Punkten an:

Zusammenhang von Suizidgedanken mit suizidalem Verhalten,

Zusammenhang der identifizierten Prédiktoren mit suizidalem Verhalten

Rolle des Hausarztes beim Erkennen von Suizidgedanken im Hinblick auf
Suizidpravention.

4.1 Repréasentativitat der Praxen

Hinsichtlich der Anzahl an Mitarbeitern, durchschnittlichen Anzahl der Scheine pro
Quartal, und Quadlifizierung der Praxismitarbeiter waren die Praxen fur Deutschland
représentativ (Wittchen 2002b). AulRerdem waren die Daten der Praxen vergleichbar mit
Praxen der Primérversorgung in den USA, die sich auf3erhalb von ,,Health Maintenance
Organization® - Settings befinden (z.B. hoher Anteil von alleine praktizierenden Arzten
oder Gemeinschaftspraxen zweier Arzte; American Academy of Family Physicians
2008).
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4.2 Repréasentativitat der Stichprobe

Beim Vergleich der soziodemographischen und klinischen Merkmale der Stichprobe
mit Ergebnissen anderer Studien ist zu beachten, dass die Stichprobe aus einer sehr
speziellen Patientengruppe bestand: Patienten mit Major Depression aus der deutschen
Hausarztversorgung. Vergleichbare, dhnliche Stichproben sind in der Literatur rar. Die
meisten Studien mit dhnlichen Stichproben stammen nicht aus Deutschland, wurden aus
der psychiatrischen Versorgung und dort oftmals auch aus der stationéren Versorgung
rekrutiert, beschaftigen sich auch mit anderen, leichteren Formen der Depression, oder
fokussieren nur auf bestimmte Altersgruppen, zumeist dltere Patienten. Die Auswahl
der Stichprobe nach soziodemographischen oder Kklinischen Gesichtspunkten hat jedoch
Auswirkungen auf die Vergleichbarkeit der Ubrigen soziodemographischen, wie auch
der klinischen Merkmale. So ist beispielsweise die Alters- und Geschlechtsverteilung in
Stichproben von Patienten mit leichten und Patienten mit schweren Depressionen
unterschiedlich (Wittchen 2000a).

Wittchen et al. haben an einem Stichtag, dem 15.04.1999, die soziodemographischen
Merkmale von 20.421 Patienten ausgewertet, die an diesem Tag den Hausarzt
aufsuchten (Wittchen 2000a). Diese Stichprobe gilt as zumindest zum damaligen
Zeitpunkt représentativ fur die hausarztliche Versorgung in Deutschland. Sie wurde
rekrutiert, um die Prévalenz und Versorgungssituation von Depressionen in der
Hausarztpraxis zu erforschen. Eine neuere deutsche Untersuchung vergleichbarer
Dimension existiert nicht. Die Ergebnisse der Untersuchung werden daher im folgenden

vorrangig zum Vergleich herangezogen.

4.2.2 Soziodemogr aphische Parameter

Alter und Geschlecht

Die Patienten waren Uberwiegend weiblich (76%), der Altersdurchschnitt lag bei 50,3
Jahren. In der Stichprobe von Wittchen et al., also einer reprasentativen Stichprobe der
deutschen Allgemeinarztversorgung an einem Stichtag, waren 60,1% der Patienten
weiblich, das Durchschnittsalter lag bei 52 Jahren. In der vorliegenden Stichprobe
waren somit im Vergleich anteilmdllig mehr Frauen vertreten, und das
Durchschnittsalter lag etwas niedriger.
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Es ist typisch fur Patienten mit Maor Depression, dass verglichen mit der allgemeinen
Patientenpopulation der Hausarztpraxis der Frauenantell hoher und das
Durchschnittsalter niedriger ist: In einer jingeren amerikanischen Studie von Druss at
al. wurden 30.801 Patienten einer reprasentativen Stichprobe aus der Primérversorgung
auf Vorliegen einer Depression gescreent (Druss 2008). Die Gesamtstichprobe enthielt
54,9 % Frauen und das Durchschnittsalter lag bei 46,9 Jahren. Die Kriterien einer Major
Depression erfillten 2220 Patienten, davon waren 69,8% Frauen und das
Durchschnittsalter lag bei 42,2 Jahren.

In einer Stichprobe von Sokero et al., die 269 Patienten Uber 18 Jahre mit Major
Depression aus der psychiatrischen Versorgung umfasste, waren 72% Frauen, das
Durchschnittsalter betrug 41,0 Jahre (Sokero 2005).

Dietrich et al. rekrutierten eine Stichprobe mit 405 erwachsenen Patienten aus der
Primérversorgung mit Uberwiegend schwereren Depressionen, aber auch leichteren
Formen der Depresson (Dysthymie). Davon waren 80,2% Frauen, das
Durchschnittsalter lag bei etwa 40 Jahren (Dietrich 2004).

Der Frauenanteil der vorliegenden Stichprobe ist somit typisch fir Studien an Patienten
in der Primérversorgung mit Major Depression. Auch das jingere Durchschnittsalter
verglichen mit der gesamten Hausarztpopulation ist mit den anderen Stichproben
vergleichbar.

Familienstand und Erwerbssituation

Die meisten (etwa 48 %) der Patienten waren verheratet und lebten mit ihrem
Ehepartner zusammen, 187 (etwa 30%) waren getrennt, geschieden oder verwitwet, 136
(etwa 22%) der Patienten waren ledig. Voll erwerbstétig waren 188 Patienten (etwa
30%), arbeitdos gemeldet waren 82 Patienten (etwa 13%).

In der oben beschriebenen, fur Deutschland as reprasentativ geltenden Stichprobe von
Patienten in der Allgemeinarztversorgung von Wittchen et al. waren 62% der Patienten
verheiratet. Getrennt lebend, verwitwet und geschieden waren 19% der Patienten, und
arbeitdos 8,2%. Laut dem statistischen Landesamt Hessen waren im Jahr 2007 66,2%
der Bevdlkerung verheiratet und 19,1% alleinstehend. Die Arbeitsosigkeit lag im Jahr
2005 bei 10,9% und im Jahr 2006 bei 10,4% der Erwerbsféhigen (Hessisches
Statistisches Landesamt 2008).

47



Offenbar waren die Patienten der vorliegenden Stichprobe also seltener verheiratet und
lebten haufiger allein, auRerdem waren mehr Patienten arbeitslos, sowohl im Vergleich
mit der Stichprobe von Wittchen als auch im Vergleich mit den Zahlen des statistischen
Landesamtes Hessen.

Zusammenfassend |&sst sich festhalten, dass die Patienten der vorliegenden Stichprobe
im Vergleich zur Gesamtbevolkerung oder zu Stichproben aus der gesamten
hausérztlichen Versorgung jlnger, haufiger weiblich, haufiger aleinstehend und
haufiger arbeitdos waren. Moglicherweise spiegelt sich darin wider, dass weibliches
Geschlecht und mittleres Lebensalter sowie Alleinleben und Arbeitdosigkeit als
Riskofaktoren fur Maor Depression gelten (Grobe 2006) und Patienten mit diesen
Merkmalen daher auch in einer Stichprobe aus Patienten mit Major Depression im
Vergleich zur Gesamtbevilkerung stérker repréasentiert sind. Mdoglicherweise konnten
die Faktoren aber auch eine erhdhte Bereitschaft zur Teilnahme an derartigen Studien
bedingen.

4.2.3 Klinische Parameter

Schweregrad der Depression

Die Stichprobe bestand ausschlief3lich aus Patienten mit Major Depression. Es handelt
sich dabei um ene besondere Gruppe von depressven Patienten in  der
Hausarztversorgung. Der Schweregrad der Depression, gemessen mit dem PHQ-
Gesamtscore, lag durchschnittlich bei 17,3 Punkten. Einschlusskriterium war ein
Gesamtscore von mindestens neun Punkten, so dass der Score zwischen neun und 27
Punkten liegen konnte. Bei einem Grof3teil der Patienten war die Maor Depression
»ausgepragt® (PHQ-Gesamtscore 15 bis 19 Punkte, 49,1% der Patienten) oder von
»Schwerstem Ausmal?‘ (PHQ-Gesamtscore von 20 oder dartiber, 25,7% der Patienten).
Daran lasst sich erkennen, dass die Mehrheit der Patienten hohe Werte fur die
Depressionsschwere aufwiesen und relativ wenige Patienten lediglich eine ,, Schwellen-
Major Depresson® hatten. Daraus lasst sich ableiten, dass die Ergebnisse fir
soziodemographische und Kklinische Parameter auch tatsachlich Werte einer Gruppe von

schwer depressiven Patienten reprasentieren.
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Zum Vergleich lag beispielsweise der durchschnittliche PHQ-Gesamtscore in der Studie
von Dobscha et a. bei etwa 13,8 Punkten, wobel ein PHQ-Score von mindestens zehn
Punkten Einschlusskriterium war. Fur die Studie wurden ebenfalls Patienten mit Major
Depression aus der Primérversorgung anhand des PHQ-Fragebogen gescreent (Dobscha
2006).

K orperlicher Schmerz

Ein hoher Antell der Patienten (86,4%) berichtete Uber Vorhandensein von
korperlichem Schmerz, der durchschnittliche Wert auf der SF-36 Physical Pain Skala,
die von 100 (keine Schmerzen) bis O (starke Schmerzen) reicht, lag bei 45,0 (SD 28,5).
Bair hat in einem Review die Prévalenzangaben von Schmerz bei Depressionen in 14
Studien verglichen, sie reichte von 15% bis 100%, im Durchschnitt lag sie bel 65%
(Bair 2003). Es liegt auf der Hand, dass die Erfassung und Messung von korperlichem
Schmerz je nach verwendetem Instrument stark variiert, was sich in den Ergebnissen
des Reviews von Bair verdeutlicht, da in den ausgewerteten Studien ganz
unterschiedliche Instrumente verwendet worden waren.

Vergleiche mit der vorliegenden Stichprobe sollten sich daher an Studien orientieren,
die bel der Erfassung von Schmerz ebenfalls den SF-36 Fragebogen und die SF-36
Physical Pain Skala verwendet haben.

Der in vorliegender Untersuchung verwendete SF-36 Fragebogen basiert auf einer
deutschen Normpopulation (Bullinger 1998). In dieser Normpopulation lag der
durchschnittliche Wert auf der SF-36 Physical Pain Skala bei 79,08 (SD 27,38).
Verglichen mit der deutschen Normpopulation ist der durchschnittliche Wert der hier
untersuchten Patienten auf der SF-36-Physica Pain Skala somit wesentlich niedriger
(45,0 versus 79,08). Da die Physical Pain Skala positiv gepolt ist, bedeutet dies, dass die
Patienten deutlich mehr korperlichen Schmerz aul3erten as die Personen der
Normpopulation. Fur die Normpopulation wurden die Werte fir verschiedene
Altersgruppen angegeben, wobei der Wert der Personen tber 70 Jahre bel 64,2 und
damit am niedrigsten von alen Gruppen lag. Offenbar hatte diese Altersgruppe am
meisten korperliche Schmerzen.

Der Wert ist selbst bei dieser am mesten schmerzgeplagten Gruppe der
Normpopulation noch immer deutlich vom hier ermittelten Wert 45,0 entfernt.
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In der Studie von Dobscha et al., in der eine Stichprobe bestehend aus 375 depressiven
Patienten untersucht wurde, lag der durchschnittliche Wert auf der SF-36-Skala bel etwa
34 (SD etwa 19) und somit sogar noch niedriger (Dobscha 2006). Dabel waren die
Patienten, wie in der vorliegenden Untersuchung gemessen mit dem PHQ-9-
Gesamtscore, im Vergleich zur vorliegenden Untersuchung weniger depressiv (etwa
13,8 versus 17,3 Punkte).

In beiden Falen zeigt sich ein vermehrt erlittener (oder zum Ausdruck gebrachter)
korperlicher Schmerz bel depressiven Patienten im Vergleich zur Normpopulation.

Somatische Komorbiditat

Ein hoher Anteil der Patienten (82%) hatte mindestens eine somatische Kodiagnose, im
Durchschnitt hatten die Patienten Diagnosen aus 1,8 | CD-10-Klassen.

Zur Messung von somatischer Komorbiditdt existiert nach der Literatur in
vergleichbaren Studien kein einheitliches Instrument. Dobscha et al. beispielsweise
haben die ,,medical comorbid condition categories* bestimmt (Dobscha 2006), Druss et
al. haben die ,number of chronic conditions® addiert (Druss 2000). Unitzer et al.
verwendeten einen ,,chronic disease count” (Unitzer 2006), Pfaff et a. das Item , self-
perceived poor hedth* (Pfaff 2005). Die Items bzw. Instrumente wurden von den
Autoren jeweils fur ihre Studie festgelegt.

Der in dieser Studie verwendete Chronic Disease Score bezieht sich auf chronische
Erkrankungen und wird auf Grundlage der somatischen Medikation berechnet (Von
Korff 1992). Er wurde 1992 entwickelt und anhand der Daten von 122.911
amerikanischen Erwachsenen evauiert. Der Score kann theoretisch bis 35 Punkte
reichen, eine so hohe Punktzahl ist aber in der Praxis eigentlich nicht denkbar, da die
Verordnung der dafur erforderlichen Anzahl an Medikamenten nach medizinischen
Uberlegungen unrealistisch erscheint. AuRerdem miissten gleichzeitig unwahrscheinlich
viele Erkrankungen vorliegen.

Die Autoren dichotomisierten bel ihren Untersuchungen zur Evaluation des Scores den
Score in (1) 1-3 Punkte und (2) 4 und mehr Punkte. Der Anteil der Patienten mit einem
Chronic Disease Score Uber 4 Punkte in der grof3en amerikanischen Stichprobe lag bei
10,7 % fur Ménner und 10,8 % fur Frauen (Von Korff 1992).
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Bel der vorliegenden Stichprobe betrug der durchschnittliche Chronic Disease Score
1,22 Punkte. Auf einen Wert gleich oder groRRer als 4 Punkte kamen 78 Patienten, also
12,5%. Die hochste erreichte Punktzahl in der Stichprobe betrug 12 Punkte.

Somit war der Anteil der Patienten, die auf eine Punktzahl von 4 und mehr kamen, in
der vorliegenden Stichprobe hoher (12,5 % vs. 10,7% der Méanner bzw. 10,8% der
Frauen), die Patienten nahmen also mehr Medikamente ein. Dies kdnnte ein Indikator
daftir sein, dass die Stichprobe mit depressiven Patienten aus der Hausarztversorgung
im Vergleich mit einer Stichprobe aus der Allgemeinbevolkerung eine hohere
Morbiditéat far chronische Erkrankungen aufweist. Mdglicherweise zeigt sich darin
auch, dass mittlerweile in Deutschland mehr Medikamente verordnet werden als 1992
in den USA.

In der Literatur wird beschrieben, dass Depressionen und korperliche Erkrankungen
allgemein sowie auch chronische korperliche Erkrankungen im Besonderen vermehrt
zusammen auftreten (Lederbogen 2006). Nach Katon sind solche Untersuchungen
allerdings mit Vorsicht zu betrachten, da Depressve en verdndertes
Gesundheitsverhalten an den Tag legen und somit Verzerrungen auftreten konnen
(Katon 2003).

Einnahme Antidepressiva

Uber die Halfte der Patienten (etwa 59%) nahm Antidepressiva ein. Dieses Ergebnis ist
vergleichbar mit Ergebnissen anderer Studien: In der unter Abschnitt 4.2 beschriebenen
Stichprobe von Wittchen et al. nahmen 58% der als depressiv diagnostizierten Patienten
Antidepressiva ein (Wittchen 20004). In der Stichprobe von Dobscha et al. mit 375
Patienten mit Major Depresson aus der Primérversorgung nahmen etwa 41% der
Patienten Antidepressiva ein (Dobscha 2006).

Der grofdte Antell der verschriebenen Antidepressiva in der vorliegenden Stichprobe
entfiel auf die trizyklischen Antidepressiva (TZA, 46,9%), gefolgt von den selektiven
Serotonin — Wiederaufnahmehemmern (SSRI, 34,7%). Diese Vertelung félt auf, da
SSRI aufgrund ihres ginstigen Nebenwirkungsprofils mittlerweile eigentlich als
Antidepressiva der 1. Wahl gelten (Hegerl 2003). Es ist bekannt, dass in Deutschland
verglichen mit anderen européischen Landern der Antel von TZA an den
Antidepressiva-V erordnungen vergleichsweise hoch ist. In einer jlingeren europaweiten
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Beobachtungsstudie an Daten von 3468 europdischen Patienten lag die Verschreibung
von SSRI in Deutschland bel 31,7% und von TZA bei 26,5% (Bauer 2008). In
Osgterreich lag der Anteil der TZA beispielsweise bei 8,6% und in Schweden nur bei
1,5%. Als Ursache werden verschiedene Griinde, wie Preis und Verflgbarkeit, Inhate
von Richtlinien oder lokale Vorlieben diskutiert (Bauer 2008). Der Anteil der TZA mit
46,9% der Verordnungen ist im Vergleich zu den Daten aus Deutschland bel der
vorliegenden Stichprobe aufféllig hoch. In der genannten europaweiten Studie zeigte
sch fur Deutschland, dass TZA héaufiger von Allgemeindrzten verglichen mit
Spezialisten verschrieben wurden, dennoch trugen auch die Spezidisten zu dem
Vertellungsmuster bei. Die Ursache kann also nicht allein darin liegen, dass es sich bel
der vorliegen Stichprobe ausschliefflich um Patienten aus der Primérversorgung
handelte.

Suizidgedanken

Der Anteil der Patienten, die Suizidgedanken auRRerten, lag bei 56,4%. Das ist im
Vergleich mit anderen Angaben aus der Literatur relativ hoch.

In der Stichprobe von Wittchen et a. gaben von den Patienten, die nach ICD-10-
Kriterien eine Depression hatten, etwa 50% Suizidgedanken in den vergangenen zwel
Wochen an (Wittchen 2000a). In einer Stichprobe von Nutting et al. mit 232 Patienten
mit Maor Depression aus der Primérversorgung aul3erten 26% Suizidgedanken (Nutting
2005). In der Stichprobe von Sokero et al. bestehend aus 269 Patienten mit Major
Depression auRerten 39% der Patienten Suizidgedanken (Sokero 2005). In der
Stichprobe von Schulberg et a. mit 405 Patienten gaben 36% der Patienten
Suizidgedanken an, in dieser Stichprobe waren allerdings auch Patienten mit leichteren
Formen von Depressonen vertreten. In alen genannten Studien wurden
Suizidgedanken mit anderen Instrumenten erhoben als hier. Das verwendete Instrument
kann einen Einfluss auf die Prévalenz haben. Die Bedeutung verschiedener Instrumente
zur Erhebung von Suizidgedanken wird unter Abschnitt 4.3 besprochen.

Das Beck Depressions Inventar, dessen Frage ,|“ in vorliegender Untersuchung zur
Erhebung von Suizidgedanken verwendet wurde, ist im Rahmen seiner Entwicklung an
verschiedenen depressiven Patientengruppen evaluiert worden (Beck 1995). In der
Verdffentlichung dieser Evaluierung wurden die Antworten der Patienten auf die
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verschiedenen BDI-Fragen jeweils as Durchschnittswert angegeben. Der
Durchschnittswert der Antworten auf die BDI-Frage | (Frage nach Suizidgedanken,
Antwortmoglichkeiten 0 bis 3) reichte bei den Patientengruppen aus funf deutschen
psychiatrischen Kliniken zwischen 0,89 und 1,8. Die gesunden Kontrollpersonen
erlangten einen Wert von 0,10. Der durchschnittliche Itemmittelwert der vorliegenden
Stichprobe betrug 0,74 und lag somit deutlich Uber dem Wert der gesunden
Kontrollpersonen, aber unter den Werten der Patienten aus der sStationdren
psychiatrischen Versorgung (der Evauierungs-Stichprobe). Darin  spiegelt  sich
maoglicherweise wider, dass vermehrtes Vorkommen von Suizidalitét ein Merkmal der
stationdren psychiatrischen Versorgung gegentiber dem ambulanten Bereich ist (Gaynes
2007).

Bel den alermeisten Patienten der vorliegenden Stichprobe, die Suizidgedanken
auiRerten, waren die Suizidgedanken von einer niedrigen Intensitét: VVon den Patienten,
die Suizidgedanken &uf3erten, wahlten 80,2% die Antwortmoglichkeit 1, ,Ich denke
manchmal an Selbstmord, aber wirde es nicht tun®. Immerhin 6,8% der Patienten
wahlten die Antwort 3 ,ich wirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit dazu
hatte”.

Die meisten Autoren, die Uber die Pravalenz von Suizidgedanken bei depressiven
Patienten berichten, vereinfachen und sprechen von ,vorhandenen® oder , nicht
vorhandenen* Suizidgedanken, ohne die Intensitdt dieser Suizidgedanken zu
berticksichtigen (z.B. Bruce 2004, Unitzer 2006, Goodwin 2003).

Schulberg et a. haben in ihrer Studie an depressven Patienten aus der
Primérversorgung die Suizidgedanken in ,risk level” eingeteilt, wobei die meisten
(98,9%) Patienten in die Gruppe ,none or low* fielen, also entweder keine
Suizidgedanken oder Suizidgedanken niedriger Intensitét &uf3erten (Schulberg 2005).
Die Stichprobe enthielt aber auch Patienten mit leichteren Formen von Depressionen.

In der Stichprobe von Sokero et al. bestehend aus 269 Patienten mit Major Depression
wurden Suizidgedanken mit der ,Scale for Suicidal Ideation” (SSI) erhoben (Sokero
2003). Fast die Hélfte der Patienten hatte keine Suizidgedanken, und bei den Patienten
mit Suizidgedanken war deren Intensitét, reprasentiert durch den Score der SSI, in den

meisten Fallen im niedrigen Bereich. Dennoch hatte auch hier ein kleiner Teil der
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Patienten Suizidgedanken von hoher Intensitét, vergleichbar mit den Ergebnissen der

vorliegenden Untersuchung.

4.3 M ethodendiskussion

Generell wurden bei der vorliegenden Untersuchung validierte, international gangige
und verbreitete Instrumente zur Erhebung der Daten verwendet.

Die Diagnose ,Maor Depression* wurde anhand eines Screenings mit dem PHQ-D-
Fragebogen und eines klinischen Interviews nach 1CD-10-Checkliste durch den
Hausarzt gestellt. Die Diagnose wurde nicht fachérztlich durch einen Psychiater oder
Neurologen bestétigt. Bei der Durchfiihrung eines solchen Screenings handelt es sich
jedoch um ein anerkanntes Vorgehen, international wichtige Studien wurden ebenso
durchgefuhrt (z.B. Dietrich 2004).

Es besteht in der Literatur kein einheitliches System zur Erfassung und Bewertung von
Suizidgedanken, verschiedene Vorgehensweisen finden Anwendung, wodurch die
Vergleichbarkeit untereinander eingeschrankt ist. Fir die vorliegende Untersuchung
wurde kein eigens entwickeltes Instrument verwendet, sondern eine Tellfrage (Frage 1)
aus einem fur die Primérversorgung validierten international anerkannten Instrument
zur Depressionserfassung, dem Beck Depressions Inventar. Die Verwendung eines
Einzelitems aus einem Fragebogen ist zur Untersuchung solcher Fragestellungen in der
Forschung jedoch allgemein Ublich (z.B. Alexopoulos 1999, Schaffer 2000, Brown
2001). Haufige Verwendung findet beispielswveise die Frage 9 aus dem PHQ-
Fragebogen, die nach dem Vorhandensein von Suizidgedanken in den vergangenen
zwei Wochen fragt (Lo6we 2001). Auch bei der hiesigen Studie lagen Daten zu dieser
Frage vor. Es wurde jedoch bewusst darauf geachtet, dass die Variablen ,, Schweregrad
der Depression und , Suizidgedanken® nicht demselben Fragebogen entstammten. Da
das Screening und auch das Haupt-Outcome der zugrundeliegenden Interventionsstudie
sich auf den PHQ-Gesamtscore bezogen, wurde er auch in dieser Arbeit als Mal3 fir den
Schweregrad der Depression verwendet und zur Erfassung von Suizidgedanken das
Einzel-1tem aus dem BDI-Fragebogen herangezogen.

Ein qudlitativ wichtiges Merkmal, in dem sich Items zur Erfassung von Suizidgedanken
unterscheiden, ist die Frage nach der aktiven und passiven Dimension von
Suizidgedanken. In manchen Studien wird in den Fragebdgen oder Interviews sogar

54



noch eine weitere Dimension erfasst: Es wird darin nach konkreten Planen oder bereits
getroffenen Vorbereitungen fur einen Suizid gefragt (Witte 2006, Raue 2006).

In der BDI-Frage | werden ,Gedanken an den Tod* von ,Gedanken, sich etwas
anzutun® nicht unterschieden, sondern es wird konkret danach gefragt, ob man an
»oelbstmord® denkt. Sowohl unschérfere Inhalte, also passive Todesgedanken oder
Gedanken an Selbstverletzung, als auch konkretere Inhalte wie bestehende Suizidplane,
werden mit der BDI-Frage | nicht erfasst.

Zur Erfassung von ,korperlichem Schmerz® wurde ein vergleichsweise einfaches
Instrument verwendet, die Physical Pain Skala aus dem SF-36 Fragebogen, die auf zwel
Fragen basiert. Sie ist fur die Erfassung von Schmerz im Rahmen von Studien an
depressiven Patienten etabliert (Dobscha 2006). Es existieren daftir auch aufwendigere
Instrumentarien, die aufgrund ihres Umfangs bei der vorliegenden Studie jedoch nicht
anwendbar waren, da ,korperlicher Schmerz“ nicht zu den wichtigsten Outcomes der
Hauptstudie zahlte.

4.4 Pradiktoren von Suizidgedanken

Nachdem zuvor die demographischen und klinischen Parameter der Stichprobe
diskutiert wurden, soll im folgenden auf die Ergebnisse der statistischen Analysen zur
eigentlichen Fragestellung eingegangen werden.

Die Hauptfragestellung dieser Arbeit lautete: , Gibt es einen Zusammenhang zwischen
den Faktoren Schweregrad der Depression, korperlichem Schmerz, somatischer
Komorbiditét, Einnahme von Antidepressiva, sowie Alter und Geschlecht und der
AuRerung von Suizidgedanken?'

In der statistischen Auswertung wurden zunéchst bivariable Analysen fir die einzelnen
Faktoren und dann ein multivariables Modell unter Beriicksichtigung aller Faktoren
berechnet.

4.4.1 Schweregrad der Depression

Ein zunehmender Schweregrad der Depression war eindeutig mit dem vermehrten
Auftreten von Suizidgedanken verbunden. Dieser Zusammenhang wurde vielfach
beschrieben, auch fur die Primérversorgung ist er bereits gut belegt (Pfaff 2005,
Schulberg 2005, Unltzer 2006). Die Effektstérke lésst sich allerdings anhand des Odds
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Ratio mit den Ergebnissen der aufgefiihrten Studien nicht zufriedenstellend vergleichen.
Das liegt daran, dass die Autoren z.T. keine Odds Ratio angegeben haben, sondern die
Signifikanz lediglich anhand des p-Wertes darstellen (Schulberg 2005, Unitzer 2006).
Oder aber ein Vergleich ist nicht mdglich, weil der Cut-off-Wert fir Depressionen
hoher gewahit wurde (Pfaff 2005), so dass ein wesentlich hoheres Odds Ratio zustande
kam als durch Berechnung auf Grundlage der Einheiten des PHQ-Scores, wie es in
dieser Arbeit gehandhabt wurde. Der Zusammenhang mit Suizidgedanken war jedoch
von allen Faktoren fur den Schweregrad der Depression am stérksten ausgepréagt, wie es
in der Literatur mit hoher Konsistenz beschrieben wird (z.B. Szanto 2003).

Das bekréaftigt die Annahme, dass die in der vorliegenden Untersuchung verwendete
multivariable logistische Regressionsanalyse ein valides Modell zur Untersuchung der
Fragestellung darstellt. Es kann daher auch fur die Ergebnisse zu den folgenden
Faktoren von einer hohen datistischen Aussagekraft ausgegangen werden (Fletcher
1999).

4.4.2 Korperlicher Schmerz

Korperlicher Schmerz war in der bivariablen Analyse und im multivariablen Modell mit
Suizidgedanken assoziiert (adj. OR 0,99 pro Einheit SF-36 Pain Skala; 95% Kl 0,98-
1,00, p = 0,004). Diessr Zusammenhang von korperlichem Schmerz mit
Suizidgedanken nach der vorliegenden statistischen Berechnung ist zwar statistisch
signifikant, erscheint aber auf den ersten Blick marginal, da das Odds ratio bei 0,99 lag.
Es ist alerdings zu beachten, dass sich das Odds ratio auf die einzelne Einheit der SF-
36-Physical Pain Skala (100er-Skala) bezieht. Durch eine Kategoriserung der Skala,
wie andere Autoren sie vorgenommen haben (Bair 2004), wirde sich der statistische
Zusammenhang ausgeprégter darstellen. Eine solche Kategoriserung wére jedoch
willkdrlich, ein validiertes Vorgehen dazu existiert nicht. Das bestétigte eine
personliche Nachfrage bei der Herausgeberin des deutschen SF-36, Frau Prof. Bullinger
in Hamburg. Deshalb wurde in der vorliegenden Arbeit darauf verzichtet.

Aus Studien an der Allgemeinbevolkerung oder an Patientengruppen aus der

psychiatrischen Versorgung wurde beschrieben, dass Schmerz an sich enen
Risikofaktor fur Suizidalitét darstellt (Fishbain 1999, Tang 2006). Das Auftreten von
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Suizidgedanken bel  korperlichem Schmerz wurde bisang jedoch kaum in
multivariablen Modellen, adjustiert fir komorbide Depressionen, untersucht (Smith
2004, Spiegel 2007, Ratcliffe 2008).

An einer Stichprobe bestehend aus Patienten mit Magor Depression aus der
Primérversorgung wurde dieser Zusammenhang bislang noch gar nicht untersucht.
Schulberg et al. hatten in ihrer Studie an depressven Patienten aus der
Primérversorgung ebenfalls einen Zusammenhang von Schmerz und Suizidgedanken
gefunden (Schulberg 2005). Fir die Erfassung von Schmerz hatten sie ebenfalls die
Physical Pain Skala aus dem SF-36-Fragebogen verwendet. Die statistische Analyse zur
Berechnung eines Zusammenhangs umfasste allerdings lediglich t-Tests und Chi®-Tests,
kein multivariables Modell, das heil3t es wurde nicht fir andere Faktoren adjustiert. Den
p-Wert fur den Zusammenhang von Schmerz mit Suizidgedanken gaben die Autoren
mit p = 0,003 an. Sie konzentrierten sich in der genannten Verdffentlichung auf andere
Inhalte und beschrénkten sich auf die Erwahnung eines statistisch signifikanten
Zusammenhangs von korperlichem Schmerz und Suizidgedanken, ohne darauf néher
einzugehen und ohne einen Effektschétzer aufzufhren.

Tang beschrieb in einem Review ausfihrlich Suizidalitét bei chronischen Schmerzen
(Tang 2006). Als ausschlaggebend fir das Auftreten von Suizidalitdt beschrieb die
Autorin Art, Intensitét und Dauer der Schmerzen, Einschlafstorungen, Hilflosigkeit,
Hoffnungdosigkeit, den Wunsch zu  Entkommen, Katastrophiseren und
Vermeidungsverhalten, und Defizite in der Problembewdltigung. Diese Symptome
konnen Symptome einer Depresson sein. Tang argumentiert, dass Studien zu
Schmerzen und Suizidalitét fir Depressionen adjustieren sollten, um den Einfluss
anderer Faktoren auf die Suizidalitét isoliert betrachten zu kdnnen.

Bel Betrachtung des Zusammenhangs von korperlichem Schmerz und Suizidgedanken
ist die enge Wechselwirkung von Depression und Schmerz besonders hervorzuheben.

Depression und Schmerz konnen sich gegenseitig bedingen und in ihren Symptomen
verstéarken (Linton 2000). Depressive Patienten haben vermehrt korperliche Schmerzen,
eine besondere Rolle spielen dabel Rickenschmerzen und Migréne. Umgekehrt treten
bei Schmerzen vermehrt Depressionen auf (Bair 2003). Sie kommen oft gemeinsam vor
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und teilen neurobiologische Voraussetzungen, z.B. Transmitter (Stahl 2004). Es gibt
Hinweise, dass das Vorhandensein von Schmerz den Erfolg bei der Behandlung von
Depressionen verringert (Karp 2005). Mit steigender Intensitét von Depressionen nimmt
auch die Intensitdt von Schmerzen zu (Bair 2003). Chronische Schmerzen fihren bei
komorbider Major Depression deutlich st&rker zu funktioneller Behinderung als
chronische Schmerzen ohne depressve Symptomatik (Arnow 2006). Mit
Antidepressiva lassen sich Depressionen und Schmerz gleichzeitig behandeln (Bair
2003).

Trotz dieser bekannten Verbindung von Depressionen und Schmerz ist wenig dariiber
bekannt, Uber welche pathophysiologischen Mechanismen sie sich gegenseitig
beeinflussen. Es stellt sich auch die Frage, was zuerst entsteht: die Depression oder der
Schmerz. Fishbain et a. untersuchten in einem Review diese Frage und kamen zu dem
Schluss, dass étiologisch eher die Depression dem Schmerz folge als umgekehrt, was
als die ,Konsequenz und Narben- Hypothese® bezeichnet wird (Fishbain 1997).
Andererseits beeinflussen aber psychosoziale Variablen die Entstehung von Schmerz
und die Transformation von akutem zu chronischem Schmerz (Linton 2000).

4.4.3 Somatische Komorbiditat

Fur somatische Komorbiditét konnte in der vorliegenden Arbeit sowohl in den
bivariablen Analysen als auch im multivariablen Modell kein Zusammenhang mit
Suizidgedanken nachgewiesen werden, weder auf Grundlage der Anzahl der 1CD-10-
Klassen, noch mit dem Chronic Disease Score. Durch Verwendung dieser beiden
Instrumente wurde versucht, sowohl algemein somatischer Komorbiditét, as auch
speziell chronischen Erkrankungen Rechnung zu tragen.

Unitzer et a. hatten in ihrer Stichprobe von dlteren Patienten aus der Primérversorgung
einen Zusammenhang zwischen somatischer Komorbiditdt und Suizidgedanken
dargestellt (Unitzer 2006). Als Instrument zur Erfassung von Komorbiditét
verwendeten sie einen ,,Chronic disease count”, der Anhand der Anzahl komorbider
somatischer Erkrankungen gebildet wurde. Es handelte sich um eine Datenauswertung
innerhalb einer kontrollierten, Cluster-randomisierten Studie zur Behandlung von
Depressionen. Der Zusammenhang von Komorbiditdt und Suizidgedanken zeigte sich

noch nicht zur Baseline-Untersuchung, sondern erst nach 12 Monaten. Eine
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Interpretation, warum dieser Zusammenhang sich erst im Verlauf zeigte, haben die
Autoren nicht gegeben.

Goodwin et a. (Goodwin 2003) haben ebenfals an einer Stichprobe bestehend aus
depressiven Patienten aus der Primérversorgung auf einen Zusammenhang zwischen
somatischer Komorbiditdt und Suizidgedanken hin untersucht, ihre Studie war eigens
und ausschliefdlich fur die Untersuchung dieser Assoziation konzipiert. Komorbiditét
wurde anhand einer Checkliste erfasst, in der verschiedene Krankheitsentitéten
aufgefuhrt waren. Einen Zusammenhang mit Suizidgedanken fanden sie ausschlief3lich
fur  Lungenerkrankungen. Dabei  erfolgte keine  Differenzierung  von
»Lungenerkrankungen* beispielsweise in maligne Erkrankungen und obstruktive
Atemwegserkrankungen. Die Ursache fir den Zusammenhang mit Suizidgedanken
vermuteten die Autoren im korperlichen Schmerz und im physischen Leid, die durch
Lungenerkrankungen verursacht werden. AulRerdem vermuteten se
neuropsychologische Ursachen.

Akechi untersuchte Suizidgedanken bel Krebspatienten mit Major Depression (Akechi
2001). Schweregrad der Depression und Grad der korperlichen Beeintrachtigung waren
dabei mit dem Auftreten von Suizidgedanken assoziiert.

Druss et al. untersuchten an einer grof3en Stichprobe (n = 7589) von jlingeren Personen
zwischen 17 und 39 Jahren aus der Allgemeinbevolkerung den Zusammenhang
zwischen somatischer Morbiditét und Suizidgedanken, unter Adjustierung fur
Depressionen, Alkoholabusus und demographische Variablen (Druss 2000). Jegliche
somatische Morbiditdt erhohte die Wahrscheinlichkeit fur Suizidgedanken um
durchschnittlich das 1,3-fache. Den grofdten Einfluss hatten die Lungenerkrankungen
Asthma und Bronchitis. Suizidversuche waren am hochsten mit Asthma und
Krebserkrankungen (jeglicher Art) assoziiert. In dieser Studie waren aso auch
Lungenerkrankungen und maligne Erkrankungen von besonderer Bedeutung.

Die Autoren betonten, dass se zwar einen Zusammenhang zwischen somatischer
Erkrankung und Suizidgedanken dargestellt haben, jedoch as urséchlich fur deren
Auftreten auch weitere, intermediére Faktoren in Betracht ziehen. Diese Faktoren seien
durch die somatischen Erkrankungen reprasentiert, als Beispiele nannten sie korperliche

Behinderung, Beeintréchtigung von sozialen Bindungen oder chronische Schmerzen.

59



Pfaff et a. haben einen Zusammenhang von Suizidgedanken mit Polypharmazie und
,Self-perceived health* (subjektives gesundheitliches Befinden, selbst wahrgenommene
Gesundheit) bei dteren Patienten in der Primérversorgung untersucht (Pfaff 2005). Sie
fanden dabel keinen Zusammenhang zwischen Polypharmazie und Suizidgedanken, es
bestand jedoch eine Assoziation von schlechter ,self-perceived health® mit
Suizidgedanken.

Wedler kam in einer Ubersichtsarbeit, die verschiedene Studien zu Suizidgedanken bei
somatischen Erkrankungen berlcksichtigte, zu dem Schluss, dass Suizidgedanken
gehauft in ,kritischen Krankheitsphasen® auftreten (Wedler 2008). Vor adlem
schwerwiegende, akute Erkrankungen fuhrten vermehrt zu Suizidgedanken, die dann
nicht unbedingt psychopathologisch selen und weniger ene real vorhandene
lebensbedrohliche  Suizidalitét  darstellten.  Suizidversuche bel  kdrperlichen
Erkrankungen seien dem gegenlber haufiger mit psychiatrischen Krankheitssymptomen
verbunden. Einige bestimmte korperliche Erkrankungen bergen nach Wedler jedoch ein
erhbhtes Risko, einen Suizid zu intendieren, und zwar auch unabhéngig von
psychiatrischen  Symptomen. Dazu gehtren  Krebserkrankungen, terminale

Niereninsuffizienz, Lungenerkrankungen und AIDS.

Offenbar sehen die meisten Autoren somatische Komorbiditét nicht per se als
potentiellen Pradiktor fir Suizidgedanken an, sondern eher die damit verbundenen
Leiden, und auch die individuelle seelische Verarbeitung der Situation durch den
Patienten.

4.4.4 Einnahme Antidepressiva

Es liel3 sich in der vorliegenden Stichprobe kein Zusammenhang zwischen Einnahme
von Antidepressiva und AuRerung von Suizidgedanken darstellen, weder in der
bivariablen Analyse, noch im multivariablen Modell.

Theoretisch ist durch die Behandlung einer Depression auch mit einer Abnahme ihrer
Symptome, so auch der Suizidalitdt, zu rechnen (Mann 2005). Dennoch stehen
Antidepressiva seit langem in der Kritik, dass sie eine Suizidalitét-induzierende oder
verstdrkende Wirkung haben konnten. Diese Kritik gilt grundsdtzlich far alle
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Antidepressiva. Das Thema ist seit Jahrzehnten Gegenstand der Forschung, zahlreiche
Studien haben sich damit beschéftigt. Die verschiedenen Substanzklassen wurden
diesbeziiglich untersucht. Es gibt immer wieder Studien, die fur (Fergusson 2005), und
andere, die eher gegen einen solchen Zusammenhang sprechen (Mdller 2006). Am
meisten Evidenz gibt es fir vermehrtes Auftreten von Suizidgedanken und auch
Suizidversuchen bel Jugendlichen und jungen Erwachsenen in der Initiaphase, also den
ersten Tagen der Behandlung bei Einnahme von SSRI (Sakinofski 2007a+b). Die
amerikanische ,Food and Drug Association® (FDA) hat deshalb im Jahr 2004 eine
Warnung zur Anwendung von Antidepressva bei Kindern und Jugendlichen
herausgegeben (FDA 2004). Der Pharmaindustrie, die viele der Studien zu dem Thema
durchfihrt, wird vorgeworfen, Daten einseitig zu publizieren und Hinweise auf neu
aufgetretene oder verstérkte Suizidalitdt durch Antidepressiva zuriickzuhalten (Jick
2004).

Die vorliegende Untersuchung hat auf einen Zusammenhang zwischen der Einnahme
von Antidepressiva und dem Vorhandensein von Suizidgedanken hin getestet, das
Ergebnis berunt auf einer Momentaufnahme. Dem Einnahmezeitraum wurde dabel
keine Rechnung getragen. Aus der zur Verfigung stehenden Literatur zu dem Thema
Antidepressiva und Suizidalitdt geht aber hervor, dass der Beobachtungszeitpunkt fur
die Erfassung eines Suizidalitét-fordernden Effektes wichtig ist, da dieser Effekt sich
vor alem in der Initialphase der Behandlung zeigen konnte. Um eine Verminderung
von Suizidalitét zu erfassen, misste hingegen ein spaterer Zeitpunkt gewahlt werden, zu
dem das Antidepressivum schon wirken konnte, was in der Regel erst nach enigen
Wochen bis Monaten der Fall ist. Wie unter Abschnitt 4.2.3 besprochen war der Anteil
von trizyklischen Antidepressva an den Verschreibungen bei der untersuchten
Stichprobe vergleichsweise hoch. Diese Tatsache kdnnte sich ebenfalls auf das Ergebnis
auswirken, da eine Suizidgedanken-ausldsende Wirkung, wenn Uberhaupt, dann eher
den SSRI zugeschrieben wird.

Man konnte auch vermuten, dass sich die Einnahme einer antidepressiven Medikation
durch die antidepressve Wirkung sehr wohl positiv auf die Suizidgedanken der
untersuchten Patienten ausgewirkt hat, sich diese Wirkung aber schon im Vorfeld
indirekt Uber eine Verbesserung der Depression entfaltet hat, und dieser Effekt dann in
einer Querschnittstudie nicht mehr darstellbar war.
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Im Vergleich zu den anderen Faktoren (Alter, Geschlecht, Komorbiditdt, Schmerz)
erscheint die Erfassung eines Zusammenhangs zwischen Einnahme von Antidepressiva
und Suizidgedanken besonders schwierig, weil Antidepressiva die Ausprégung der
Depression direkt und in dynamischer Weise beeinflussen, und umgekehrt die
Ausprégung von Depression und Suizidgedanken mitbestimmen, ob der Patient en
Antidepressivum erhélt.

4.4.5 Alter

In der bivariablen Analyse war jiingeres Lebensalter mit vermehrter AuRerung von
Suizidgedanken verbunden. Im multivariablen Modell &uRerten die Patienten der
jungsten Altersgruppe unter 40 Jahre seltener Suizidgedanken als die Patienten der
Altersgruppe 40 bis 60 Jahre, der Unterschied war jedoch nicht signifikant. Die
Patienten der Altersgruppe Uber 60 Jahre aul3erten im Vergleich zur Altersgruppe 40 bis
60 Jahre signifikant seltener Suizidgedanken (adj. OR 0,55; 95% KI 0,35-0,86; p =
0,009).

In Untersuchungen an der Allgemeinbevdlkerung ist Gblicherweise jingeres Lebensalter
mit Suizidgedanken assoziiert (Berna 2007). In der Studie von Schulberg et a. an
depressiven Patienten aus der Primarversorgung (Schulberg 2005) war jungeres
Lebensalter ebenfalls in einer bivariablen Analyse mit Suizidgedanken assoziiert, eine
Einteilung in Altersgruppen erfolgte nicht.

Wittchen et a. fanden in ihrer Stichprobe depressiver Patienten aus der hausérztlichen
Versorgung etwas weniger Suizidgedanken bel den 15 bis 40-jahrigen als bei den Uber
40-jahrigen (Wittchen 2000a).

Unitzer et a. (Unitzer 2006) hatten in ihrer Studie an 1801 depressiven Patienten aus
der Primérversorgung, die alle tber 60 Jahre alt waren mit einem Altersdurchschnitt von
71,2 Jahren, eine vermehrte AuRerung von Suizidgedanken im Zusammenhang mit
steigendem Lebensalter, also bel den sehr alten Patienten, gefunden. Ein solcher Effekt
wurde anhand der hier untersuchten Daten nicht deutlich, allerdings wurde die Gruppe

der Uber 60-jahrigen Patienten nicht gesondert daraufhin untersucht. Das ware auch
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nicht sinnvoll gewesen, da die Anzahl der ,sehr alten® Patienten in der Stichprobe

gering war.

Zusammenfassend widersprechen sich die Ergebnisse aus den bis hierher vorgestellten
Studien nicht, der Vergleich ist nur schwer anzustellen, weil die Autoren auf
verschiedene Weise Cut-off-Werte fir Altersgruppen festgelegt haben, oder nicht in
Altersgruppen eingeteilt haben.

Es wurde beschrieben, dass bel Patienten im hdheren Lebensalter schwerere Formen der
Depression abnehmen, und eher leichtere Formen der Depression bestehen (Ernst 1995,
Alexopoulos 1999). Dazu wiirde eine sdltenere AuRerung von Suizidgedanken passen.
In der hier untersuchten Stichprobe bestand allerdings eine Vorauswahl von Patienten
mit Major Depression, so dass Patienten mit leichteren Formen der Depression nicht
eingeschlossen waren. Es stellt sich somit die Frage, ob die dlteren Patienten tatsichlich
weniger Suizidgedanken hatten, oder ob die Beretschaft, Suizidgedanken zu
offenbaren, bei ihnen geringer war.

4.4.6 Geschlecht

Manner aul3erten haufiger Suizidgedanken als Frauen, der Zusammenhang war sowohl
in der bivariablen Analyse signifikant als auch im multivariablen Modell (adj. OR 1,71;
95% Kl 1,13-2,58; p = 0,012).

Auch Sokero et a. fanden in einer Stichprobe von 269 Patienten mit Major Depression
aus der psychiatrischen Versorgung haufiger Suizidgedanken bei Mannern as bei
Frauen (Sokero 2003). In der Studie von Unitzer et a. an dteren Patienten aus der
Primérversorgung gaben Manner ebenfalls hdufiger Suizidgedanken an as Frauen
(Unutzer 2006).

In der Studie von Schulberg et al. hingegen zeigte sich kein Geschlechtsunterschied
(Schulberg 2005). Auch Alexopoulos et a. fanden in einer Stichprobe von depressiven
Patienten tber 60 Jahren keinen Zusammenhang zwischen Geschlecht und AuRerung
von Suizidgedanken (Alexopoulos 1999).

In der Studie von Wittchen et al. &uf3erten von den depressiven Patienten Frauen

geringfligig mehr Suizidgedanken als Méanner (Wittchen 2000a). Auch in Studien an der
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Allgemeinbevolkerung duBern Frauen etwas haufiger Suizidgedanken als Manner
(Bernal 2007). Es verwundert also, dass sich in der vorliegenden und in den
aufgefihrten Studien an Gruppen von depressiven Patienten dieses Verhdltnis nicht
darstellt oder, wie in den Studien von Sokero et al., Unutzer et al. und der vorliegenden
Arbeit, sogar umkehrt mit vermehrter AuRerung von Suizidgedanken durch die Manner.
In der Literatur finden sich Uberlegungen, dass sich bei einer reinen Auswahl von
schwer depressiven Patienten das sonst Ubliche Geschlechterverhdtnis verdndern
konnte (Witte 2006). Schaffer et al. haben auf dem Boden solcher Uberlegungen an
einer Stichprobe von ausschliefflich depressiven Patienten explizit untersucht, ob
Manner oder Frauen haufiger Uber Suizidgedanken berichteten. Sie fanden mehr
Suizidgedanken bei den Frauen unabhdngig von der Depressionsschwere (Schaffer
2000).

In der Zusammenschau dieser Ergebnisse von verschiedenen Studien erscheint es
unklar, ob es einen konsstenten Geschlechteffekt auf die AuRerung von
Suizidgedanken bei depressiven Patienten gibit.

4.5 Intensitat von Suizidgedanken

Die weitere Fragestellung dieser Arbeit lautete: , L&sst sich fur die Faktoren, bei denen
ein Zusammenhang mit der AuRerung von Suizidgedanken besteht, dieser
Zusammenhang als Korrelation mit der Intensitét der Suizidgedanken darstellen?”

Diese Fragestellung war deshab interessant, weil im multivariablen Modell die
AuRerung von Suizidgedanken als dichotomisierte Variable eingeht (Suizidgedanken ja
/ nein) und das Modell daher eine Assoziation aufzeigen kann, jedoch die Intensitét der
Suizidgedanken nicht berticksichtigt wird. Dabei ist darauf hinzuweisen, dass die vier
Antwortmoglichkeiten der BDI-Frage | zwar auf einer Skala in steigender Intensitét
Suizidgedanken  beschreiben. Dennoch  kdnnen die Abstdnde der  vier
Antwortmoglichkeiten nicht als gleich angesehen werden (siehe Abschnitt 2.5.4). Die
durchgefuihrten Berechnungen stellen daher nur eine Annédherung dar. Sie haben aber
dennoch den Vortell, dass sie Uber den signifikanten Zusammenhang hinaus auch etwas
Uber die Bedeutung der Intensitét der gedul3erten Suizidgedanken erkennen lassen.



Ein signifikanter Zusammenhang mit Suizidgedanken wurde, wie oben beschrieben, fur
die Faktoren Depressionsschwere, korperlichen Schmerz, mittleres Lebensater
verglichen mit hoherem Lebensalter, und mannliches Geschlecht gefunden. Fir diese
Faktoren wurde daher untersucht, ob sich ein Zusammenhang der Ausprégung
(Schweregrad der Depression, korperlicher Schmerz) bzw. der Kategorie (Altersgruppe,
Geschlecht) dieser Faktoren mit der Intensitét der gedul3erten Suizidgedanken darstellen
lief.

In der Korrelationsanalyse nahm die Intensitét der Suizidgedanken der Patienten mit
steigendem Schweregrad der Depression zu, der Korrelationskoeffizient nach Pearson
lag bel 0,31. Nach einer géngigen Einteilung von Buhl und Zo6fel bedeutet ein
Korrelationskoeffizient von 0,2 bis 0,5 eine ,geringe Korrelation® (Buhl und Zofel
1999). Auch mit zunehmendem Kkorperlichen Schmerz nahm die Intensitdt der
Suizidgedanken zu, Pearson's Korrelationskoeffizient lag bel 0,17. Nach der Einteilung
von Buhl und Zofel bedeutet ein Korrelationskoeffizient unter 0,2 eine ,,sehr geringe
Korrelation®.

Die Patienten der mittleren Altersgruppe hatten zufolge der Berechnung im
multivariablen Modell ein erhdhtes Risko fir Suizidgedanken verglichen mit der
dltesten Altersgruppe. Beim Mittelwertvergleich (ANOVA aus SPSS, Mittelwerte der
Antworten auf BID-Frage 1) der Patienten, die Suizidgedanken &uf3erten, waren die
Suizidgedanken in der mittleren Altersgruppe jedoch nicht stérker ausgepragt as die der
altesten Altersgruppe.

Die Méanner hatten zufolge der Berechnung im multivariablen Modell ein erhthtes
Risko fur Suizidgedanken verglichen mit den Frauen. Beim Mittelwertvergleich
(Mittelwerte der Antworten auf BID-Frage |) der Manner und der Frauen, die

Suizidgedanken aulRerten, waren jedoch die Suizidgedanken der Manner nicht starker
ausgepragt.

Zusammenfassend l8sst sich feststellen, dass von alen Faktoren, die im multivariablen

Modell mit Suizidgedanken assoziiert waren (Depressionsschwere, korperlicher
Schmerz, mittleres Lebensalter und  mannliches  Geschlecht) nur  die
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Depressionsschwere und der Schweregrad des korperlichen Schmerzes auch eine
Korrelation mit der Intensitét der gedul3erten Suizidgedanken aufwies. Die Korrelation
war in beiden Félen von geringem Ausmal}, wobei die Depressonsschwere den
stérkeren Einfluss auf die Intensitét der Suizidgedanken hatte.

Witte et al. hatten an einer Stichprobe von 199 Patienten tiber 49 Jahre (Durchschnitt 57
Jahre) mit Suizidgedanken untersucht, ob fur die Faktoren Alter, Geschlecht und
Depressionsschwere, gemessen mit dem Beck Depressons Inventar, ein
Zusammenhang mit der Intensitét der Suizidgedanken bestand (Witte 2006). Die
Intensitdt der Suizidgedanken wurde mit der ,Scale for Suicidal Ideation® (SSI)
gemessen, fur die Berechnung wurden zwei Faktoren eingeteilt: , Suicidal Ideation and
Desire”, aso Suizidgedanken eher niedriger Intensitét von eher passiver Qualitét, und
,Resolved Plans and Preparation”, also eher aktive Suizidgedanken mit konkreten
Planen. Entgegen der Erwartung der Autoren zeigte sich kein Einfluss von Alter oder
Geschlecht auf die Intensitdt bzw. Qualitét der Suizidgedanken. Der Schweregrad der
Depression wirkte sich hingegen auf die Intensitdt der Suizidgedanken aus. Die
Ergebnisse von Witte et a. dhneln somit den hier vorgelegten Ergebnissen. Korperlicher

Schmerz wurde in ihrer Studie nicht mit untersucht.

4.6 Zusammenhang von Suizidgedanken mit vollendetem Suizid

Suizidgedanken sind ein wichtiges, fur sich stehendes klinisches Symptom (Pfaff 2005).
Der Gedanke daran, sich selbst etwas antun zu wollen, geht immer von einem
Leidensdruck aus. Suizidgedanken zu erkennen und zu behandeln, bedeutet somit eine
Symptomlinderung an sich.

Auf der Grundlage der bisher dargestellten Ergebnisse und Uberlegungen stellt sich
darUber hinaus die Frage, inwiefern Suizidgedanken im Zusammenhang mit suizidalen
Handlungen stehen.

Wolfersdorf hob hervor, dass eine vorhersagbare Abfolge von Depression, suizidalen
Gedanken, suizidalen Absichten, Suizidversuchen und tatsachlich vollendetem Suizid
nicht bestehe, und auch das Risko fur den einzelnen Patienten nicht vorhersagbar sei
(Wolfersdorf 2006). Er beschrieb jedoch eine Reihe von Faktoren, die das Risko der
Umsetzung von Suizidideen in ene Suizidhandlung erhthen konnen, wie tiefe
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depressive Herabgestimmtheit (bezeichnet als ,mental pain“) und massive quaende
innere und aulRere Unruhe (Wolfersdorf 2008).

Wie in der Einleitung unter Abschnitt 1.4.2 dargelegt, Uberschneiden sich die
Risikofaktoren fur Suizidgedanken und suizidales Handeln, sie sind jedoch nicht gleich.
Es auRern wesentlich mehr Patienten Suizidgedanken, als sich schlief3lich tatsachlich
suizidieren. Dabel ist eine hohere Intensitdt von Suizidgedanken mit einem hoheren
Risiko fur vollendeten Suizid verbunden (Coryell & Y oung 2005).

In der Literatur existieren verschiedene Modelle, die versuchen, den Ubergang vom
V orhandensein von Suizidgedanken zum vollendeten Suizid nachzuvollziehen:

Oquendo et a. befassten sich in einem Review mit dem préadiktiven Wert von
Riskofaktoren fur suizidales Verhalten bei Patienten mit Maor Depresson und
untersuchten darin auch den préadiktiven Wert von Suizidgedanken (Oguendo 2006). Sie
bewerteten funf prospektive Follow up-Studien, bei denen man nach vollendeten
Suiziden Aussagen zu Suizidgedanken ausgewertet hatte, welche die betroffenen
Patienten zu Lebzeiten gemacht hatten. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass nicht
abschliefRend geklart sei, inwieweit alein anhand der Suizidgedanken ein spéterer
vollendeter Suizid vorhergesagt werden kann. Es sei am sinnvollsten, Suizidgedanken
nicht unabhangig, sondern im Zusammenhang mit anderen Risikofaktoren, wie
Depressionsschwere,  Hoffnungslosigkeit, Impulsivitdt und  Aggressivitdt, als
moglicherweise préadiktiv fur Suizid anzusehen. Die im Review eingeschlossenen
Studien beziehen sich allerdings zum Teil auf Angaben zu Suizidgedanken, welche die
spateren Suizidenten irgendwann, moglicherweise Jahre vor ihrem Suizid, gemacht
hatten.

Auch Brown et al. haben beschrieben, dass bei der Bewertung des unmittelbaren
Riskos fur Suizid bei AuRerung von Suizidgedanken weitere, ,sekundére
Risikofaktoren” einbezogen werden sollten (Brown 2001). Bei dem Artikel handelt es
sch um eine Veroffentlichung von Leitlinien zum ,Hochrisko - Management bei
dlteren suizidalen Patienten in der Primérversorgung®. Als sekundére Risikofaktoren
benennen die Autoren frihere Suizidversuche, Hoffnungslosigkeit, Zugang zu , harten

Methoden® (wie Schusswaffen, Sturz aus HOhe), Substanzabusus, psychiatrische
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Komorbidité, mangelnde sozide Unterstiitzung, schlechte Compliance, Impulsivitét
und belastende Erlebnisse.

Mann beschrieb in einem Review Uber Strategien zur Suizidprévention, welche
Faktoren bei der Entwicklung von Suizidgedanken hin zur suizidalen Handlung eine
Rolle spielen (Mann 2005). Den Schwerpunkt legte er dabel auf Faktoren, die von
auBen beeinflussbar sind: Impulsivitdt, Hoffnungslosigkeit und/oder Pessimismus,
Zugang zu ,,harten Methoden® (wie Schusswaffen, Sturz aus Hohe), und Imitation.
Rihmer hat sich mit dem pradiktiven Wert von Risikofaktoren fur Suizid beschaftigt
und dabel ein Modell vorgeschlagen, nach dem eine hierarchische Einteilung nach
prognostischem Wert erfolgt (Rihmer 2007): An erster Stelle stehen als ,primére"
Faktoren psychiatrische Erkrankungen, an zweiter Stelle die psychosozialen Faktoren
wie Kindheitserfahrungen oder Lebensereignisse und an dritter Stelle die
demographischen Faktoren wie Geschlecht oder Zugehorigkeit zu einer Minderheit. Ein
ahnliches Modell wére als Erklérungsansatz zum préadiktiven Wert von Suizidgedanken
denkbar.

4.7 Zusammenhang der identifizierten Pradiktoren mit vollendetem Suizid

In der vorliegenden Untersuchung wurden Depressionsschwere, korperlicher Schmerz,
mittleres Lebensalter und mannliches Geschlecht als Pradiktoren fir Suizidgedanken
identifiziert. Anhand der zugéanglichen Literatur ergeben sich fur den Zusammenhang

der identifizierten Faktoren mit tatsichlichem Suizid folgende Uberlegungen:

4.7.1 Schweregrad der Depression

Der Schweregrad der Depression gilt nicht nur als der wichtigste Risikofaktor fir
Suizidgedanken, sondern auch fir den Ubergang zum Suizidversuch (Alexopoulos
1999) und fir den vollendeten Suizid (Simon 1998). Der Schweregrad der Depression
gilt somit als wichtigste Determinante fur folgende suizidale Handlungen bei Vorliegen
von Suizidgedanken.

Auch in den unter Abschnitt 4.5 beschriebenen Erklarungsansitzen zum Ubergang von
Suizidgedanken zum Suizidversuch wurde - auch wenn der Begriff ,,Depression” nicht
explizit genannt wird - verschiedenen typischen Symptomen von Depressionen eine
wichtige Rolle zugeschrieben, wie Hoffnungslosigkeit und Pessimismus.
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4.7.2 Schmerz

Korperlicher Schmerz wurde als moglicher Risikofaktor fur Suizid beschrieben, wobel
vor alem chronischer Schmerz von Bedeutung ist (Schneider 2003, Tang 2006). In
dieser Arbeit wurde alerdings bereits unter Abschnitt 4.2.3 auf die sehr enge
Verbindung von chronischem Schmerz und Depressionen hingewiesen. Es ist belegt,
dass Depressionen durch das Vorhandensein von korperlichem Schmerz verstéarkt
werden konnen (Bair 2003). Theoretisch misste korperlicher Schmerz in Verbindung
mit Depressionen daher auch vermehrt zu Suiziden fuhren. Offenbar ist die Datenlage
dazu jedoch schwach, zumal die Wechselwirkung der beiden Entitdten ,Depression*
und ,Schmerz® im Hinblick auf Suizidalitdt mit statistischen Instrumenten schwer
erfassbar erscheint (Fishbain 1999).

4.7.3 Alter

Obwonhl &ltere Patienten den Ergebnissen dieser Untersuchung zufolge, aber auch in
Studien an der Allgemeinbevolkerung generell seltener Suizidgedanken &uf3ern als
jungere Patienten, mehren sich mit zunehmendem Alter die vollendeten Suizide (Berna
2007, Fedler 2007). Dieses paradox erscheinende Verhdltnis zeigt sich auch in
Untersuchungen an Patienten mit Major Depression (Coryell & Young 2005). Suizide
im Alter sind determinierter geplant, und ate Menschen sprechen weniger
Suizidwarnungen aus (Conwell 1998). Suizidversuche bel dteren Patienten enden
haufiger todlich als bei jingeren Patienten (Fiedler 2007).

Offenbar kommt bel der Bewertung von Suizidgedanken von Patienten mit sehr hohem
Lebensalter eine eigene Bedeutung zu. ,Altere Patienten* stellen keine homogene
Gruppe dar. In sehr hohem Lebensalter (ab 85 Jahren) steigt, vor allem bel Mannern, die
Suizidrate noch einmal dramatisch an (Statistisches Bundesamt).

Studien, in denen sehr alte Menschen nicht ausreichend reprasentiert sind, konnen diese
Unterschiede nicht erfassen (Witte 2006).

4.7.4 Geschlecht

In Studien an der Allgemeinbevolkerung &uf3ern Frauen etwas haufiger Suizidgedanken
als Méanner (Bernal 2007). In Stichproben von depressiven Patienten lasst sich dieses
Verhdltnis nicht mehr eindeutig darstellen, oder es auf3ern sogar Méanner haufiger
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Suizidgedanken als Frauen, wie in der vorliegenden Untersuchung (vergl. Abschnitt
4.2.2). Bel Vorliegen einer Major Depression haben Frauen mit Suizidgedanken ein
hoheres Risiko fur Suizidversuche im Vergleich zu Mannern (Bernal 2007). Dennoch
ist bei Mannern das Risiko fur vollendete Suizide hoher (Mann 2002).

Mann &uRerte die Uberlegung, dass dies auch auf die unterschiedlichen Methoden
zurlickzufuhren sei, die Manner und Frauen bel Suizid verwenden: Manner greifen eher
zu den sogenannten , harten Methoden* (wie Schusswaffen, Sturz aus Hohe) wahrend
Frauen die sogenannten ,weichen Methoden® bevorzugen (vor alem Vergiftung,
Uberdosierung von Medikamenten). Er fiihrte aus, dass in Kulturen oder Gesellschaften,
in denen auch Frauen eher die ,harten Methoden anwenden, die Rate der vollendeten
Suizide bel Frauen der Rate der Suizidversuche deutlich ndher komme als in unserem
Kulturkreis (Mann 2002).

Beziiglich Alter und Geschlecht last sich zusammenfassend festhalten: Altere
Menschen auf3ern seltener Suizidgedanken als jiingere, begehen jedoch héufiger Suizid.
Manner aul3ern seltener - oder, zumindest in depressiven Stichproben - auch haufiger
Suizidgedanken als Frauen, und begehen haufiger Suizid. Die Intensitdt der
Suizidgedanken von dteren und jingeren Patienten hat sich in der vorliegenden
Stichprobe nicht unterschieden, dhnliche Ergebnisse fanden sich in der Literatur. Auch
die Intensité der Suizidgedanken von Maénnern und Frauen unterschied sich im
Mittelwertvergleich nicht.

Es scheint also schwierig zu sein, allein in der AuRerung von Suizidgedanken im
Hinblick auf die Faktoren Alter und Geschlecht einen Schluss auf deren pradiktiven

Wert zu ziehen.

4.8 Rolle des Hausarztes beim Erkennen von Suizidgedanken im Hinblick auf
Suizidpravention

Wie im vorgehenden Abschnitt besprochen, weisen Suizidgedanken vor alem in
Verbindung mit einem erhdhtem Schweregrad der Depression einen Zusammenhang
mit suizidalem Verhalten, im schlimmsten Fall vollendetem Suizid auf. Das Erkennen
von Suizidgedanken bei depressiven Patienten misste somit potentiell einen Schritt zur
Suizidprévention darstellen (Mann 2005).
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Als Schliisselargument fir die wichtige Rolle des Hausarztes in der Suizidprévention
wird in der Literatur immer wieder genannt, dass die Mehrheit der Patienten noch
zeitnah vor ihrem Suizid vom Hausarzt gesehen werden (Schulberg 2004). Die
Hausarztkontakte vor einem Suizid Uberwiegen in der Anzahl weit die Kontakte mit
Psychiatern oder Neurologen (Luoma 2002). Auch nach Entlassung aus notfallméaiiger
stationérer Behandlung aufgrund von Suizidversuchen haben die Patienten von allen
Ingtitutionen des Gesundheitssystems mit dem Hausarzt den haufigsten Kontakt
(Crawford 2000).

Von besonderer Bedeutung ist der Hausarztkontakt fur &ltere Menschen: Sie befinden
sich generell haufiger in medizinischer Behandlung, und haben mehr Hausarztkontakte
as jingere Patienten (Brown 2001). Bei den aten Menschen liegt der Anteil der
Patienten, die ihren Hausarzt kurz vor ihrem Suizid gesehen haben, im Vergleich
besonders hoch (Luoma 2002). Wie alle Patientengruppen stellen sie sich dort jedoch
nicht vorrangig wegen psychischer Probleme vor (Pfaff 2005).

Obwohl die Mehrheit der Suizidenten vor ihrem Tod den Hausarzt aufsucht, werden
dabei Suizidgedanken meistens nicht gedulRert (Coryell & Young 2005). Die Patienten
stellen sich vorrangig mit korperlichen Symptomen vor (Pfaff 2005), die Besuchs- und
Symptommuster sind nicht per se spezifisch fur einen bevorstehenden Suizid
(Schulberg 2004).

Eine Studie hat bel 571 an Suizid verstorbenen Personen, die im Monat vor ihrem Tod
Kontakt zu einem Arzt hatten untersucht, ob die Suizidabsicht in diesem Kontakt
kommuniziert wurde (Isometsa 1995). Bei den Patienten, die ihren Hausarzt gesehen
hatten, war das bel 11% der Fall, in den Kontakten mit einem Psychiater bei 36%.

Owens beschéftigte sich in einer sogenannten ,,psychologischen Autopsie-Studie”® mit
den sedlischen Vorgangen, die Patienten dazu veranlassen oder davon abhalten, bei
Suizidgedanken ihren Hausarzt aufzusuchen (Owens 2005). Er kam dabei zu dem
Schluss, dass Familienmitglieder und sozidles Umfeld in dieser Entscheidung eine
wichtige Rolle spielen. In der Hélfte der Félle hatten sie den Patienten dazu veranlasst,
den Hausarzt aufzusuchen. Meistens waren ihnen die suizidalen Absichten zwar nicht
direkt mitgeteilt worden, doch sie splrten, dass etwas ,nicht stimmt“. Owens betonte
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die Bedeutung von Familie und sozialem Umfeld bel der Detektion von Suizidgedanken

durch den Hausarzt.

Als mogliche Grunde, weshalb von Seiten der Hausdrzte das Thema Suizidgedanken
ungern angesprochen wird, vermutete beispielsweise Feldman: Die Furcht,
Suizidgedanken zu verstérken; ein unangenehmes Gefuhl, da Suizid in vielen
Religionen und auch vor dem Gesetz eine Siinde bzw. verbotene Tat darstellt; Angst,
den Patienten zu verletzen; Unsicherheit, wie mit Suizidgedanken umzugehen sei, wenn
diese erst einmal offenkundig wéren (Feldman 2007).

Es gibt derzeit keine eindeutige Evidenz dafir, dass im Fall von erkannter Suizidalitét
eine Behandlungsdnderung durch den Hausarzt tatsichlich auch zu einem vorhersagbar
besseren Outcome fuhrt (Nutting 2005). Die Fragestellung lasst sich isoliert in einem
prospektiven Studiendesign auch schwierig untersuchen.

Dennoch gibt esin der Literatur Hinweise, dass Ansédtze zu einem verbesserten Umgang
mit Suizidalitét durch die Hausarzte auch das Outcome beeinflussen konnten. Die zur
Verfigung stehenden Studien, die solche Effekte untersuchen, stehen meistens im
Kontext von Projekten zur Verbesserung der Behandlung von Depressionen durch den
Hausarzt. Das systematische Erfragen von Suizidgedanken gehort dabei jedoch stets
dazu.

Ein bekanntes Beispiel ist die Gotland-Studie (Rutz 1991). In Fortbildungen wurden
Hausérzte der Insel Gotland, die zu Schweden gehért, zum Erkennen und Behandeln
von Depressionen und Suizidalitdt geschult. Auf der Insel fiel daraufhin die Suizidrate
von 13 Personen/Jahr auf 4 Personen/Jahr. Dieser Effekt wurde vor alem der
vermehrten Verordnung von Antidepressiva zugeschrieben. Nach zwei Jahren war
allerdings die urspringliche Suizidrate wieder erreicht. Die Autoren weisen aber darauf
hin, dass damit immerhin deutlich wird, dass der Riickgang der Suizide auch tatsachlich
mit dem Schulungsprogramm der Hausarzte in einem zeitlichen Zusammenhang stand
und somit wahrscheinlich kein Zufall war.
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Einige Studien haben im Rahmen von Case Management-Projekten zur Behandlung von
Depressionen in der Primérversorgung neben deren Effekt auf den Schweregrad der
Depression auch den Effekt auf Suizidalitét untersucht (z.B. Bruce 2004, Unitzer
2002). Bei der PROSPECT-Studie (Prevention of Suicide in Primary Care Elderly:
Collaborative Tria) wurden 598 Patienten im Alter Uber 60 Jahre eingeschlossen (Bruce
et a. 2004). In der Interventions- wie auch der Kontrollgruppe nahmen sowohl die
Werte fir Depressonsschwere as auch fir Suizidgedanken ab, in der
Interventionsgruppe mit der intensivierten Depressionsbehandlung war die Abnahme
der Suizidgedanken beschleunigt.

Ein weiterer, @hnlicher Ansatz war das ,Improving Mood: Promoting Access to
Collaborative Treatment (IMPACT)-Programm® (Unltzer 2002, Unltzer 2006). Es
wurden 1801 Patienten Uber 60 Jahre eingeschlossen. Es ergab sich paralel zur
Verbesserung der Depressionen fur Interventions- und Kontrollgruppe eine Reduktion
von Suizidgedanken, in der Interventionsgruppe signifikant groRer as in der
Kontrollgruppe.

Auch wenn in diesen Studien zum Case Management von Depressionen eine Reduktion
von Suizidgedanken zu verzeichnen war, waren die Stichproben zu klein und der
Beobachtungszeitraum zu kurz, um eine Aussage darlber treffen zu kdnnen, ob diese
Reduktion von Suizidgedanken auch tatsichlich einen Einfluss auf suizidales Verhalten
hatte. In den genannten Veroffentlichungen wurden keine Suizide im
Beobachtungszeitraum beschrieben.

Obwohl bisang ein Beweis dafir aussteht, dass das fruhzeitige Erkennen von
Suizidgedanken einen Einfluss auf die Mortalitét hat, bestehen Empfehlungen fur eine
solche Erhebung. Die U.S. Preventive Services Task Force empfiehlt Hausérzten die
Erhebung von Suizidgedanken bei allen Patienten mit Major Depression durch gezieltes
Erfragen (Gaynes 2004, U.S. Preventive Services Task Force 2004). Diese Empfehlung
ist auch in der deutschen und anderen europdischen Leitlinien zur ambulanten
Behandlung von Depressionen enthalten (Harter 2003b, Torge 2006) und findet sich
regelmalig in ratgebenden Aufsdtzen in der Literatur wieder (z.B. Gask 2006).
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4.9 Limitationen

Bel den rekrutierten Praxen handelte es sich ausschliefdlich um Praxen, die sich auf
Einladung hin freiwillig zur Tellnahme an der Studie gemeldet hatten. Dies konnte dazu
gefiihrt haben, dass die teilnehmenden Arzte auch besonders engagiert und um ihre
Patienten bemiht waren, oder andere bestimmte Eigenschaften besal3en, die ene
Ubertragbarkeit auf die hausarztliche Versorgung insgesamt einschréankt. Im Vergleich
mit den von Wittchen et al. erhobenen, as représentativ geltenden Daten zur deutschen
Primérversorgung waren die in vorliegender Untersuchung vertretenen Praxen
hinsichtlich Scheinzahl, Alter und Qualifizierung der Mitarbeiter vergleichbar
(Wittchen 2002 b), weshalb von einer Repréasentativitét ausgegangen werden kann.

Wegen zugrundeliegender Interventionsstudie wurden die Patienten zum Teil durch
Case Finding rekrutiert, nicht durch ein systematisches Screening, was zu einem
Selektionseffekt gefuhrt haben kann. Bei der Rekrutierung wurde die eine Hélfte der
Stichprobe gewonnen, indem Patienten in der Reihenfolge ihres Erscheinens in den
Hausarztpraxen angesprochen wurden. Bei der anderen Hélfte handelte es sich jedoch
um Patienten, die in den Praxen bereits als depressiv bekannt waren. Dieses Vorgehen
schlief3t ein Detektionsbias nicht aus. Es handelte sich somit sowohl bel den Praxen als
auch bel den Patienten nicht um ein streng nach Kriterien der Représentativitét
ausgewdhltes Sample, ein gewisses Stichprobenbias ist anzunehmen, was die
Verallgemeinerungsfahigkeit der Studienergebnisse einschranken konnte. Wie unter 4.2
beschrieben, stimmten die soziodemographischen und klinischen Parameter der
Stichprobe jedoch weitgehend mit anderen, vergleichbaren Stichproben Uberein. Auch
die Tatsache, dass der Schweregrad der Depression, in Ubereinstimmung mit anderen
Studien, deutlich mit dem Vorhandensein von Suizidgedanken korrelierte, untermauert
die Aussagekraft der weiteren Ergebnisse.

Grundsétzlich besteht bei der Befragungen von Patienten die Moglichkeit eines Recall-
Bias, wobei die Patienten sich bel der Beantwortung von Fragen an Tatsachen nicht
erinnern oder nur tellweise ihre Erinnerungen abrufen. Dieser Effekt muss auch fur
diese Studie angenommen werden. Es konnte beispielsweise sein, dass Patienten mit
hoheren Depressions-Scores und schwereren depressiven Symptomen sich eher daran

74



erinnern, dass sie kirzlich an Suizid gedacht haben, als Patienten mit leichteren
Symptomen, die solche Gedanken schneller wieder ,vergessen“ haben, weil sie tber
andere Verarbeitungsmoglichkeiten verfiigen. Die in vorliegender Studie zur Erfassung
von Suizidgedanken verwendete Frage | aus dem Beck Depressions Inventar fragt
jedoch nach gegenwaértig vorhandenen Suizidgedanken (Beck 1995), anders as
beispielsweise die Frage 9 aus dem PHQ-9 Fragebogen, die Suizidgedanken ,in den
vergangenen zwel Wochen® erfasst (L6we 2001).

Es handelt sich bel dieser Untersuchung um eine Querschnittsstudie, die Hinweise auf
potentielle Prédiktoren geben kann, indem Zusammenhénge aufgezeigt werden. Eine
aiologische Beziehung lésst sich dadurch jedoch nicht beweisen. Die Dimension der
zeitlichen Abfolge von Expostion und Outcome lasst sich nur in prospektiven
Kohorten- und Fall-Kontroll-Studien darstellen (Gordis 2001).

Es wurde versucht, durch Einschluss mehrerer Faktoren, die mit Suizidgedanken
assoziiert sein konnen, in ein multivariables Modell fur potentielle Confounder zu
adjustieren. Dennoch ist es mdglich, dass zusdtzliche, in der Literatur bereits
beschriebene oder auch véllig unbekannte Faktoren (Confounder) vorlagen, die- fir uns
nicht nachvollziehbar und nicht quantifizierbar- einen Effekt auf die Ergebnisse gehabt
haben konnen. Allerdings konnte die Studie auf bereits vorliegende, fundierte
Forschungsergebnisse zu Suizidgedanken bei Depressionen allgemein aufbauen. Wie in
der Einleitung dargestellt, wurden bereits zahlreiche Faktoren auf ihren Zusammenhang
mit Suizidgedanken hin untersucht, und die (wenn auch wenigen) bisher vorhandenen
allgemeinmedizinischen Arbeiten konnten bereits auf dieses Wissen aufbauen.

Wéhrend des ,klinischen Interviews' wurden die Patienten zu gegenwaértigen
Suizidgedanken befragt. Wenn eine akute Suizidalitét vorlag, die nach Einschétzung des
Hausarztes ambulant nicht mehr behandelbar war, galt dies als Ausschlusskriterium fir
die Studie. Die Daten dieser Patienten durften somit auch nicht ausgewertet werden.
Dieses Vorgehen wurde von der Ethikkommission vorgegeben. Dadurch konnten die bis
dahin gemachten Angaben dieser Patienten, deren Suizidgedanken offensichtlich von
sehr hoher Intensitét waren, nicht in die Untersuchung eingehen. Allerdings sollten ja
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explizit Suizidgedanken bei Patienten in ambulanter Behandlung untersucht werden, zu

denen die Patienten, die einer stationaren Einweisung bedurften, nicht mehr zahlten.

Einige in der Literatur zu Studien an der Allgemeinbevolkerung oder aus der
psychiatrischen Versorgung beschriebene Pradiktoren von Suizidgedanken bei
Depressionen konnten nicht in die Untersuchung mit einbezogen werden:

Alkohol und andere Suchterkrankungen fihren in Studien an der Allgemeinbevolkerung
zu vermehrten Suizidgedanken, so dass ein Einfluss auf das Auftreten von
Suizidgedanken auch fir eine Stichprobe depressiver Patienten aus der
Primérversorgung anzunehmen ist. Offensichtlicher Alkoholabusus nach Wertung des
Arztes war jedoch ein Ausschlusskriterium zur Teilnahme an der Studie, so dass dieser
Faktor nicht in die Fragestellung einbezogen wurde. Auch Suizidversuche in der
Anamnese werden in der Literatur als Risikofaktor fir vermehrte Suizidgedanken
beschrieben. Die Angaben zu friheren Suizidversuchen wurden von den Hausérzten
gemacht. Die dadurch entstandenen Daten waren jedoch zu einem grof3en Teil
unvollstandig, so dass sie nicht in die Untersuchung mit einbezogen werden konnten.
Auch psychiatrische Komorbiditét ist as Audoser fir Suizidgedanken bekannt. Die
vorhandenen Daten waren diesbeziglich nicht ausreichend, da keine vaidierten
Erhebungsinstrumente verwendet wurden. Dieser Faktor wurde daher nicht in die
Untersuchung mit einbezogen.

In der algemeinmedizinischen Literatur ist die Datenlage zu Depressionen und
Suizidalitéé im  Zusammenhang mit  diesen  Variablen  (Alkohol-  und
Substanzmissbrauch, Suizidversuche in der Anamnese, psychiatrische Komorbiditét)
noch mangelhaft. Dazu besteht offenbar in der Allgemeinmedizin  weiterer
Forschungsbedarf.

5. Schlussfolger ung und Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurden anhand einer grof3en Stichprobe von Patienten mit
Major Depression aus der hausérztlichen Versorgung Pradiktoren fir Suizidgedanken
identifiziert. Dabel waren Schweregrad der Depression, kérperlicher Schmerz, mittleres
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Lebensater und ménnliches Geschlecht mit der AuRerung von Suizidgedanken
assoziiert.

Das wesentliche Neue dieser Arbeit ist die Untersuchung von Prédiktoren von
Suizidgedanken an einer homogenen Stichprobe von Patienten mit Major Depression in
der deutschen hausérztlichen Versorgung. Dieser Zusammenhang wurde so (nach
bestem Wissen) noch an keiner vergleichbaren Stichprobe in Deutschland untersucht.
Auch in der internationalen Literatur war der Schweregrad der Depression bislang der
einzige konsistent beschriebene Prédiktor fur Suizidgedanken bei dieser speziellen
Patientengruppe (Patienten mit Major Depression in der Primérversorgung).

Im Vergleich mit der zur Verfigung stehenden Literatur zu Préadiktoren von
Suizidgedanken zeigte sich, dass Erkenntnisse aus Studien an  der
Allgemeinbevolkerung sich nicht ohne weiteres auf diese spezielle Patientengruppe
Ubertragen lassen. Auch in der Allgemeinbevilkerung findet sich eine vermehrte
AuRerung von Suizidgedanken bei hoherem Schweregrad der Depression, vermehrtem
korperlichem Schmerz und mittlerem im Vergleich zu hoherem Lebensalter. Das in
Studien an der Allgemeinbevilkerung dbliche Geschlechterverhditnis- Frauen auf3ern
mehr Suizidgedanken als Méanner- stellte sich jedoch in der vorliegenden wie auch in
anderen Studien an homogenen Stichproben von depressiven Patienten in der
Primérversorgung nicht dar.

Am stérksten mit Suizidgedanken assoziiert war der Schweregrad der Depression,
welchem zufolge der aktuellen Literatur auch im Hinblick auf tatsachliches suizidales
Verhaten die grofte Bedeutung zukommt. Der pradiktive Wert von korperlichem
Schmerz, Alter und Geschlecht auf tatsachlich durchgefiihrten Suizid ist durch die zur
Verfligung stehenden Daten aus der Literatur derzeit nicht erfassbar.

Neben dem Schweregrad der Depression wurde mit korperlichem Schmerz in dieser
Arbeit ein weiterer Faktor identifiziert, der (anders als Alter oder Geschlecht)
beeinflusst werden kann und behandelbar ist. Auch unter Adjustierung fir den
Schweregrad der Depression war korperlicher Schmerz mit Suizidgedanken verbunden,
und die Intensitdt der Suizidgedanken wies enen Zusammenhang mit der
Schmerzintensitét auf. Moglicherweise liegt hierin ein Ansatz nicht nur zum Erkennen,
sondern auch zur Vermeidung von Suizidgedanken.
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Schwerpunkt bislang vorhandener Ansdtze zu einer Verbesserung des Erkennens von
Suizidgedanken durch den Hausarzt und damit- mdglicherweise- auch Beitrag zur
Suizidprévention ist die Fokussierung auf depressive Patienten. Vorhandene Ansdtze
zielen auf eine verbesserte Behandlung von Depressionen und damit verbundenes
strukturiertes Erfragen von Suizidgedanken ab. Alle depressiven Patienten sollten nach
Suizidgedanken befragt werden, was generell in Empfehlungen und Leitlinien Eingang
gefunden hat.

Auch wenn ein messbarer Erfolg dieser Ansétze in Bezug auf quantitativ verhinderte

Suizide bisang noch nicht ausreichend mit Daten belegt wurde, ist das Erkennen von
Suizidgedanken fir den Hausarzt der Schitissel fur eine gezieltere Behandlung.
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6. Zusammenfassung (Summary)

Anliegen

Der hausérztlich-ambulanten Versorgung von depressiven Patienten kommt eine
zentrale Bedeutung zu. Ein wichtiges Symptom von Depressionen ist Suizidalitét.
Suizidgedanken bleiben im Hausarztkontakt jedoch oftmals unerkannt. Eine verbesserte
Kenntnis von Pradiktoren fur Suizidgedanken speziell bei depressiven Patienten in der
Primérversorgung kann dazu beitragen, die Erkennung von Suizidgedanken durch den
Hausarzt zu verbessern und dadurch eine rechtzeitige Intervention zu ermoglichen.

Mit Pradiktoren fur Suizidgedanken explizit bel depressven Patienten in der
Primérversorgung haben sich bisang nur wenige Studien befasst, mit teilweise
heterogenen Ergebnissen. Ziel der vorliegenden Studie war es daher, an einer grof3en
Stichprobe von Patienten mit Maor Depression aus der Hausarztversorgung Prédiktoren
fur Suizidgedanken zu untersuchen.

Methoden

Es wurde eine Querschnittsstudie durchgefiihrt, der die Baseline- Daten einer Cluster-
randomisierten Studie zum Case Management von Depressionen in der
Primérversorgung zugrunde lagen. Es wurden 626 Patienten aus 74 Hausarztpraxen in
Hessen rekrutiert. Wichtigste Einschlusskriterien der Patienten waren Alter 18 bis 80
Jahre und die Diagnose Major Depression, gestellt anhand des Patient Health
Questionnaire-D (PHQ-D) und eines ergénzenden klinischen Interviews nach ICD 10-
Checkliste fur Depressionen. Die Datenerhebung erstreckte sich von April 2005 bis Juli
2006. Sie umfasste eine schriftliche Befragung der Patienten mittels Fragebogen,
schriftliche Angaben der Hausarzte sowie eine Auswertung der Patientenakten durch
Mitarbeiter des Studienteams.

Korperlicher Schmerz wurde mit der Physical Pain Skala aus dem SF-36-Fragebogen
erhoben. Die Suizidalitdt wurde anhand eines Items aus dem Beck Depressions Inventar
(BDI) erhoben. Somatische Komorbiditd&t wurde anhand der Anzahl von 1CD-10-
Klassen, basierend auf den somatischen Kodiagnosen der Patienten, und anhand des
Chronic Disease Score, basierend auf der somatischen Medikation, erfasst.
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Die datistischen Analysen umfassten ene deskriptive Beschreibung der
Studienpopulation sowie einen analytischen Anteil. Sie beinhalteten uni- und
multivariable Tests. Alle potentiellen Pradiktoren wurden in eine multiple logistische
Regressionsanalyse eingeschlossen. Die statistischen Analysen erfolgten mit SPSS und
SAS.

Als potentielle Prédiktoren fur Suizidgedanken zum Einschluss in die Untersuchungen
wurden Faktoren ausgewdhlt, die in der Literatur as wahrscheinliche oder vermutete
Faktoren beschrieben wurden. Neben dem Schweregrad der Depression wurden
korperlicher Schmerz, somatische Komorbiditét, Einnahme von Antidepressiva, sowie
Alter und Geschlecht eingeschlossen.

Ergebnisse

Uber die Hifte der Patienten &uRerten gegenwértige Suizidgedanken. In den
bivariablen Analysen zeigte sich, dass Depressionsschwere, korperlicher Schmerz,
jungeres Lebensalter und ménnliches Geschlecht signifikant mit  Suizidgedanken
assoziiert waren, wahrend sich fur somatische Komorbiditét anhand Anzahl der I1CD-
10-Klassen sowie Chronic Disease Score und Einnahme von Antidepressiva kein
Zusammenhang darstellen lief3. Nach Adjustierung durch Berechnung im multivariablen
Modell waren Depressionsschwere, korperlicher Schmerz, mittleres Lebensalter und
mannliches Geschlecht mit Suizidgedanken assoziiert. Die Intensitédt  der
Suizidgedanken nahm mit einem hoheren Schweregrad der Depression sowie, weniger
ausgepragt, mit einem héheren Punktwert auf der Physical Pain Skala signifikant zu.
Konklusion

Depressionsschwere, korperlicher Schmerz, mittleres Lebensalter und mannliches
Geschlecht konnten in einem multivariablen Modell as Prédiktoren fir Suizidgedanken
bei depressiven Patienten in der Primérversorgung identifiziert werden, wobei die
Intensitdt der Suizidgedanken vor allem vom Schweregrad der Depression abhing.
Zufolge der gegenwaértigen Literatur besitzt der Schweregrad der Depression auch den
starksten préadiktiven Wert fur vollendeten Suizid. Hausérzte sollten alle depressiven
Patienten auf Suizidgedanken ansprechen.
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Summary

Objective

Primary care physicians play a magor role in the treatment of depressed patients.
Suicidality is an important symptom of depression, but suicidal ideation often remains
undetected within the primary care treatment setting. A better knowledge of predictors
for suicidal ideation especially in depressed patients could help doctors to identify
suicidal ideation at an early stage and thus initiate further interventions.

Only few studies have examined suicidal ideation explicitely in depressed primary care
patients. So the aim of this study was to identify predictors for suicidal ideation in a
representative sample of German primary care patients diagnosed with Major
Depression.

Methods

A cross-sectional study was conducted, which was nested in a cluster-randomized trial
for the case management of depression in primary care. A total of 626 patients were
recruited from 74 primary health care practices in Germany. Inclusion criteria for
patients included age between 18 and 80 years, and diagnosis of Major Depression
based on the Patient Health Questionnaire-D (PHQ-D) and an additiona clinical
interview based on the ICD 10-checklist for depression. Data collection occurred
between April 2005 and July 2006 by means of written questionnaires for patients as
well as general practitioners. Patient records were analyzed and questionnaires collected
in the practices by members of the study team. Physical pain was measured by means of
the Physical Pain Scale of the SF-36-questionnaire. Physical comorbidity was measured
by the number of |C-classes based on patient’s somatic co-diagnoses, and by calculating
a Chronic Disease Score based on their somatic medication.

Statistical analysis included a description of the study population as well as an analytic
section. Bivariate and multivariate analyses were calculated. Statistical analysis was
carried out with SAS and SPSS.

Potential predictors for suicidal ideation were identified from the literature and included
into the study: Severity of depression, physical pain, somatic comorbidity,
antidepressant medication, age and sex.
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Results

More than half of the patients, 56.4%, reported current suicidal ideation. In the bivariate
analyses, depression severity, physical pain, younger age and mae sex were
significantly associated with suicidal ideation while no association could be shown for
somatic comorbidity according to the number of ICD-10-classes as well as the Chonic
Disease Score, and intake of antidepressant medication. In the final multivariate model,
depression severity, physical pain, age group 40-60 and male sex were associated with
suicidal ideation. Suicidal ideation showed an increasing intensity for higher depression
scores and an increasing intensity for increasing values on the Physical Pain Scale.
Conclusion

Depression severity, physical pain, age group 40-60 and male sex could be identified as
predictors for suicidal ideation in depressed primary care patients in a multivariate
model. Of those, depression severity showed the highest association with intensity of
suicidal ideation.

According to the current literature, depression severity also is the most robust predictor
for eventual suicide in patients with suicidal ideation. Primary care physicians should
inquire about suicidal ideation in all depressed patients.
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7. Ver zeichnisse

7.1 Abktrzungsverzeichnis

ACE-Hemmer — Medikamente zur Hemmung des ,, Angiotensin Converting Enzyme'
adj. — adjustiert

ANOVA - Analysis of Variance

APA — American Psychiatric Association

BDI — Beck Depressions Inventar

DSM - Diagnostic and Statistical Manual for Mental Health

et al. — et alii (lat.: « und andere »)

FDA — Food and Drug Association

GCP — Good Clinical Practice

HIV — Human Immunodeficiency Virus

ICD — International Classification of Diagnosis

ICH — International Conference of Harmonisation

IMPACT — Improving Mood: Promoting Access to Collaborative Treatment
Kl — Konfidenzintervall

KV — Kassenérztliche Vereinigung

MAO-Hemmer — M onoaminooxidase-Hemmer

NCS-R Studie— National Comorbidity Survey Replication Study

ODIN Studie — Outcome of Depression International Network Study

OR - Odds Ratio

PHQ-D — Patient Health Questionnaire, Deutsche Fassung
PRoMPT-Studie — Primary care Monitoring for depressive Patients Trial
PROSPECT-Studie — Prevention of Suicide in Primary Care Elderly: Collaborative Trial
SAS — Statistical Analysis System

SD — Standardabweichung

SNRI — Serotonin / Noradrenalin Reuptake Inhibitors

SPSS — Statistic Package of Social Sciences

SS| — Scalefor Suicidal 1degtion

SSRI — Sdlective Serotonin Reuptake Inhibitors

TZA — Trizyklische Antidepressiva

WHO — World Health Organisation
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Patient Health Questionnaire (PHQ)
|CD-10 Checkliste fur Depression
Beck-Depressions-Inventar (BDI)
Fragebogen zur Lebensqualitét (SF-36)
Erhebungsbogen Patient
Depressions-Anamnesebogen

Erhebungsinstrument Praxis
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PROMPT Depression -Patient-
i PHQ-D
© Institut fiir Allgemeinmedizin Frankfurt
I P,HQ -b[T0
Patienten-ID:
Patienten-Kurzel: Datum der
(Bitte in Grof3buchstaben . bl Befragung:

eingeben)

Gesundheitsfragebogen fur Patienten (Kurzform PHQ-D)

Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um lhnen die bestmdégliche Behandlung zukommen zu lassen.
Ihre Antworten konnen lhrem Arzt helfen, lhre Beschwerden besser zu verstehen. Bitte beantworten Sie jede
Frage, so gut Sie kdnnen.

Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt ?

Uberhaupt an an mehr als beinahe
nicht einzelnen der Hélfte der jeden Tag
Tagen Tage
Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tatigkeiten |:| |:| |:|

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit

Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder
vermehrter Schlaf

Mudigkeit oder das Gefunhl, keine Energie zu
haben

Verminderter Appetit oder Ubermafiges Bedurfnis
zu essen

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

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren,
z.B. beim Zeitungslesen oder Fernsehen

(O (Ot
I N I I R R
(O (Ot
(O (Ot

Waren lhre Bewegungen oder Sprache so
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen
wirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,zappelig*
oder ruhelos und hatten dadurch einen starkeren
Bewegungsdrang als sonst?

[]
[]
[]
[]

Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich
Leid zufigen mochten?

[]
[]
[]
[]

Dies ist das Ende der Befragung. Vielen Dank!
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lﬂ ICD-10-Checkliste  -Praxis-

PROMPT

© Institut fiir Allgemeinmedizin Frankfurt
Patienten-ID: L ' CD 1 0T0
Patienten-Kurzel: Datum der
(Bitte in GroRbuchstaben L | Befragung: | | |
eingeben) TTMMJ J

Der Patient leidet seit mindestens zwei Wochen unter mindestens zwei der folgenden drei

Hauptsymptome:

[0 Depressive Stimmung
[J  Verlust von Interesse oder Freude
an Aktivitaten, die normalerweise angenehm sind
[J  Verminderter Antrieb oder erhthte Ermudbarkeit

sowie unter mindestens zwei der folgenden weiteren Symptomen:

[0 Verlust von Selbstvertrauen oder Selbstwertgefihl
[0  Unbegrindete Selbstvorwiirfe
oder ausgepragte und unangemessene Schuldgefihle
[0 Wiederkehrende Gedanken an den Tod oder an Suizid
oder suizidales Verhalten
[0 Klagen uber oder Anzeichen fur
vermindertes Denk- oder Konzentrationsvermégen
wie Unentschlossenheit oder Unschlissigkeit
[0  Anderung der psychomotorischen Aktivitat
mit Agitiertheit oder Hemmung (subjektiv oder objektiv)
[1 Schiafstérungen jeder Art
[1 Appetitverlust oder gesteigerter Appetit

mit entsprechender Gewichtsveranderung

Bitte kreuzen Sie alle vorhandenen Symptome an!
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Soziodem. / Klinische Basisdaten
PRoMPT

© Institut fiir Allgemeinmedizin Frankfurt Selte 1/2 - PraXIS - StUdIen beglnn
Patienten-1D: L B |A|S| I IS. TI 0
Patienten-Kdirzel: Datum der. 0,5
L | Befragung: | | |
TTMMJ J
1. Geburtsdatum | | | |
TTMMI JJJ

2. Geschlecht: weiblich [

mannlich L]
3. Grofe: L cm
4. Gewicht: L kg
5. Familienstand:

Ledig L]

Verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend []
Verheiratet, von Ehepartner getrennt lebend []
Geschieden ]
Verwitwet L]

6. Hochster allgemeinbildender Schulabschluss
(Bitte hier nur den héchsten Abschluss ankreuzen.)

ohne Schulabschluss
Hauptschule / Volksschule
Realschule / Mittlere Reife
Fachhochschulreife
Hochschulreife / Abitur
Anderer Schulabschluss

Oogdoog

7. Anzahl noch lebender leiblicher Angehoriger

Eltern: |

Geschwister:

Kinder:

8. Wichtige klinische Diagnosen in ICD-10-Kodierung (z.B. KHK 125.9, Diabetes mellitus E11.9

etc.):

Ll Anzahl der Diagnosen insgesamt:
1



.

PRoOMPT

Soziodem. / Klinische Basisdaten
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© Institut fir Allgemeinmedizin Frankfurt - Prax | S - St u d i e n b eg i n n
Patienten-ID: | B AS I STO
9. Aktuelle antidepressive Medikation (alle Praparate mit taglicher Dosierung):
Beispiel:
mg [ 1 D ]
CLUPIRIAIMIT L L 1| =9 — [ = (9]
Medikament: tagl. Dosis: Einnahmemodus
morgens- mittags- abends achts
mg| [ | ] ] ]
[ Y I O O [ L || || ||
mg| [ | ] ] ]
I T I A I A I L | L | L | L
10. Andere Psychopharmaka (alle Praparate mit taglicher Dosierung):
Medikament: tagl. Dosis: Einnahmemodus
morgens- mittags- abends- nachts
o ] 0 0O [
[ Y I O O [
o L U 0 [0
[ Y I O O [
o O
I I I A I A I

11.  Alle anderen Medikamente mit taglicher Dosis(z.B. ASS 100, Metoprolol 50 mg etc.):

Medikament:

tagl. Dosis:

mg

mg

mg

mg

mg

mg

mg

mg

mg

mg

Einnahmemodus

morgens-

mittags-

abends-

nachts
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Versorgungsdaten
PROMPT _ : . .
©Institut:rAIIgemeinmedizin Frankfurt Se'te 1/2 = PraX|S = St u d I en b eg I n n
Patienten-ID: L v ERS QT 0
Patienten-Kdirzel: Datum der. 0,5
L | Befragung: | | |
TTMMJ J

1. Bitte geben Sie die Anzahl der Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 Monaten an

(psychiatrisch bedingt): w

2. Bitte geben Sie die Anzahl der Krankenhaustage in den letzten 12 Monaten an

(psychiatrisch bedingt): O Tage

3. Bitte geben Sie die Anzahl der Hausarzttermine in den letzten 12 Monaten an:

Hausarzttermine

4. Bitte geben Sie die Anzahl der Facharzttermine in den letzten 12 Monaten an

(psychiatrisch bedingt) : | Facharzttermine

5. Bitte geben Sie die Anzahl der Psychotherapiestunden in den letzten 12 Monaten an:

Stunden

6. Name des Psychotherapeuten:

7. Haben Sie in den letzten 12 Monaten die Telefonseelsorge oder ahnliche Angebote in
Anspruch genommen?
ja O
nein ]

8. Bitte geben Sie die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage in den letzten 12 Monaten an:

Krankschreibung durch Hausarzt:

alle Tage: psychiatrisch bedingte Tage:

Krankschreibung durch Facharzt:

U psychiatrisch bedingte Tage: [
3

alle Tage:
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Versorgungsdaten
PRomeT Seite 2/2 -Praxis - Studienbeginn
© Institut fiir Allgemeinmedizin Frankfurt g

Erwerbssituation zum Zeitpunkt TO

1. Welche der folgenden Angaben trifft auf lhre derzeitige Erwerbssituation zu? (Bitte

kreuzen Sie nur ein Kastchen an)

a. Erwerbstitig

O] voll erwerbstatig (auch wenn im Moment krank geschrieben)
L] Teilzeittatigkeit (auch wenn im Moment krank geschrieben)

b. Nicht erwerbstatig

Ll in Berufsausbildung (z.B. Fachschule)

[

In Umschulung

Arbeitslos gemeldet seit: Monat / Jahr

Erziehungsurlaub

AusschliefRlich Hausfrau/Hausmann

Erwerbsminderung, auf Zeit berentet  seit: Monat / Jahr

Erwerbsminderung, auf Dauer berentet seit: Monat’/ Jahr| |

Vorgezogener Ruhestand

In Rente/Pension wegen Erreichen der Altersgrenze

o O o o o o o o0

Witwenrente
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Depression - Praxis -  Studienbeginn
PRoOMPT _
© Institut fiir Allgemeinmedizin Frankfurt Depl’eSSI OnS-AnamneSG TO
Patienten-ID: [ A | N | A TI 0
Patienten-Kurzel: Datum der
L Befragung: . 10,5
1. Dauer der Symptomatik der aktuellen depressiven Episode in Wochen: |
2. Rezidivierende depressive St(’jrung (mindestens 2 depressive Episoden, von denen eine Episode 2 Wochen oder

langer angedauert haben muss, die durch eine Periode von mindestens 2 Monaten ohne deutlich affektive Symptome

voneinander getrennt waren)

Ja |:|
Nein n
Verdacht ]
3. Anzahl friherer Episoden: |
4. Familidre Belastung bezuglich Depression (Depression bei Verwandten ersten Grades

(Eltern, Geschwister, Kinder))
Ja

Nein

L
[

5. Anzahl Suizidversuche :

6. Psychiatrische Nebendiagnosen:
Angst- oder Panikstdrung
Bipolare Stdrung
Schizophrenie / schizoaffektive Psychose
Substanzinduzierte Stérung
Somatoforme Stérung

Sonstige

OO0 00d

Keine weitere psychiatrische Nebendiagnose bekannt



-

PRoMPT
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Medikamenteneinnahme

© Institut fiir Allgemeinmedizin Frankfurt Adherence - Patl ent - St u d i en b eg i n n
Patienten-ID: L A D HER|T O
Patienten-Kurzel: Datum der. | . 10,5

| Befragung:
TTMMJ J

Ja

Ich nehme Medikamente gegen Depression ein (wenn Sie keine Medikamente
nehmen, brauchen Sie die folgenden vier Fragen nicht beantworten)
[] Nein L]

Ja

Haben Sie in den letzen 2 Wochen einmal oder mehrmals vergessen, lhre
Medikamente zu nehmen?

] Nein, nie ]

Ja

Wenn Sie sich in den letzten zwei Wochen besser fihlten, haben Sie dann aufgehdrt
Ihre Medikation weiter zu nehmen?

] Nein [l

Ja

Wenn Sie sich in den letzten zwei Wochen durch die Medikamenten-
einnahme schlechter fuhlten, haben Sie dann aufgehort Thre Medikation weiter zu
nehmen?

O Nein [

Weil:

Warum haben Sie lhre Medikamente nicht einnehmen kdnnen?

- Sie die Medikamente nicht vertragen haben

- Sie es vergessen haben

- Sie die Medikamente nicht mehr nehmen wollen

- Ihr Arzt / Ihre Arztin das gesagt hat

- Sie keine Wirkung haben

- Wenn es ein anderer Grund ist, schreiben Sie ihn hier auf:

OOooud
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PROMPT Depression - Patient -  Studienbeginn
© Institut fiir Allgemeinmedizin Frankfurt BDl (BeCk_DepreSSI()nS_lnventar) Seltel/B TO
Patienten-1D: L B|D| 1T Io
Patienten-Kirzel: Datum der | | 0 I5
LI Befragung:
TTMMJ J

Dieser Fragebogen enthélt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgféltig durch. Suchen
Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche
einschliel3lich heute gefuhlt haben, und kreuzen Sie das dazugehdrige Kastchen an. Falls mehrere
Aussagen einer Gruppe gleichermalen zutreffen, kbénnen Sie auch mehrere Kastchen markieren. Lesen Sie
in jedem Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie Ihre Wabhl treffen.

A

0 Ich bin nicht traurig.

1 Ich bin traurig.

2 Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los.

3 Ich bin so traurig oder unglicklich, dass ich es kaum noch ertrage.

ooon

0 Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.

1 Ich sehe mutlos in die Zukunft.

2 Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.

3 Ich habe das Gefiihl, dass die Zukunft hoffnungslos ist,
und dass die Situation nicht besser werden kann.

ooon

0 Ich fuhle mich nicht als Versager.
1 Ich habe das Gefunhl, 6fter versagt zu haben als der Durchschnitt.

2 Wenn ich auf mein Leben zurtickblicke, sehe ich blol3 eine Menge Fehlschlage.

3 Ich habe das Geflhl, als Mensch ein volliger Versager zu sein.

0 Ich kann die Dinge genauso genief3en wie friher.

1 Ich kann die Dinge nicht mehr so genief3en wie friher.

2 Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedigung ziehen.
3 Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt.

0 Ich habe keine Schuldgefinhle.
1 Ich habe haufig Schuldgefihle.
2 Ich habe fast immer Schuldgefihle.
3 Ich habe immer Schuldgefihle.

0 Ich habe nicht das Gefihl, gestraft zu sein.

1 Ich habe das Geflhle, vielleicht bestraft zu werden.
2 Ich erwarte, bestraft zu werden.

3 Ich habe das Geflihl, bestraft zu sein.

U.S.A Copyright © 1978 by Aaron T. Beck, German translation copyright © 1994 by Aaron T. Beck, Bearbeitung der deutschen Ausgabe M. Hautzinger et al.
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0 Ich bin nicht von mir enttauscht.
1 Ich bin von mir enttauscht.

2 Ich finde mich firchterlich.

3 Ich hasse mich.

0 Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter zu sein als alle anderen.
1 Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und Schwéachen.

2 Ich mache mir die ganze Zeit Vorwurfe wegen meiner Mangel.
3 Ich gebe mir fur alles die Schuld, was schief geht.

0 Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.

1 Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich wiirde es nicht tun.
2 Ich mdchte mich am liebsten umbringen.

3 Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit héatte.

0 Ich weine nicht 6fter als fruher.

1 Ich weine jetzt mehr als friher.

2 Ich weine jetzt die ganze Zeit.

3 Fruher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich es nicht mehr, obwohl ich es mdchte.

0 Ich bin nicht reizbarer als sonst.

1 Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt als friher.

2 Ich fihle mich dauern gereizt.

3 Die Dinge, die mich friher geargert haben, bertihren mich nicht mehr.

0 Ich habe nicht das Interesse an Menschen verloren.

1 Ich interessiere mich jetzt weniger fur Menschen als fruher.

2 Ich habe mein Interessen an anderen Menschen zum gréf3ten Teil verloren.
3 Ich habe mein ganzes Interesse an anderen Menschen verloren.

0 Ich bin so entschlussfreudig wie immer.

1 Ich schiebe Entscheidungen jetzt 6fter als friher auf.

2 Es fallt mir schwerer als friher, Entscheidungen zu treffen.
3 Ich kann tdberhaupt keine Entscheidungen mehr treffen.

L
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T0

Patienten-1D: B|D| LT |o

0 Ich habe nicht das Geflhl, schlechter auszusehen als friher.

1 Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder unattraktiv aussehe.

2 Ich habe das Gefihl, dass Veranderungen in meinem Aussehen eintreten,
die mich hasslich machen.

3 Ich finde mich hasslich.

0 Ich ermide nicht starker als sonst.
1 Ich ermide schneller als friiher.

2 Fast alles ermidet mich.

3 Ich bin zu mide, um etwas zu tun.

0 Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.

1 Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friiher.
2 Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.

3 Ich habe Uberhaupt keinen Appetit mehr.

0 Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
1 Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.
2 Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.
3 Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

Ooooo [gooogp gooog oo oo

Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen.

1 JA [ ] NEIN
T

0 Ich mache mir keine grof3eren Sorgen um meine Gesundheit als sonst.
1 Ich mache mir Sorgen tber korperliche Probleme, wie Schmerzen,
Magenbeschwerden oder Verstopfung.
2 Ich mache mir so grof3e Sorgen Uber gesundheitliche Probleme,
dass es mir schwerfallt, an etwas anderes zu denken.
3 Ich mache mir so grof3e Sorgen Uber gesundheitliche Probleme,
dass ich an nichts anderes mehr denken kann.

O O oOd

1 Ich interessiere mich weniger fur Sex als fruher.
2 Ich interessiere mich jetzt viel weniger fir Sex.
3 Ich habe das Interesse an Sex vollig verloren.

0 Ich habe in letzter Zeit kein Verdnderungen meines Interesses an Sex bemerkt.

Oodog

Bitte nicht ausfiillen (wird von der Studienzentrale ausgefiillt) I
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Patienten-Kirzel: Datum der | . 10,5
- Befragung:
TTMMJ J

Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht es, im
Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

1. Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben ? Bitte kreuzen Sie nur
eine Antwort an.
ausgezeichnet ]
sehr gut C]
gut [
weniger gut L]
schlecht [
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben? Bitte kreuzen Sie nur eine Antwort an.
derzeit viel besser als vor einem Jahr O]
derzeit etwas besser als vor einem Jahr C]
etwa so wie vor einem Jahr ]
derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ]
3. Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag

ausuben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten
eingeschrankt? Wenn ja, wie stark? Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Antwort an.

ja, stark ein-  ja, etwas ein-  nein, gar nicht

geschrankt geschrankt eingeschrankt
Anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen, schwere |:| |:| |:|
Gegenstande heben, anstrengenden Sport treiben

Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben,
Staubsaugen, Kegeln, Golf spielen

Einkaufstaschen heben oder tragen

Mehrere Treppenabsatze steigen

Einen Treppenabsatz steigen

Sich beugen, knien, blicken

Mehr als 1 Kilometer zu Fuld gehen

Mehrere Stralenkreuzungen weit zu Fuld gehen

Eine StralRenkreuzung weit zu Ful’ gehen

Sich baden oder anziehen
14
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4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause ? 0 O
Ich konnte nicht so lange wie Ublich tétig sein ja [ nein ]
Ich habe weniger geschafft als ich wollte jia nein []
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun ja nein []
Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung jia nein []
(z. B. ich musste mich besonders anstrengen) ja nein
5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltédglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fiihlten) ?

L] L]
ich konnte nicht so lange wie ublich téatig sein ja ] nein ]
Ich habe weniger geschafft als ich wollte ja nein ]
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten ja nein
6. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder lhre seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder
zum Bekanntenkreis beeintrachtigt? 0
tiberhaupt nicht ]
etwas ]
maRig ]
ziemlich ]
sehr
7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 WI:olchen?
Ich hatte keine Schmerzen ]
sehr leicht n
leicht ]
mafig ]
stark ]
sehr stark
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer
Alltags- tatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? [
Uberhaupt nicht ]
ein bisschen Ol
maRig L]
ziemlich Ol

sehr
L 13
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9. In diesen Fragen geht es darum wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen
gegangen ist. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur die Antwort an, die lhrem Befinden am ehesten entspricht.
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen:

immer meistens oft manchmal selten nie

[] []

. voller Schwung ? I:' I:'

. sehr nervos ?

. SO niedergeschlagen,
dass nichts Sie aufheitern konnte ?

. ruhig und gelassen ?

. voller Energie ?

. entmutigt und traurig ?

. erschopft ?

. glticklich 7?

. mude ?

EEENENE N N
EEENENE N N
oo o oo o o) &
EEENENE N N
EEENENENE N
OO0 ooo o o) d

10. Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen
Ihre normalen Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

immer
meistens
manchmal
selten

nie

ooooo

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu ? Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Antwort

an.
trifft ganz  trifft weit- weifd trifft weit-  trifft Gber-
zZu gehend zu nicht gehend haupt
nicht zu nicht zu

Ich scheine etwas leichter als andere |:| |:| |:| |:| |:|

krank zu werden

Ich bin genauso gesund wie alle
anderen, die ich kenne

[] [] [] []

Ich erwarte, dass meine Gesundheit
nachlasst

[] [] [] []

O oo

Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit

[] [] [] []
16
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