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Der Patient Health Questionnaire (PHQ) als Screenmg
Instrument flr psychische Storungen vor einem

adipositaschirurgischen Eingriff

Einleitung

1. Definition, Pravalenz und Ursachen der Adipositas

1.1. Definition der Adipositas
Die Adipositas ist eine Uber das Normalmal3 hinadusgde Vermehrung des Koérperfetts im
Verhéltnis zur gesamten Korpermasse (DAG, 2007¢. &imentar, also durch GberméaRige
Nahrungszufuhr, sowie durch fehlende Bewegung lggeliPAdipositas ist ein weltweit
steigendes gesellschaftliches Problem mit massjesundheitlichen Auswirkungen fir die
Betroffenen und erheblicher Kostenbelastung furGksundheitssysteme.
Fur die Einschatzung des Ubergewichts wird der KbiMasse-Index (BMI — Body Mass
Index, auch Quetelets-Index) verwendet, der aus @Qaotienten von Gewicht in Kilogramm
und KorpergroRBe in Quadratmetern (k§/mberechnet wird. Fur die Messung des
Schweregrads wird allgemein die Einteilung der g&sundheitsorganisation verwendet

(WHO, 2000) Tabelle 1).



Tabelle 1: WHO-Einteilung von Normalgewicht und Adipositas

Normalgewicht 18,5 — 24,9 kgfm
Ubergewicht (Praadipositas) 25,0 — 29,9 Kg/m
Adipositas Grad | 30,0 — 34,9 kg/m
Adipositas Grad I 35,0 — 39,9 kgfm
Adipositas Grad IlI > 40,0 kg/m

(nach WHO, 2000)

Die in Deutschland eingesetzte diagnostische Kikaton ICD-10-GM (Internationale

statistische Klassifikation der Krankheiten und wandter Gesundheitsprobleme — 10.
Revision, German Modification) lehnt sich in dem&idnung der Adipositasgrade an die
WHO-KIlassifikation an und weist der Adipositas Gradlie Schliisselnummer ICD-10:
E66.00 zu, der Adipositas Grad Il die Schlisselnemi@D-10: E66.01 und der Adipositas

Grad Il die Schlisselnummer ICD-10: E66.02 (DIMRQ13).

1.2. Pravalenz der Adipositas weltweit und in Deutsctilan
Nach einer Erhebung der WHO hat sich die Zahl (berchtiger Menschen seit 1980
weltweit verdoppelt (WHO, 2013). Insgesamt warenJiamr 2008 1,4 Milliarden Menschen
Ubergewichtig, davon mehr als 200 Milionen Manned umehr als 300 Millionen Frauen
adip6és. Damit waren 35% aller Menschen Uber 20eJabhergewichtig, 11% waren adipds
(WHO, 2013). Besonders in hochindustrialisiertemd&rn und Schwellenlandern nimmt die
Zahl adiposer Menschen stark zu. In den USA erhéide die Pravalenz der Adipositas in
einer Dekade zwischen 1990 und 2000 von 23% auf @eégal et al., 2002). Der mittlere
BMI von Mannern alter als 20 Jahre lag in der Etmghbder WHO im Zeitraum von 1980 bis
2008 in den Landern USA, Kanada, Venezuela, AustralNeuseeland, Spanien, Irland,

tschechische Republik, Jordanien und vereinigtbische Emirate zwischen 27,5 und 29,9
2



kg/m? (WHO, 2013). In den meisten europaischen Stad@minter Deutschland, Frankreich,
Italien, Skandinavien, baltische Staaten, Russl&atkan, in den Landern des nahen Ostens
und Nordafrika sowie in einigen mittel- und sudaikeamischen Staaten lag der mittlere BMI
zwischen 25 und 27,4 kgfirin den meisten Landern Afrikas sowie in Indiehjr@, und den
Landern des asiatisch-pazifischen Raums lagen diteran BMI-Werte deutlich darunter,
bis auf wenige pazifische Inselstaaten, die mitBMI-Werte von (iber 30 kg/fraufwiesen
(WHO, 2013). Fur die Verteilung der Adipositas ieiden Geschlechtern zeigt sich ein

ahnliches Bild.

Insbesondere in Europa ist ein starker AnstiegAtBpositas zu verzeichnen (Hyde, 2008).
Erhebungen in Deutschland konnten zeigen, dass dste Erwachsene Ubergewichtig und
jeder funfte adipds ist (Mensink et al., 2005).0autschland konnte mittels der Daten der
Nationalen Verzehrs-Studie Il (NVS Il) Uber eineaitrzaum von November 2005 bis Januar
2007 eine Pravalenz der Adipositas bei Mannern 20/5% und bei Frauen von 21,1%
(Gesamtbevolkerung: 20,8%) festgestellt werden,Zdieahme der Adipositaspravalenz in
den vorangegangenen 20 Jahren betrug somit fur &aB®@% und fir Frauen 44%. Die

Mehrzahl der Adipdsen wies Grad | auf (15,1%) (MEBIQ7) Abbildung 1).



Abbildung 1: Pravalenz der Adipositas in Deutschland

Prozent der Gesamtbevilkerung
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Grad 1 Grad il Grad 11

(aus: MRI, 2007)

1.3.

1.3

Neben

Ursachen der Adipositas
.1. Allgemeine Ursachen

pradisponierenden (vorbestimmenden) Faktbesteht eine Reihe von mehr oder

minder durch individuelle MaRnahmen beeinflussbdresikofaktoren, die eine Adipositas

auslésen oder unterhalten kdénnen. Geméal} den ledtlier Deutschen Adipositas-

Gesellschaft sind dies (DAG, 2007):

Familiare Disposition, genetische Disposition

Moderner Lebensstii mit Bewegungsmangel und Fellleuimg (haufige
Zwischenmahlzeiten, Konsum energiehaltiger LebettsmFast Food, Zuckerhaltige
Softdrinks, alkoholische Getréanke)

Essstorungen (siehe 1.3.2)

Endokrine Erkrankungen (z.B. Hypothyreose, Cusl8ggdrom)

Medikamente (z.B. bestimmte Antidepressiva)

Schwangerschaft

Operationen in der Hypothalamusregion

4



- Nikotinverzicht

1.3.2. Psychische Ursachen
Eine Reihe psychischer Ursachen kdnnen direkt mdirekt auslosend fur die Entwicklung
einer Adipositas sein. Die Nahrungsaufnahme karpeidantlastend wirken und inneren
Druck, Anspannungsgefihle oder schlechte Stimmedgazieren. Mit der sich einstellenden
Gewichtszunahme verstarken sich korperliche Inéktivind sozialer Riickzug mit der Folge
weiterer Gewichtszunahme. Darauf folgt eine Vemrschierung von Selbstwert, Angsten und
Stimmung, gegen die kompensatorisch mit erhohtenriNegsaufnahme als entlastendem
Faktor angegangen wird. Typische Erkrankungen miere erhohten Risiko flr
kompensatorische Nahrungsaufnahme sind psychisdtrarikkungen mit einem hohen Malf3
affektiver Beteiligung wie (Dilling et al., 2005):

- Depressive Erkrankungen, Trauerreaktionen

- Angst- und Panikstérungen

- Posttraumatische Belastungsstorung und komplexenfatolgestérungen (z.B. bei

sexuellen Traumata im Kindes- und Jugendalter).

Auch beruflicher und sozialer Stress kann zu esrdhNahrungsaufnahme fihren

(,Frustessen®), wenngleich keine psychische Erkuagkvorliegt.

Neben den oben genannten Stoérungen, bei denen dest@nEssensgewohnheiten ein
zusatzliches Symptom sein kodnnen, bilden die Esssj@n eine eigene Gruppe
psychiatrischer Erkrankungen, bei denen die Storwey Nahrungsaufnahme das
Leitsymptom ist. Die drei haufigsten Erkrankungemdslie
- typische und atypische Anorexia nervosa (ICD-10:0.65 F50.1), die mit
Nahrungsrestriktion und aktiven oder passiven MBafmem zur Gewichtsabnahme

einhergeht



- typische und atypische Bulimia nervosa (ICD-10: .25650.3), die durch Aufnahme
groRer Nahrungsmengen in kurzer Zeit mit nachfalgem selbst-induzierten
Erbrechen und meist vorhandenem Normalgewicht gete2ohnet ist

- psychogene Essattacken oder Binge-Eating-DisorB&D] (ICD-10: F50.9), die
durch Aufnahme groRer Nahrungsmenge in kurzer Zed daraus folgendem
Ubergewicht gekennzeichnet ist. Fur die Binge-Epfisorder wurden im ICD-10
bisher nur Forschungskriterien definiert, eine egjandige Diagnose wurde bislang
nicht beschrieben, sodass die Klassifizierung ,85Nicht naher bezeichnete

Essstorung” verwendet wird.

Fur die Thematik dieser Arbeit sind nur die Bulinm@rvosa und die Binge-Eating-Disorder

von Bedeutung. lhre Kriterien werden im Folgendefgefuhrt Tabelle 2.



Tabelle 2: Diagnostische Kriterien der Bulimia nervosa und Biege-Eating-Disorder

Bulimia nervosa (ICD-10: F50.2, F50.3)*

Binge-Eatig-Disorder (BED)**

1. Haufige Episoden von Essattacken
einem Zeitraum von 3 Monaten mindests
2x pro Woche), bei denen grofie Meng
Nahrung in sehr kurzer Zeit konsumig
werden

de
o)

2. Andauernde Beschaftigung mit
Essen, eine unwiderstehliche Gier
Zwang, zu essen

3. Der Betroffene  versucht, d
Gewichtszunahme durch die Nahrung
einer oder mehreren der folgend
Verhaltensweisen gegenzusteuern:

a) selbstinduziertes Erbrechen

b) Missbrauch von Abfuhrmitteln

c) zeitweilige Hungerperioden

d) Gebrauch von Appetitztglern

e) Schilddrisenpraparate oder Diuretika

4. Selbstwahrnehmung als Ubergewich
andrangende Gedanken, ,zu dick zu sein®

tigber die Menge

) Die Essanfélle sind mit mindestens d
ether folgenden Merkmale verbunden:
a) es wird wesentlich schneller gegessen
normal
b) Essen bis zu einem unangenehn
Vollegefihl
c) Essen von grofien Mengen, obwohl k
Hunger besteht

d) es wird allein gegessen aus Verlegen

e)
Deprimiertheit oder
nach einem Essanfall

Ekelgefihle gegenuber sich selk
grol3e Schuldgefit

3. Hinsichtlich der Essanfélle beste
deutlicher Leidensdruck

4. Die Essanfalle treten im Durchschnitt
mindestens einem Tag pro Woche Uber
Monate auf

5. Die Essanfalle sind nicht mit d
regelmafdigen Anwendung V(
gegensteuernden Malinahmen (2
Abflihren, Fasten, exzessiver Spq
verbunden und treten nicht ausschlieflich

Verlauf einer Anorexie oder Bulimie au
was haufig zu Ubergewicht oder Adiposit

(h RegelmaRige Essanfalle mit folgenden
>Mderkmalen:

J&) in einem abgrenzbaren Zeitraum wird eine
fflahrungsmenge gegessen, die deutlich
groBer ist als die Menge, die andere
Menschen in  &hnlicher Zeit unter
2rvergleichbaren Umstanden essen wirden

db) wahrend eines Essanfalls wird der Verlust
der Kontrolle Uber das Essverhalten
empfunden

ie

rei
als
nen
ein
heit
DSt,
nle

ht

an
drei

er
N
.B.
rt)
im
f,
as

fuhrt

(* nach Dilling et al., 2005.

** es wurden die Kriterien der APA fur DSM-5 herazmpgen, da die BED im ICD-10 nicht definiert ist)



2. Gesundheitliche Risiken der Adipositas

2.1 Allgemeine Risiken
Mit einem BMI > 30 kg/mM erhoht sich das Risiko fiir Diabetes Typ Il, Heazlheit,
Schlaganfall, metabolisches Syndrom, Arthrosen]e®apnoe, depressive Erkrankungen und
einige Arten von Krebs. Daneben reduziert sichdiiechschnittliche Lebenserwartung bei
einem BMI von 30-35 kg/fmum 2-4 Jahre, bei einem BMI von 40-45 kgfom 8-10 Jahre
(ASMBS, 2013a; Fontaine et al., 2003). Die Behangékosten der Adipositas und ihrer
Folgekrankheiten erhdhten sich in den USA deutlchneller als geschatzt und betragen
mittlerweile 21% aller Behandlungskosten (ASMBS]124).
Nach den von der WHO im Jahr 2000 aufgestellterteden flir Adipositas gilt ein BMI
zwischen 25 und 29,9 kgfnals Praadipositas (Ubergewicht) mit einem geringésiko fiir
Begleiterkrankungen. Ein BMI zwischen 30 und 34¢@n¥ gilt als Adipositas Grad | mit
einem erhéhten Risiko fiir Begleiterkrankungen. BMI zwischen 35 und 39,9 kg/fnwird
als Adipositas Grad Il mit einem hohen Risiko figgBiterkrankungen definiert, ab einem
BMI > 40 kg/nf besteht eine Adipositas Grad Ill mit einem sehhem Risiko fiir

Begleiterkrankungen (WHO, 2000).

Gemal den Leitlinien der Deutschen Adipositas-Gadwft (DAG, 2007) ergibt sich eine

Reihe wechselseitiger Komorbiditaten und Kompligaén bei Adipositasl@abelle 3:



Tabelle 3: Komorbiditaten und Komplikationen bei Adipositas

Stoffwechselstérungen

Storung
- des Zuckerstoffwechsels
- des Fettstoffwechsels
- des Harnsaurestoffwechsels
- der Blutgerinnung
chronische Entziindungszeichen

Kardivaskulare Erkrankungen

Bluthochdruck
linksventrikulare Hypertrophie
koronare Herzkrankheit
Schlaganfall
Herzinsuffizienz

Karzinome

Frauen: Endometrium, Zervix, Ovari
Mamma, Niere, Kolon
Manner: Prostata, Kolon,

Pankreas, Leber, Niere, Osophagus

Gallenblase,

Hormonstorungen

Hyperandrogenamie bei Frauen
Polycystisches Ovar-Syndrom
Erniedrigte Testosteron-Spiegel beim Man
Einschrankung der Fertilitat

>

Lungenerkrankungen

Obstruktive Schlafapnoe
Restriktive Ventilationsstérung
Atemnot

Gastrointestinale Erkrankungen

Gallensteine
Akute/ chronische Gallenblasenentziindun
Fettleber
Nicht-alkoholische Fettleberhepatitis
Refluxkrankheit

Erkrankungen des Bewegungsapparats

Huftgelenkssetho
Kniearthrose
Wirbelaulenschadigung

Erhohte Risiken in der Schwangerschaft

Eklampsie
Gestationsdiabetes
Erhohte Sectiorate
Nachblutungen

Sonstige Beschwerden

Verstéarktes Schwitzen
Gelenkbeschwerden
Atemnot unter Belastung
Einschrankung der taglichen Aktivitaten

Sonstige Risiken

Erhohtes Operations- und Narksigeri
Erhohtes Unfallrisiko
Verminderte Lebensqualitat

(modifiziert nach DAG, 2007)



2.2. Psychische Risiken

2.2.1. Allgemeine psychische Risiken
Die Verknupfung zwischen Adipositas und psychischanmfalligkeiten wie affektiven
Stérungen, Angst-, Ess- und Persdnlichkeitsstomurige gut belegt, wobei die psychische
Symptomatik positiv mit steigendem BMI korreliest (Heo et al., 2006; Simon et al., 2006,
Baumeister und Harter, 2007). Besonders die an r®mmgen zur Gewichtsreduktion
teiinehmenden Patienten zeigten im Vergleich zumadgewichtigen Kontrollen hdhere
Raten von Ess- und Angststérungen sowie affekti&arungen (Black et al., 1992;
Fitzgibbon et al., 1993; Friedman und Brownell, 398 erpertz et al., 2006). Dabei scheinen
vor allem Patientinnen mit Adipositas Grad IIl delt schwerere psychische Symptome
aufzuweisen als normalgewichtige Kontrollen (Hetpeat al., 2006; Wadden et al., 2001;
Wadden et al., 2006; Black et al., 1989; Black let ¥092; Larsen, 1990; Sjostrom et al.,
1992; Sullivan et al., 1993). Bei adipdsen Patient®r einem adipositaschirurgischen
Eingriff liegen die Raten fur eine psychische Enkwang bei 6-31% (Dixon et al., 2003;
Kalarchian et al., 2007; Mauri et al., 2008; MuMibaet al., 2009; Rosenberger et al., 2006).
Der Gebrauch psychiatrischer (antidepressiver) kaiin liel3 sich in 12-39% der Patienten
nachweisen (Glinski et al., 2001; Dixon et al., 200ang et al., 2002, Sarwer et al., 2004). In
einer neueren Studie waren Gewicht als auch Dapresgoneinander unabh&angige
Pradiktoren fir Schmerz bei bariatrischen Kandiatesbesondere war auch hoéheres

Gewicht mit Angsten, aber tiberraschend nicht mjirBssion verkniipft (Wedin et al., 2012).

2.2.2. Depressive Stérungen
De Wit et al. konnten in einer Metaanalyse von futdign insgesamt 28 Vergleiche zwischen
Adipdsen und Normalgewichtigen untersuchen. Hiedsgte sich, dass in 14 Vergleichen
eine Korrelation zwischen Adipositas und Depresdiestand, 2 Vergleiche zeigten eine

negative Korrelation, weitere 12 waren nicht sidgaifit. Die sich daraus ableiten@dds
10



ratio ergab, dass das Risiko, an einer Depression darigbei Adipésen 18% hoher lag als
bei Normalgewichtigen (de Wit et al., 2010). Dabeigten adipdse Manner im Vergleich zu
den Normalgewichtigen Kontrollen keine erhéhtenidemzen fir Depression, jedoch hatten
adipése Frauen ein um 32% erhohtes Risiko fur D=pye im Vergleich zu ihren

normalgewichtigen Kontrollen (de Wit et al.,, 2010Rie Lebenszeitpravalenz von
Depressionen bei adipésen Menschen variiert jegidach Studie stark zwischen 19% und
58% (Gertler und Ramsey-Stewart, 1986; Glinskilet2001; Halmi et al., 1980; Larsen,
1990; Powers et al., 1997; Sarwer et al., 2004;rj\Vetr al., 2005). Dieses Ergebnis stimmt
mit der Beobachtung Uberein, dass Menschen mit gsitips Grad Il ein deutlich héheres
Risiko fur depressive Erkrankungen zeigen als Meascmit Adipositas Grad | oder I

(Onyike et al., 2003). Daneben scheint die Auspnggder Depression mit der Anzahl der
erlebten stigmatisierenden Erfahrungen zusammengend(Fettich et al., 2012), aber auch
mit Personlichkeitszligen wie depressivem, zyklottymund irritablem Temperament,

Angstlichkeit und negativer Selbstsicht (Amannlgt2009; Elfhag et al., 2003).

2.2.3. Angsterkrankungen
Angsterkrankungen waren in bis zu 48% der Kandidater bariatrischer Operation

nachweisbar (Black et al., 1992; Gertler et al85t9 arsen, 1990).

2.2.4. Suchterkrankungen

Suchterkrankungen fanden sich nur in wenigen Ptoden Patienten (Black et al., 1992;

Maddi et al., 1997; Wadden et al., 2001).
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2.2.5. Personlichkeitsstérungen
Zudem ist die Rate von Personlichkeitsstérungenbagiatrischen Patienten mit 20-29%
gegenuber 13-15% bei der Allgemeinbevolkerung dguirhoht (Kalarchian et al., 2007,

Lier et al., 2011).

2.2.6. Essstorungen
Je nach Studie litten zwischen 10% und 50% dertadip Patienten an einer Binge-Eating-

Stoérung (Glinski et al., 2001; Wadden et al., 208 Zwaan et al., 2003).

3. Therapiemdglichkeiten bei Adipositas

3.1 Indikation und allgemeine Grundsatze
Die Notwendigkeit zur Behandlung bzw. Praventiorr delipositas ergibt sich aus der
Erkenntnis, dass mit steigender Dauer und Ausprigler Adipositas die Behandlung im
Verlauf immer schwieriger, teurer und komplexerdv{iVeintraub et al., 1992), dass die
gesundheitlichen Folgen der Adipositas trotz Getsigduktion nicht immer reversibel sind
(Pi-Sunyer, 1993) und dass die Behandlungsressouigedie groRe Zahl der adipdsen
Patienten nicht mehr ausreichen (WHO, 2000). MitZlenahme der Zahl adipdser Patienten
haben sich neben der Weiterentwicklung psychotleertzgcher, diatetischer und
physiotherapeutischer Verfahren auch chirurgisefasive Verfahren der
Adipositasbehandlung etabliert, da Préaventionspimogne mit dem Ziel einer Forderung
gesunder Lebensweisen und der Bekampfung kardRagdcofaktoren allein bei Erwachsenen
nicht oder kaum zu einer Gewichtsreduktion gefifatben (Taylor et al., 2991; Luepker et
al., 1996; Hoffmeister et al., 1996). Allgemeinen&nrungsempfehlungen wie wasserreiche,
fettmoderate, zuckerarme, polysaccharid- und Hatlaféeiche Ern&hrung sowie sportliches

Ausdauertraining (DGE, 2011) sind deshalb in degdRenur als Praventionsmal3hahmen
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wirksam, nicht jedoch allein als therapeutische Mdfinen. Eine Behandlungsindikation
besteht bei einem BMP 30 kg/nf oder einem BMI zwischen 25 und 29,9 kd/ivei
gleichzeitig vorliegender gewichtsbedingter Geswitdstérung (Diabetes Mellitus Typ I,
Hypertonie), abdominalem Fettverteilungsmuster da#tem psychosozialen Leidensdruck
(DAG, 2007). Ein wesentlicher Faktor zur langfgsih Gewichtsreduktion ist die

ausreichende Motivation und Kooperationsfahigkeg Batienten.

3.2. Langfristige Gewichtsstabilisierung
Eine Ruckkehr zum bisherigen Lebens- und Ernahsitihdgsirgt die grof3te Gefahr einer
massiven, teils UberschieRenden Gewichtszunahmén raogeschlossener diatetischer
Malinahme (,Jojo-Effekt”). Die Energiebilanz mussscalauf Dauer am Energiebedarf
orientiert bleiben. Hierzu scheint besonders fdtirgerte Kost geeignet (DAG, 2007).
Daneben erleichtert koérperliche Aktivitat den Enevgrbrauch durch Aufbau
energieverbrauchender Muskelmasse. Ein wesentlieaktor ist die Fortfiihrung des Arzt-
Patienten-Kontakts zur Aufrechterhaltung der Thietague und zur Nachsorge nach
erfolgtem adipositaschirurgischem Eingriff. Da sibbsonders bei bariatrischen Patienten
psychische Stérungen erst im Verlauf und nach Gasfieduktion abbilden kénnen, ist eine

psychiatrisch-psychotherapeutische Begleitung estdhenden Erndhrungsberatung sinnvoll.

3.3. Psychotherapeutische Verfahren
Bei motivierten Patienten kann eine Gewichtsredwktiund -stabilisierung durch
Verhaltensmodifikation erfolgen. Wesentliche Eleteendes psychotherapeutischen
Vorgehens sind Selbstbeobachtung der ErnahrungsBawegungsgewohnheiten, Eintibung
eines flexiblen aber kontrollierten EssverhalteBdernen von Stimuluskontrolltechniken,
Einsatz von Selbstverstarkermechanismen, sozialerstiitzung und Ruckfallprophylaxe

(DAG, 2007).
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3.4. Nicht-medikamentdse Verfahren
Neben der Steigerung des Kalorienverbrauchs dumtterat, aber kontinuierlich belastende
Ausdauersportarten ist die Erndhrungsumstellungwaisentlicher Faktor. Hierbei wird je
nach durchgefihrtem Programm die Fettaufnahme nalleider die Fett- und
Kohlenhydrataufnahme in Kombination verinngert, asxlein Netto-Energiedefizit von 500-
800 Kilokalorien pro Tag entsteht. In weiteren $itbin konnen ganze Mabhlzeiten durch
Formulaprodukte ersetzt werden bzw. eine langégasErndhrungsumstellung auf eine
Formuladiat erfolgen (DAG, 2007). Daneben werdenelf@itige kommerzielle
Gewichtsreduktionsprogramme angeboten, bei denech nanfanglicher deutlicher
Gewichtsabnahme unter Einhaltung der Diatvorsawifthaufig eine nachfolgende starke

Gewichtszunahme bei Wiederaufnahme der urspriregli@rnahrung erfolgt.

3.5. Medikamenttose Verfahren
Gegenwartig sind zwei Medikamente zur unterstiteandTherapie bei schwerem
Ubergewicht zugelassen: Sibutramin, ein selektiv@erotonin- und Noradrenalin-
Wiederaufnahme-Hemmer, und Orlistat, ein Lipasditbi. Beide sind nur fir den
kurzzeitigen Gebrauch empfohlen, Langzeitdatenehegicht vor (DAG, 2007). Eine dritte
Substanz, Rimonabant, wurde 2008 nach einer Haufumy Fallberichten Uber die
Entwicklung von depressiven Verstimmungen bis humzSuizid wieder vom Markt

genommen.

3.6. Indikationsstellung und Bedeutung chirurgischerfaferen
Die Adipositaschirurgie gewann vor allem desweganBadeutung, weil Untersuchungen
zeigten, dass Patienten mit Adipositas Grad llcbdutonservative Malinahmen nur geringen
oder gar keinen langfristigen Erfolg bei der Gewscbduktion erreichen konnten (Ayyad und

Andersen, 2000; Goodrick und Foreyt, 1991). Die R#Amkeit der bariatrischen
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OperationsmalRnahmen konnte in Metaanalysen nacegewiwerden (Buchwald et al.,
2004). Dabei konnte im Langzeitverlauf eine Ubeglgheit bariatrischer (=

adipositaschirurgischer)  Operationsmal3Bhahmen im gleleh zu  konservativen

Therapieansatzen bezuglich GewichtsentwicklungRiiackgang von Komorbiditaten gezeigt
werden (Sjostrom et al., 2007), sodass die Maoétaliber den Langzeitverlauf um bis zu 40%
abnahm (Adams et al.,, 2007). In den USA haben sdieh Zahlen der durchgefihrten
bariatrischen Operationen von 125.000 im Jahr 2804 205.000 im Jahr 2007 fast
verdoppelt, pendelten sich jedoch im Verlauf mitatL60.000 Operationen im Jahr 2010 in

der Mitte ein (ASMBS, 2013b).

Die Indikationsstellung zur Durchfihrung einer b#ischen Operation basiert im
Wesentlichen auf den 1991 festgelegten Kriterienl&-amerikanischen National Institutes
of Health (NIH), die eine Operation bei Ausschopfder konservativen Malinahmen ab
einem BMI> 40 kg/nf oder ab einem BM# 35 kg/nf mit Komorbiditat(en) beinhalten (NIH
Consensus Statement, 1991). Das Ausschopfen wirttrivia definiert als das Scheitern
einer Gewichtsreduktion von 10-20% bei einem AuggaBMI von 35-40 kg/hund 10-30%

bei einem Ausgangs-BMI von > 40 kd/mdurch adéquate konservative MaRRnahmen wie

Bewegungs-, Erndhrung- und Verhaltensanderung biiries 12 Monaten (AWMF, 2013).

3.7. Die chirurgischen Verfahren im Uberblick
Allen bariatrischen Verfahren gemeinsam ist diedké&dn des Magenfillungsvolumens, mit
dem Ziel, die Aufnahme exzessiver Nahrungsmengeruschranken (Runkel et al., 2011).
Die Grol3e des Eingriffs entscheidet dariiber, obveiriahren reversibel oder irreversibel ist.
Daneben fuhren Verfahren mit Umgehung oder Abkigzder Dinndarmpassage zu einem
Malabsorptionssyndrom mit mangelnder Nahrstoffamfin@a und  beschleunigter

Darmpassage. Die haufigsten Verfahren sind im Hnere
15



Magenband: Der Magen wir durch ein verstellbaregémdand in einen kleinen Vormagen

(Pouch) und einen gréf3eren Restmagen getrétutilfiung 2). Reversibler Eingriff.

Abbildung 2: Magenband.

(aus: Runkel et al., 2011)
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Magenballon: Ein weicher Ballon wird Gber die Speitre in den Magen eingebracht und
mit Silikon befullt. Dadurch vermindert sich das Magen zur Verfigung stehende Volumen

(Abbildung 3). Reversibler Eingriff.

Abbildung 3: Magenballon.

Magenballon

(aus: www.adipositasmuenchen.de)
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Schlauchmagen (Sleeve-Gastrektomie): Etwa 80% desgyeNs werden entfernt. Der

verbliebene Magen erhalt eine Schlauchform mit wedertem Fullungsvolumen. Zusatzlich
fallt die hormonelle Aktivitat der entfernten Aniweg @Abbildung 4). Irreversibler

Eingriff.

Abbildung 4: Schlauchmagen.

e e

(aus: Runkel et al., 2011)
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Roux-Y-Magenbypass: Der Magen wird wenige Zentimeteterhalb des Mageneingangs

abgetrennt, eine Dunndarmschlinge wird abgetrenath oben gezogen und mit dem

Mageneingang vernaht. Das lbrige Ende des Diunndawning mit einem anderen Darmstlick

seitlich vernahtAbbildung 5). Irreversibler Eingriff.

Abbildung 5: Magenbypass.

(aus: Runkel et al., 2011)
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Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch: ddaeiner Magenverkleinerung mit

Sleeve-Gastrektomie wird der Zwolffingerdarm am Elagusgang abgetrennt. Eine peripher
abgetrennte Darmschlinge wird nach oben gezogemmindem Magenausgang vernaht. Das
zweite Ende des durchtrennten Darmsticks wird igeitmit dem Dinndarm vernaht

(Abbildung 6). Irreversibler Eingriff.

Abbildung 6: Biliopankreatische Diversion

(aus Runkel et al., 2011)
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3.8. Psychische Vor- und Nachbetreuung bei bariatriscBergriff
Der Durchfihrung einer bariatrischen Operation getwelfaltige chirurgisch-medizinische
diagnostische MafRnahmen voraus (allg. Operatiomggféit, hamostatische, metabolische,
kardiale, pulmonale Risikofaktoren, etc.). Als wed#ts zentrales Element dient auch eine
psychiatrische oder psychosomatische EvaluatiorBeurteilung der Operationsfahigkeit. In
diesem Sinne wird heutzutage von zahlreichen Krnakdkssen ein entsprechendes
psychiatrisches/psychosomatisches Gutachten gefordenn die Kostenibernahme eines
bariatrischen Eingriffs beantragt wird. Die psychis Vorbereitung des bariatrischen
Eingriffs dient im Wesentlichen dazu, die unten ayarten Kontraindikationen, mit der
Option einer Behandlung oder TherapieempfehlungzaschlieRen. Des Weiteren wird der
Kenntnisstand des Patienten Uber Chancen und Risd& Operation sowie seine
Vorstellungen Uber den Langzeitverlauf seiner Ghtgentwicklung gepruft. Dabei ist die
Motivation des Patienten flr die Operation ein emesdender Faktor in Bewertung der
Durchfuhrbarkeit der Operation, beispielsweise wkegin tiefgreifendes Problembewusstsein
oder eine unzureichende Verdnderungsmotivationebest und der Eingriff lediglich als
schneller und unkomplizierter Problemldser betreichvird (de Zwaan et al., 2007).
Darlberhinaus werden die psychosoziale Unterstgtzund Einbettung als ein wesentlicher
Faktor flr die post-operative Compliance in Form nvoWahrnehmung von
Nachsorgeterminen, Einhaltung von Diatplanen, lasige Umstellung von Lebens- und
Erndhrungsgewohnheiten und Verhinderung von Sudiefigebrauch bewertet. Eine
adaquate psychische Nachbetreeung ist vor allenh aleshalb notwendig, weil die
Operationskandidaten sich an ihre neue Lebenssituagewdhnen missen und ggf.
psychische Storungen wahrend dieses Anpassungspesz@uftreten kénnen oder bisher
manifeste psychische Stérungen nach Gewichtsremukterschwinden. Deshalb ist neben

der chirurgisch-medizinischen Nachbetreuung mit rghidung der hamostatischen,
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metabolischen, kardialen, pulmonalen Entwicklunghaeine psychische Mitbetreeung zur

Anpassung der individuellen Therapie erforderlich.

3.9. Psychosoziale Kontraindikationen fur einen baisatien Eingriff
Nach de Zwaan et al. (2007) bestehen eine Reil@wbsund relativer psychischer/sozialer
Kontraindikationen fir die Durchfihrung eines barsghen Eingriffs. Keine dieser
Kontraindikationen gilt jedoch als absolut, wenchsilie zu Grunde liegende psychische oder
soziale Problematik bei entsprechender Therapie Wnterstitzung verbessern kann. Es
handelt sich also in der Mehrheit um voribergehdfmigraindikationen, die einen Aufschub
der chirurgischen MalRnahme zur Einleitung einerndpie oder einer sozialen Unterstiitzung

nach sich ziehen. Im Einzelnen sind dies nach daarfiw2007)Tabelle 4):

Tabelle 4: Aufschub/Kontraindikation fur bariatrische Opeoati

+ Schwere unbehandelte und instabile psychischei®j6

- Substanzabhéangigkeit

- Schizophrene Stérung

- Schwere depressive Stérung

- Borderline-Personlichkeitsstorung

- Posttraumatische Belastungsstérung

- Bulimia nervosa

- Mehrere stationar-psychiatrische Voraufenthalte
+ Niedriges Intelligenzniveau ohne soziale Untersitig
+ Instabile soziale Situation

- Keine soziale Unterstitzung

- Obdachlosigkeit

(modifiziert nach de Zwaan et al., 2007)

22



4. Diagnostik psychischer Stérungen bei bariatrischBatienten

4.1. Grundsatze der klinischen Diagnostik
Vor der Erwagung eines bariatrischen Eingriffsteodlufgrund der oben erwdhnten Haufung
psychischer Auffalligkeiten bei adipdsen Patiergére umfangreiche psychische Diagnostik
erfolgen. Diese besteht aus einem nach Madoglichistéindardisierten arztlichen oder
psychologischen Gesprach zur Auslotung von VoreildRisiken, Motivation und
Therapiebereitschaft (de Zwaan et al., 2007). Wiiska Punkte in der Begutachtung sind
die Indentifzierung von Kontraindikationen gegem ahirurgisches Vorgehen und die
Identifikation von Risikofaktoren, die auf post-ogtve Komplikationen oder unzureichende
Gewichtsabnahme hindeuten kdnnen. Zur Unterstitaumg) Diagnosesicherung koénnen
zusatzlich standardisierte Selbst- und Fremdraisigimente wie z.B. Strukturiertes
Klinisches Interview fir DSM-IV (SKID), Becks Desion Inventory (BDI) und diverse
andere Kklinische Fragebdgen oder psychometrischgvdrgahren wie z.B. Minnesota

Multiphasic Personnality Inventory 2 (MMPI-2) eirsgzt werden.

4.2. Probleme in der klinischen Diagnostik
Bezluglich der Dberichteten Rate depressiver Erknagkn bei bariatrischen
Operationskandidaten vermuteten mehrere Studiem wigit hoher liegende Pravalenz an
depressiven Erkrankungen im Vergleich zur adipdgergleichskollektiven, da sich durch
den Wunsch der Patienten, sich im Evaluationspsozes der bariatrischen Operation
maoglichst als psychisch gesund darzustellen uné miigliche Ablehnung aus psychischen
Grinden zu verhindern, eine Verzerrung ergebentedi#fmbwani et al., 2013; Kalarchian et
al., 2007; Muhlhans et al., 2009; Mauri et al., 0Rosenberger et al., 2006). In diesem
Zusammenhang konnte beispielsweise gezeigt wed#es, Patienten nach Genehmigung der
operativen Malinahme deutlich héhere Punktwerteeim Depressionsskalen aufweisen als

wéahrend des Evaluationsprozesses (Fabricatore, &0817). Bei der von der Evaluation zur
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bariatrischen Operation unabhangigen Erhebung psfedtr Symptome zeigten sich also
deutlich hohere Pravalenzen fur psychische Stomun@ebricatore et al.,, 2007). Die
Zuruckhaltung in der Offenlegung psychischer Stgamdurch die Patienten dirfte einerseits
der Scham geschuldet sein, dass zum Ubergewichh aach psychische Stérungen
hinzukommen, andererseits der Befurchtung, bei idtging psychischen Leidens in der
Evaluation fur die Operationseignung abgelehnt zuden. Dabei konnte gezeigt werden,
dass bei Patienten mit psychischen Stérungen vaegrd@ipn, insbesondere depressiven
Erkrankungen, eine deutlich geringere post-opezafewichtsabnahme auftritt, als bei
psychisch gesunden Patienten (Legenbauer at alll)20Patienten mit pra-operativ
bestehenden schweren psychischen Stérungen (bspwmotioaal-instabile
Personlichkeitsstérung) und mehrfachen stationgctpatrischen Aufenthalten zeigten weder
eine ausreichende Gewichtsabnahme noch eine deifdrgie Besserung der psychischen
Symptome post-operativ (Herpertz et al., 2004kiimgen Untersuchungen konnte sogar eine
deutliche  Verbesserung  psychopathologischer  Symptonnach  erfolgreicher
Gewichtsreduktion binnen eines Jahres festgesteliden (Lier et al., 2011; Papageorgiou et
al., 2002). Die Binge-Eating-Stérung scheint eirsehlechteren Langzeit-Gewichtsverlauf
vorherzusagen (Legenbauer et al., 2009) und ishatieren Pravalenzen von psychiatrischen
Stoérungen (sog. Achse-I-Diagnosen) vor bariatris€ygeration verknipft (Jones-Corneille et
al., 2012). Jedoch kénnen psychische Stérungeraldisvenige Ausnahmen wie z.B. die
Bulimie nicht als Kriterium fur die Bewertung hegazogen werden und eignen sich meist
auch nicht als Pradiktionsmarker flr den Langzewightsverlauf (Ashton et al., 2008;
Burgmer et al., 2005; Kim et al., 2006). Wahremieddepression vor konservativer Therapie
der Adipositas nicht mit einem unzureichendem Ghtsieerlust im Langzeitverlauf
assoziiert zu sein scheint (Texeira et al.,, 200&),die Datenlage bei der bariatrischen
Chirurgie uneinheitlich. In einigen Studien war gig-operative Diagnose einer Depression

und/oder Angststorung und/oder Binge-Eating-StoramgPradiktor flr einen post-operativ
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unginstigen Gewichtsverlauf (Averbukh et al., 20BBjnault et al., 2012; de Zwaan et al.,
2011; Legenbauer et al., 2009), wahrend andereieétkeinen Zusammenhang nachweisen

konnten (Hafner et al., 1991; Kinzl et al., 200@&rpkrtz et al., 2004).

4.3. Selbstrating mittels BDI

Untersuchungen der letzten Jahre konnten mittets Bk Depression Inventor¢BDI)
zeigen, dass bei bis zu 25% der Patienten vor tbadher Operation affektive Stérungen
vorlagen (Wadden et al., 2006), dass bei Patienm#neiner diagnostizierten Depression
starkere affektiv-kognitive Symptome mit héheremRwerten auf der Somatisierungsskala
verknlipft waren im Vergleich zu Patienten ohne @epion (Krukowski et al., 2010) und
dass eher somatische Beschwerden als kognitiviafielBBeschwerden im Vordergrund
standen (Munoz et al., 2007). Das von Munoz etalvendete Faktormodell wurde jedoch in
seiner Gultigkeit in Frage gestellt (Hayden et dD10). In einer weiteren Untersuchung
konnten Hayden et al. zeigen, dass sich der BDIH2 das Screening auf psychische

Erkrankungen bei bariatrischen Patienten eigneydeia et al., 2012).

4.4, Selbstrating mittels PHQ
In den letzten Jahren sind mehrere Dissertatioreiiffentlicht worden, die sich mit dem
Patient Health Questionnair®HQ als Screening-Instrument fir psychische Sgeonin
verschiedenen somatischen Patientenkollektivensbefa (Bauer, 2010; Beck, 2006; Drees,
2011; John, 2010; Schnerch, 2009), daneben isSPHEY in seinen Voll- und Kurzversionen
in einer Vielzahl von Studien an verschiedenen ep&nkollektiven und mit
unterschiedlicher Fragestellungen untersucht wordenbariatrischen Patienten wurde der

PHQ bisher nur von Cassin et al. (2012) (sieher)remgesetzt.
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5. Der Patient-Health-Questionnaire PHQ
5.1. Entwicklung und Einsatz des PHQ

Der ,Gesundheitsfragebogens fur Patienten — Patleatth Questionnaire deutsche Version*
(PHQ-D) ist die autorisierte deutsche Form des riirgglich aus den USA stammenden
,PRIME MD Patient Health Questionnaire* (Primaryr€dvaluation for Mental Disorders)
(Spitzer et al., 1999), eines systematisierten élvagens fur das Screening auf psychische
Stoérungen. Die deutsche Version des PHQ und wundéahr 2002 von Loéwe et al. validiert
(Lowe et al., 2002). Mit der ersten Version, demiMB-MD (Spitzer et al., 1994) wurde ein
Fragebogen entwickelt, der es ermdglichte, spehédDiagnosen in Anlehnung an das in den
USA und international gebrauchliche Diagnosekldssibnsschema ,Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders” in der merten 3. Fassung und 4. Fassung (DSM-
IV) zu benennen. Der PRIME-MD besteht aus einemistwiggen Verfahren mit Fragebogen
und einem strukturierten Interview und wurde in neeén Studien angewendet (Philbrick et
al., 1996, Kroenke et al., 1997). Aufgrund der aufdigen Durchfiihrung erwies er sich
jedoch fir die routinemafige Anwendung im arztlichalltag als unbrauchbar: Nach
Ausfiullen des Fragebogens durch den Patienten wludch den Auswertenden ein
zwolfseitiges strukturiertes klinisches Interviewrchgefiihrt, um positiv beantwortete Fragen
zu Uberprifen und eine klinische Diagnose zu sithkr der klinischen Forschung ist der
PRIME-MD weit verbreitet und hat sich als Screeningd Diagnostikverfahren sowie zur
Verlaufsbeurteilung bewahrt. Im urspringlich voejesn Einsatzbereich des PRIME-MD,
namlich der medizinischen Grundversorgung, erwies gdoch der Fragebogen aufgrund
von Zeitknappheit, geringen personellen Ressouresegnigen Spezialkenntnissen Uber
psychische Erkrankungen und dem Hauptaugenmerk dauf Versorgung korperlicher
Beschwerden als zu zeitaufwendig und wenig prakékaDamit dennoch ein Screening auf
eventuelle psychische Beschwerden erfolgen kannicheeansonsten nicht im Arzt-

Patientengesprach thematisiert wuirden, entwickeltgpitzer et al. den als reinen
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Selbstbeurteilungsfragebogen konzipierten PRIME-R&ient Health Questionnaire (PHQ)
(Spitzer et al., 1999). Mittels dieses schnell awsatenden Fragebogens, den der Patient
bspw. wahrend seiner Wartezeit ausflillt, kann nanSereening auf psychische Stérungen
erfolgen, die dann im Arztgesprach thematisiertdearkdonnen, um weitere diagnostische
Malinahmen oder Behandlungen einzuleiten. Der ,Glwitsfragebogen fir Patienten® ist
somit ein Screeninginstrument zur vereinfachtengbostik der haufigsten psychischen
Stérungen, welches zusammen mit dem arztlichenr@elsgine valide und zeitbkonomische
Diagnosestellung ermdglichen soll. Die damit vesee® Diagnostik psychischer Stérungen
ist eine Vorstufe, den Patienten einer adaquateapie zuzufihren. Der PHQ kann neben
der Kklinischen Praxis auch bei Forschungsfragestgiin eingesetzt werden und eignet sich

zur Erstdiagnostik ebenso wie zur Verlaufsbeuntgjlu

5.2. Testversionen und Aufbau des PHQ
Analog zum US-amerikanischen PRIME-MD PHQ ist deutdche Version des PHQ als
modulares System aufgebaut. Es ergibt sich somiie eBandbreite verschiedener
Kombinationsmdglichkeiten, aus denen der Anwendernach Ziel und Umfang der
diagnostischen Mal3nahme verschiedene Ausfiihrungbarewkann:

- einseitige Version (Kurzform des PHQ) mit den Maduldepressive Stérungen,
Panikstérung und psychosoziale Funktionsfahigkeit

- zweiseitige Version mit den Modulen somatoformer@igen, depressive Stérungen
und Angststorungen (Panikstérung und andere Angsggen)

- dreiseitige Version mit den Modulen somatoformer@tgen, depressive Stdrungen,
Angststérungen, Essstorungen, Alkoholmissbrauch ungbsychosoziale
Funktionsfahigkeit

- vierseitige Komplettversion mit den Modulen somatofe Stérungen, depressive

Storungen, Angststbrungen, Essstorungen, Alkohsbngich, psychosoziale
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Funktionsfahigkeit und zuséatzlichen Fragen zu psgohialen Stressoren (kdrperliche
Gewalt und sexueller Missbrauch, Einnahme von Rglchrmaka) sowie einen

Abschnitt mit gynékologischen Fragen (Menstruatf®chwangerschaft, Geburt).

Der modulare Aufbau ermdglichte zudem, dass neketKdmplettversion des PHQ Uber die
Jahre verschiedene, unterschiedlich lange undexsthiedene diagnostische Fragestellungen
abzielende Versionen oder Ausziige aus dem ges&rdagebogen entwickelt wurden, die im

Rahmen spezifischer Fragestellungen unabhangignamser eingesetzt werden kdénnen:

Brief-PHQ: Kurzversion mit neun Fragen zu Depregdivund gekirzten Fragen zu

Angstsymptomen (Rief et al., 2004)

- PHQ-15: Fragebogen mit 15 Fragen, wobei 13 Fragéden Abschnitt somatoforme
Stérungen und zwei Fragen auf den Abschnitt Demmesantfallen (Kroenke et al.,
2002b)

- PHQ-9: ausschliel3liche Abfrage der Depressivitdisskit neun Fragen (Kroenke et
al., 2001)

- PHQ-8: entsprechend den Fragen der Depressivitdssskine das Item Suizidalitét
(Kroenke et al., 2009a)

- PHQ-4: Kurzform mit zwei Fragen zu Depression wwki Fragen zu Angsten

(Kroenke et al., 2009b)

- PHQ-2: Kurzform mit zwei Fragen zu Depression (Kiozet al., 2003)

Der Aufbau des PHQ besteht in der Komplettversior msgesamt 78 Iltems, die in 16
Abschnitte unterteilt sind und teilweise nur eienit umfassen. Einige Items sind bei
Verneinung einer vorausgehenden Frage zu UbergprinBen Items sind verschiedene
Antwortkategorien zugeordnet. Neben dichotomen daHRragen werden drei bis vierstufige

Ordinalskalen I(ikert-Skalg verwendet, die beispielsweise von ,nicht beectit@t‘ bis
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.Stark beeintrachtigt* oder von ,iberhaupt nicht$ hbeinahe jeden Tag“ reichen. Lediglich
eine Frage (,Was belastet Sie zur Zeit im Lebemaaisten?”) stellt eine offene, mit Freitext
zu beantwortende Frage dar.

Der modulare Aufbau ermdglicht entsprechend dennobeschriebenen unterschiedlich
langen Versionen die Diagnostik von somatoformedrusigen, depressiven Storungen,
Angststorungen, Essstorungen und Alkoholmissbraubneben kodnnen Fragen zur
psychosozialen Funktionalitat, zu Stressoren, ddfiien Lebensereignissen und eine
gynékologische Anamnese zu Menstruation, Schwadclgeftsund Geburt erfasst werden,

ebenso wie die globale Funktionseinschrankung dpsgiohische Symptomddbelle 5).
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Tabelle 5: Formen des PHQ-D

Version

Zusammensetzung aus

Themenbereiche

A

PHQ-D (4 Seiten)

Somatoforme Stérungen
Depressive Stérungen
Angststdrungen (Panikstérung und andere)
Essstorungen
Alkoholmissbrauch
Psychosoziale Funktionsfahigkeit
Psychosoziale Stressoren
Menstruation/Schwangerschaft/Geburt

Seiten 1-3 des PHQ-D

Somatoforme Stérungen
Depressive Stérungen
Angststdrungen (Panikstérung und andere)
Essstorungen
Alkoholmissbrauch

Psychosoziale Funktionsfahigkeit

Seiten 1-2 des PHQ-D

Somatoforme Stérungen
Depressive Stérungen

Angststdrungen (Panikstérung und andere)

Kurzform des PHQ-D (1
Seite)

Depressive Stérungen
Panikstérung
Psychosoziale Funktionsfahigkeit

(modifiziert nach Léwe et al., 2002)

5.3.

Der PHQ-D umfasst drei Seiten mit 59 Fragen zu iipelzen psychischen Symptomen.
Zusatzlich wurde eine vierte, allgemein gehalteegeSmit 19 Fragen zu psychosozialen
Stressoren, Medikamenteneinnahme und Gewalterlmierganzt. In der Komplettversion
werden insgesamt 16 verschiedene Erkrankungen anosfithf Bereichen somatoforme

Stdrungen,

Diagnostische Ebenen im PHQ-D

Stérungen erfasst, wobei sich

depressive Stoérungen, Angststérungemsstdétangen und alkoholbezogene

in der AuswertungigeinErkrankungen gegenseitig
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ausschlieen. Beispielsweise kann ein Patient eetvweur eine Major Depressive Stérung
haben oder eine andere depressive Storung, ebansoektweder nur eine Bulimia Nervosa
oder eine Binge-Eating-Storung diagnostiziert werdeheoretisch kénnen also bei jedem
Patienten bis zu sechs Stérungen diagnostiziedemerAus der diagnostischen Unterteilung
des DSM-1V wurden die Bezeichnung ,threshold digost, bei denen alle Kriterien fir eine
Stérung nach diesem Diagnosensystem erfillt sind, ;subthreshold disorders®, bei denen
im Fragebogen nicht gentigend Kriterien erhoben grerdm eine spezifische Diagnose nach
DSM-IV zu stellen, Gbernommen. Die ,threshold dasns”, also die klinisch manifesten
psychiatrischen Diagnosen sind: Major Depressivgmd®m, Paniksyndrom, andere
Angstsyndrome und Bulimia nervosa. Die ,subthreghdisorders”, also die subklinischen
psychiatrischen Diagnosen sind: Andere depressivgndi®me, Alkoholsyndrom,
Somatoforme Stérung und Binge-Eating-Storung. Wihier PHQ auf den diagnostischen
Kriterien des DSM-IV basiert, ist die deutsche Kanteitung des PHQ-D an die in Europa
gangige WHO-Klassifikation ICD-10 (InternationalaSkification of Diseases, 10. Revision)
adaptiert. Die diskriminative Bedeutsamkeit denisichen und subklinischen Einteilung lasst
sich an den signifikanten Unterschieden in der gled Funktionsfahigkeit zwischen den
jeweiligen Patientengruppen ablesen, die entwederadit-off-Wert fur klinische Diagnosen
unter- oder Uberschritten: Das hdchste Funktiomsnivwiesen Patienten der Grupppe
~Symptom-Negativ“ (also ohne psychiatrische Diagr)asuf, das niedrigste die Patienten aus

der Gruppe ,Klinisch manifeste psychiatrische Diaggi' (Spitzer et al., 1999).

5.4. Im PHQ-D erfasste Diagnosen
Die Somatisierungsstorunigeinhaltet multiple und variable koérperliche Besehden, fir die
keine ausreichend erklarende organische UrsachdehbesDabei kdnnen sowohl
unterschiedliche Organsysteme als auch das autoBgstem betroffen sein. Die Betroffenen

prasentieren ein buntes Beschwerdebild mit viélfaft, auch scheinbar nicht zueinander
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passenden Symptomen und nehmen aufgrund der Besldpeesistenz tber die Jahre haufig
und vielfach verschiedenste medizinische Fachrigign in Anspruch, wobei bei subjektiver
Enttauschung durch einen Behandler oftmals Arzteelchurchgefluhrt werden, so dass ein
regelrechtes  ,doctor-hopping“ entsteht. Vorwiegendbestehen  gastrointestinale,
kardiologische, gynakologische Beschwerden und kaungrenzbare Schmerzsyndrome mit
variabler Lokalisation und Intensitéat sowie ursaair@abhangigem Verlauf. Fur die Diagnose
einer Somatisierungsstorung nach ICD-10 muss dashBesrdebild tber einen Zeitraum von
mindestens zwei Jahren bestehen. Lassen sich diehilgerten Beschwerden keinem
spezifischen Organ oder keiner Funktionseinheitdmen, dann besteht eine undifferenzierte
Somatisierungsstérung. Sind nur einzelne vegetatiuenktionen gestort oder die
Symptomatik &hnelt in typischer Weise einer orgames Erkrankung des jeweiligen Organs,

dann liegt eine somatoforme autonome Funktionssgibzw. Somatisierungsstérung vor.

Depressionersind die haufigste Erkrankung aus der Gruppe fektaven Stérungen. Die
gegenwartige Einteilung in den gangigen Klassifikasystemen DSM-IV und ICD-10
gliedert Depressionen auf deskriptiver Ebene nadm Schweregrad und der Haufigkeit des
Auftretens (erstmalig oder rezidivierend), sowie gychotische Symptome vorliegen. Die
depressive Episode nach ICD-10 entspricht der Maj@epression nach DSM-IV und wird
mittels klinischer Kriterien in leichte, mittelgrag, und schwere Episoden unterteilt. Die
Kardinalsymptome einer Depression sind niedergédeliStimmung, Freudlosigkeit und
Interessenverlust. Als zusatzliche Symptome bestbBafig Antriebsverlust, Grubelneigung,
Schlafstérungen sowie Appetitverlust. Bei schwelgyaausgepragter Depression kdnnen
Suizidalitat und psychotische Symptome vorhanden, detztere gehen haufig mit einem
stimmungskongruenten Verarmungs-, Schuld- oder Oreligungswahn einher. Die

Symptomatik muss nach ICD-10 uber einen Zeitraummadestens zwei Wochen bestehen,
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bevor die Diagnose einer depressiven Episode ffestmiden darf, bei kiirzerem Verlauf ist

andernfalls eine Anpassunsstérung zu diagnostiziere

Die Panikstorungist gekennzeichnet durch plotzlich auftretendeéyasionsunabhangige
Panikattacken. Typische Symptome der Panikattachd blerzrasen, Zittern, Atemnot,
Hitzewallungen, abdominelle = Missempfindungen,  Angstor  Kontroll- und
Bewul3tseinsverlust sowie Angstzustdnde. Die Symati&nhalt nur wenige Minuten an und
ist selbstlimitierend. Haufig entwickelt sich eiBevartungsangst vor weiteren Panikattacken,
die als ,Angst vor der Angst® (Phobophobie) bezamhwird. Durch die Vermeidung
bestimmter Situationen, die zum Auftreten einerilkdtacke fuhren und als subjektiver
Schutz vor dem Gefuihl des Ausgeliefertseins, konasit haufig zu einer zusatzlichen
agoraphobischen Symptomatik (Platzangst). Die Dagneiner Panikstorung wird beim

wiederholten Auftreten von Panikattacken innertaites Monats gestellt.

Die Generalisierte Angststorungt gekennzeichnet durch eine unspezifische fltstierende
Angst, die sich auf verschiedene Situationen debehe beziehen kann und keinen
spezifischen Ausléser hat. Wie die Panikstorungeéufich die Generalisierte Angststérung
vor allem auf der korperlichen Ebene durch psychetegive und motorische Anspannung
mit Beklemmungsgefihlen, Atemnot, Mundtrockenhe&ighwindelgefiihlen und innerer
Anspannung. Schwéachegefiuhl, Zittern und innere Rgigkeit sowie auch Todesangst treten
auf. Die Diagnose wird erst bei Auftreten der Anigjser mehrere Wochen gestellt, wenn die

Symptome an den meisten Tagen bestehen und eitielle®uspragung erreichen.

Die Bulimia nervosa(,Ess-Brech-Sucht”) ist ein Wechselspiel aus Haiftjerattacken mit
unkontrollierter und UbermafRiger Nahrungsaufnahme sehr kurzer Zeit und einer

obligatorischen gegenregulierenden MalRnahme, @liadise selbst induziertes Erbrechen,
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aber auch Ubermafige sportliche Betatigung und riteetgabusus. Es besteht eine deutliche
Angst vor Gewichtszunahme, die mit einem hohen eémsdruck einhergeht und zu einer
andauernden Beschéftigung mit dem Thema Essen. fdogatzlich kann als weiteres

Kennzeichen eine gestorte Korperwahrnehmung vatie(Korperschemastoérung), die zu
einer Uberschatzung des eigenen Korpergewichtd, fillmbei die Betroffenen aufgrund des
Erbrechens von vorher Gegessenem meist normalgegvathd. Haufiges Erbrechen kann zu
Elektrolytstorungen (Kaliummangel) und im schlimerst Fall Herzrhythmusstérungen

fuhren, die wiederholt erbrochene Magensaure gdaft Zahnschmelz an (Karies). In den
DSM-IV-Kriterien werden die zwei Subtypen des ,Rogf-Typ mit Erbrechen und/oder

anderen RegulationsmalRnahmen und des ,Nicht-Purdiyyyg ohne Regulationsmalinahmen

unterschieden.

Die Binge-Eating-Stérungst wie die Bulimie durch wiederholte Essattackeit zu grol3er
Nahrungsaufnahme in zu kurzer Zeit gekennzeictid@mentsprechend besteht auch hier ein
grof3er Leidensdruck, der jedoch nicht in Regulamalnahmen wie bei der Bulimie
abgebaut werden kann. Das augenfalligste Merkmal Bietroffenen ist deshalb das
Ubergewicht. Essen als psychischer Kompensatiortsanésmus auch ohne Hungergefihl
und heimliches Essen aus Schamgefiihl finden siclichdei dieser Storung, die eine
syndromale Ahnlichkeit mit dem ,Nicht-Purging“-Tygeer Bulimie zeigt. Folglich ist noch

umstritten, ob es sich hierbei tatsachlich um eigene diagnostische Entitat handelt.

Alkoholmissbrauchst gekennzeichnet durch einen Ubermé&Rigen, eh.vibrherrschenden
kulturellen und sozialen Durchschnitt Ubersteigendend schédlichen, d.h. trotz fir den
Betroffenen unerwiinschten Auswirkungen im gesurilitteen oder psychosozialen Umfeld,

fortgesetzten Konsum von Alkohol. Leitsymptom singbriibergehende kdorperliche,
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psychische und psychosoziale Funktionsstorungeiocfe ohne Erfillung der Kriterien fur

eine physische oder psychische Abhangigkeit.

Letztere besteht jedoch bei ddkoholabhéngigkejtbei welcher im Rahmen der psychischen
Abhangigkeit ein unwiderstehliches Verlangen nadkoBhol (,craving”) besteht, welches
nicht mehr kontrolliert werden kann und zu Uberrgafi Alkoholkonsum fuhrt. Die
Toleranzentwicklung und Unfahigkeit zur Reduzierudgs Alkoholkonsums fluhrt zur
Trinkmengensteigerung. Typische korperliche Entguggtome bei Alkoholkarenz sind
Zittern, Schwitzen, Schlafstérungen, motorischeubierund vegetative Entgleisung (bis hin
zu Herzrhythmusstérungen). Ebenso schwerwiegertidian psychischen Entzugssymptome
mit Craving, depressive Verstimmung bis hin zu Blalitat, Affektlabilitdt, Reizbarkeit,
Gedéachtnis- und Konzentrationsstérungen. Im schitem Fall treten sowohl unter
chronischem Alkoholkonsum als auch beim Entzugssyndhalluzinatorische und delirante
Zustéande auf, im ersten Fall als Alkoholhalluzinasezweiten Fall als Entzugsdelir. Direkte
Folge fortgesetzten Substanzkonsums sind psyclalsoEunktionsstérungen und gestérte
interpersonelle Beziehungen mit negativen Konsezgreauf den sozio6konomischen Status.
Komplizierend kommen bei langjéhrig fortgesetztefkoholkonsum multiple internistische
(Leberschadigungen, Zirrhose, Diabetes mellitus)d umeurologische Symptome
(Polyneuropathie, globale Hirnatrophie, Wernickee&phalopathie, Korssakoff-Syndrom)

hinzu.

5.5. Erfassungsstruktur im PHQ-D
In den einzelnen Abschnitten des PHQ variierernotien angesprochenen Antwortkategorien
deutlich. Im Abschnitt der Depressionsskala werdegagen anhand einer vierstufigen
Ordinalskala von ,uberhaupt nicht* bis ,beinahegadrag” gestellt (O = Uberhaupt nicht; 1 =

an einzelnen Tagen; 2 = an mehr als der HalfteTdge; 3 = beinahe jeden Tag). Die Skala
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fur Paniksyndrom gibt eine dichotome Antwortmdgkeh zwischen ,ja“ und ,nein® vor.
Dieser Abschnitt wird Ubersprungen, wenn die eFstege nach einer Angstattacke in den
letzten vier Wochen mit ,Nein“ beantwortet wird. De&\bschnitt fur psychosoziale
Funktionalitat bietet vier Auswahlmdglichkeiten vgiberhaupt nicht erschwert® bis ,sehr
stark erschwert®. Von diesen an Einzelfragen undgwahlmdoglichkeiten umfangreicheren
Teilen der Komplettversion des PHQ hebt sich dextei Seite mit den Fragen zu den zehn
haufigsten psychosozialen Stressoren ab: Mit jewditistufigen Skalen werden Sorgen tber
die eigene Gesundheit und das auf3ere ErscheintthgBbdbbleme im Sexualleben und mit
dem Lebensgefahrten, Belastungen durch Familiemémge, finanzielle, berufliche oder
durch Einsamkeit verursachte Schwierigkeiten sdatastungen durch aktuelle und friihere
negative Lebenserfahrungen erfasst. Die anschiieReiolgenden Fragen zu
korperlichen/sexuellen  Gewalterfahrungen  (Hinweisauf eine  posttraumatische
Belastungsstorung) und zur Einnahme von Psychomiameisen eine dichtome Struktur
auf, wohingegen die Frage nach den aktuell am gmkbelastenden Lebensumstéanden offen
formuliert ist. Zuletzt folgt fur weibliche Probaed ein Abschnitt mit Fragen zur
Menstruation, wobei zur die Charakterisierung derenbtruation finf verschiedene
Beschreibungen zur Verfiigung stehen. Zu Stimmuhgesckungen in Zusammenhang mit
der Menstruation, Schwangerschaft und Geburt wendsterhin finf Fragen mit dichotomer

Antwortmoglichkeit angeboten.

5.6. Auswertungsalgorithmen im PHQ-D
Die Verdachtsdiagnosen auf Syndromebene werderedetwinear oder — bei Uberschreiten
eines cut-off-Wertes — dichotom als vorhandenesr odieht vorhandenes Merkmal
ausgewertet. Es ergibt sich somit bei den Frageh dam somatischen Syndrom (Frage 1)
und dem (major) depressiven Syndrom (Frage 2) diglighkeit einer kategorialen oder

kontinuierlichen Diagnostik. Die kategoriale Austuerg erfasst dabei nur das Vorhanden-
36



oder Nicht-Vorhanden-Sein eines Merkmals. Bei Ehen einer bestimmten Anzahl an
Merkmalen gilt die Verdachtsdiagnose auf syndromaitbene als erflllt. Bei der
kontinuierlichen Auswertung werden Summenwerte deis einzelnen Items gebildet, um
beispielsweise Schweregrade untereinander zu vehngle oder eine Verlaufsbeobachtung
zuzulassen. Gemal dem Auswertungsalgorithmus w&demmenwerte aus denTiabelle 6
genannten einzelnen Fragen gebildet und diesegséinmter Konstellation zwischen Ja- und
Nein-Antworten bzw. bei Erreichen einer bestimmBumktsumme (threshold oder cut-off)

als Verdachtsdiagnose klassifiziert.
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Tabelle 6: Auswertungsschema des PHQ-D, Komplettversion

Somatoformes Syndrom 1a-1m Mindestens drei der Fragen 1a—m sind mit ,stark beeintrichtigt”
beantwortet und addquate organische Ursachen fehlen.

Major Depressives Syndrom 2a-2i Filnf oder mehr der Fragen 2a-i sind mit mindestens ,.an mehr als der
Hilfte der Tage beanwortet; unter diesen befindet sich auch Frage 2a
oder 2b. (2i wird auch dann mitgezahit, wenn es mit ,,an einzelnen
Tagen“ beantwortet ist)

Andere Depressive Syndrome 2a-2i Zwel, drei oder vier der Fragen 2a—i sind mit mindestens ,,an mehr als
der Hilfte der Tage“ beantwortet; unter diesen befindet sich auch Frage
2a oder 2b. (2i wird auch dann mitgezahlt, wenn es mit ,,an einzelnen
Tagen* beantworiet ist.)

Paniksyndrom Ja-4k Bei jeder der Fragen 3a—d ist ,,JA“ markiert und vier oder mehr der
Fragen 4a-kK sind mit ,JA" beantwortet.

Andere Angstsyndrome 5a-5¢ Frage 5a und drei oder mehr der Fragen 5b—g sind mit ,,an mehr als der
Hélfte der Tage" beantwortet.

V. a. Bulimia nervosa 6a—-8 Jede der Fragen 6a, 6b und 6¢ und Frage 8 ist mit ,JA“ beantwortet.

V. a. ,Binge-Eating“-Stirung 6a-8 Jede der Fragen 6a, 6b und 6¢ ist mit ,,JA* beantwortet. Bei Frage 8 ist
entweder ,NEIN“ angekreuzt oder sie wurde offen gelassen.

Alkoholsyndrom 9-10e Mindestens eine der Fragen 10a—e ist mit . JA* beantwortet.

(aus Loéwe et al., 2002)

Wird beispielsweise die Frage 1 nach somatischenp&men (somatoformes Syndrom) in
mindestens drei Items mit ,stark beeintrachtigtamsvortet und korperliche Erkrankungen
konnten als Ursache ausgeschlossen werden, danm d#i&n Verdachtsdiagnose eines
somatoformen Syndroms gestellt werden. Fir diesBdiag depressiver Syndrome werden
die Antworten der Fragen 2a bis 2i mit den moglicReinktzahlen von 0 (,Uberhaupt nicht®)

bis 3 (,beinahe jeden Tag") addiert, wobei sichrheen Summenwert zwischen 0 und 27
Punkten ergibt, aus welchem der Schweregrad déegenden Symptomatik bestimmt wird.

Die sich aus der Punktzahl ergebenden Symptomes eimgor depressiven Syndroms
(Punktwert Uber 10 Punkten) und eines anderen sepen Syndroms (Punktwert unter 10

Punkten) verteilen sich jedoch nicht-linear Uber 8pannbreite zwischen 0 und 27 Punkten.

Erganzend kann zur Beurteilung des Grades der ljgemi Beeintrachtigung eine
ordinalskalierte Unterteilung in vier Schweregradmgenommen werden, die analog den

DSM-IV-Kategorien aufgebaut ist:
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- Symptomnegativitat (,symptom screen-negative“).nkdiachweis eines Symptoms,
das fir eine Diagnose einer psychischen Storungls\PHQ kodiert.

- Symptompositivitat (,symptom screen-positive”): Mawis einzelner Symptome,
jedoch nicht in ausreichender Zahl, um eine Diagnmoidtels PHQ zu stellen.

- Subklinische psychiatrische Diagnose (,subthreshgddychiatric diagnosis"):
Erfullung der Kriterien fur irgendeine ,subthrestioldisorder®, jedoch ohne
ausreichende Kriterien fur eine klinische Diagndgéreshold disorder®). Hierzu
gehdren somatoformes Syndrom, andere depressie@ya, Binge-Eating-Disorder
und Alkoholabusus.

- Klinisch manifeste Diagnose (,threshold psychiatdtagnosis®): Erfullung der
Kriterien fir irgendeine klinisch manifeste Diageo§threshold disorder®). Hierzu
gehdren majores depressives Syndrom, Paniksyndaonere Angstsyndrome und

Bulimia nervosa.

5.7. Auswertung der einzelnen Fragen im PHQ-D
Im Einzelnen werden die Teilbereiche des PHQ-Dfaligt ausgewertet:

- Frage 1. ,Somatoformes Syndrom*“. Die Auswahlmddaten reichen von ,nicht
beeintrachtigt (0 Punkte), Uber ,wenig beeintrégtit (1 Punkt) bis zu ,stark
beeintrachtigt” (2 Punkte). Fur die Verdachtsdiagmnmissen mindestens drei der 13
Fragen la-1m mit ,stark beeintrachtigt® beantwovierden (Maximalpunktzahl: 26)
und organische Ursachen fehlen. Zur Berechung dakeisummenwertes, der ohne
Abstufung zwischen 0 und 30 Punkten liegen kanmdere zusatzlich die Fragen 2c
und 2d des Depressionsmoduls einbezogen, da daebeden wichtigen somatischen
Symptomen Schlafstérung und Mudigkeit/Energielosigkagen. Diese beiden Items
konnen eine Punktzahl zwischen 0 und 4 erreichesiass sich mit den Punkten aus

Frage 1 eine Maximalpunktzahl von 30 ergibt.
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Frage 2: ,major depressives Syndrom“ und ,anderpratsive Syndrome®. Die
Antwortmaoglichkeiten reichen von ,iberhaupt niclf@ Punkte), Gber ,an einzelnen
Tagen“ (1 Punkt), ,an mehr als der Halfte der Taf&Punkte) bis hin zu ,beinahe
jeden Tag“ (3 Punkte). Die Summe der Punktwertaberden Schweregrad des
Syndroms (0-27 Punkte). Die Zweiteilung zwischerprdssivem Syndrom und
majorer Depression ist als nicht-lineare, schwer@giphangige, vierstufige Einteilung
zu werten, wobei 0 bis <5 Punkte das Fehlen eiegsedsiven Syndroms bedeuten
und 5 bis 10 Punkte fir eine leichte oder unterstiye Depression von mildem
Schweregrad sprechen. Ein majores depressives @ynaeginnt bei 10 Punkten mit
der Einteilung in mittleren Schweregrad von 10 Kl Punkten, ausgepragten
Schweregrad von 15 bis 19 Punkten und schwerstéwesegrad von 20 bis 29
Punkten.

Fragen 3-5: ,Paniksyndrom® und ,andere Angstsyndrtnin diesen Abschnitten
werden keine Skalensummenwerte gebildet, sondervdidachtsdiagnose wird bei
Uberschreiten eines cut-off- oder threshold-Werash ,vorhanden“ oder ,nicht
vorhanden® bewertet. Die Antwortmdglichkeiten sisdmit nicht in mehrstufige
Likert-Skalen unterteilt, sondern weisen eine diohwe Struktur auf (,ja“ und
.nein). Die Haufigkeit der Beeintrachtigung durdiestimmte Angstsymptome in
Frage 5 wird dreistufig unterteilt in ,Uberhauptii‘, ,an einzelnen Tagen* und ,an
mehr als der Halfte der Tage”.

Fragen 6-8: ,V.a. Bulimia nervosa“ und ,V.a. Bingating-Disorder”. Die Fragen
nach auffélligem Essverhalten (6) und MalRnahmenGawichtsreduktion (Fragen 7
und 8) werden dichotom mit ,ja“ oder ,nein“ beanttei. Der Verdacht auf eine
Bulimie besteht bei bejahender Antwort auf die Eraga-c und 8, der Verdacht auf
eine Binge-Eating-Disorder besteht bei bejahendaxArt auf die Fragen 6a-c und

negierender Antwort auf die Frage 8. Die Frageehdder weiteren Differenzierung
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der Essstérung und wird nur bei bejahender Antwaftentweder Frage 6a oder 6b
ausgefullt.

Fragen 9 und 10: ,Alkoholsyndrom®. Die Kennzeicheimes Alkoholmissbrauchs
werden mittels dichotomer Ja-Nein-Fragen erfasehewdie Negierung der Frage 9
(genereller Alkoholkonsum) zum Uberspringen derggralO fiihrt. Bereits eine
bejahende Antwort im Abschnitt 10 erfillt die VecHésdiagnose eines
Alkoholsyndroms.

Frage 11: ,Beeintrachtigung der sozialen und befh#ih Funktion“. Die vierstufige
Schweregradunterteilung dieses einzelnen Iltemssrflie globale Beeintrachtigung
des psychosozialen Funktionsniveaus durch ein lbhgie bisher im Fragebogen
genanntes Symptom und driickt die Therapienotweedigks.

Frage 12: ,psychosoziale Belastungsfaktoren®. Duhaals Stress betitelte Abschnitt
erfasst den Grad der Beeintrachtigung durch zehrfigg&aBeschwerden, auslésende
oder aufrechterhaltende Bedingungen. Die Antworliobkeiten reichen von ,nicht
beeintrachtigt (0 Punkte), Uber ,wenig beeintrigfit (1 Punkt) hin zu ,stark
beeintrachtigt (2 Punkte). Der Skalensummenwengiber als Globalbeurteilung
zusammen maximal 20 Punkte. Die weitergehende téilterg erfasst in den
einzelnen Items hypochondrische Beschwerden (P2apleme mit dem Essverhalten
(12b), sexuelle Funktionsstérungen (12c), psychasmzStressoren als mdgliche
Ursachen fir psychische Erkrankungen (12d-i) undnwedise auf eine
posttraumatische Belastungsstorung (12)).

Frage 13: ,Belastungsreaktion” und ,Belastungssigfu Die einzelne, dichotom zu
beantwortende Frage priuft das Vorliegen einer ktigpen oder sexuellen

Misshandlung im letzten Jahr.
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5.8.

Frage 14: ,am starksten belastende Lebenssituatidie”offene Frage ,Was belastet
Sie zur Zeit in IThrem Leben am meisten?” wird imeitext beantwortet und soll
maogliche, bisher nicht gefundene Belastungsfakterereren.

Frage 15: ,Medikation wegen Angst, Depression odtress“. Die einzelne,
dichotome Frage zur Medikamenteneinnahme soll @aifWdahrscheinlichkeit einer
psychischen Erkrankung hindeuten.

Frage 16: ,Menstruation und pramenstruelle BescHemt Die aus sechs Items
bestehende Frage deckt die Bereiche Menstruatiomva&gerschaft und damit in
Verbindung stehende Beschwerden ab. In der eintigte Frage 16a werden finf
Antwortmoglichkeiten Uber Charakteristika der Matdititung bzw. deren Ausbleiben
angeboten. Die dichotome Frage 16b erfasst die hpjten Beschwerden des
pramenstruellen Syndroms. Die Fragen 16c-f nachlauerdes pramenstruellen
Syndroms, Schwangerschaft und Geburt werden nuydpghender Antwort auf Frage

16a ausgefillt.

Testgutekriterien des PHQ-D

Die wesentlichen Impulse zur Verbreitung des PH@eDBen in den Validierungsstudien der
Heidelberger Arbeitsgruppe um Bernd Lowe. SeineiadRgitdtsmessungen ergaben eine
innere Konsistenz der Depressivitatsskala von Gaonda = 0,88, die Retestreliabilitat lag

bei der Depressivitatsskala zwischen rtt = 0,81 nird 0,96 (LOwe et al., 2004a; Lowe et al.,
2004b). Die Gutekriterien der urspringlichen US-akamischen Fassung konnten somit
bestatigt werden. Weitere Studien untersuchten aBiétét, Spezifitat, Sensitivitat und

Validitat verschiedener Versionen und SubskalenRi¢®, wobei die Untersuchungen zu den
Subskalen des PHQ unterschiedlich haufig untersuahtien. Fur die Skala depressiver

Symptome liegen funf Studien vor, fir die Skala dematoformen Stdrungen nur eine
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Studie, und zwei Studien zur PHQ-Gesamtskala. Imzétnen liegen folgende deutsche
Validierungsstudien zum PHQ und seinen Kurzformen v

1. Kroenke et al., 2001: Die Kurzversion PHQ-9 wurdeir zMessung der
Depressionsschwere in zwei Gruppen aus jeweils Fofienten der medizinischen
Grundversorgung und der Gynakologie eingesetzt. Rdterenz wurden der short-
form General Health Survey (SF-20) und das psychiak Funktionsniveau
eingesetzt. Die Validitat wurde anhand des strigtian klinischen Interviews
(SKID) Uberpruft. Je hoher die Depressionsschwer®HQ-9 ausfiel, desto geringer
wurde das Funktionsniveau im SF-20. Im VergleicmZsKID ergaben sich fir den
PHQ-9 eine Sensitivitat von 88% und eine Spezifidn 88%. Der PHQ-9 konnte
somit einen sicheren Einsatz in klinischen Fradjestgen belegen.

2. Kroenke et al., 2002: Diese Studie untersuchteMdikditat der Kurzform PHQ-15
bezuglich der Erfassung der Schwere von somatofor8yadromen in Korrelation
zum short-form General Health Survey (SF-20) anO3P@atienten der Geburtshilfe
und Gynakologie. Mit einem Anstieg der Symptomsatewven PHQ-15 fiel der
funktionale Status im SF-20, ebenso stiegen Kraitdtage und die Inanspruchnahme
der Gesundheitsversorgung an. Der PHQ-15 zeigtenesicheren Einsatz als
Screening-Instrument  von  somatoformen  Syndromen  unblei  der
Therapielberwachung im klinischen Einsatz.

3. Henkel et al., 2004: Die Kurzform des PHQ wurde rdém General Health
Questionnaire-12 (GHQ-12) und dem WHO Well-Beinder 5 (WBI-5) verglichen
zur Bewertung der Vergleichbarkeit der Beurteilinggumente. 448 Patienten aus
der medizinischen Grundversorgung wurden unters&srisitivitdt und Spezifitat der
drei  Beurteilungsinstrumente unterschieden sich ien verschiedenen

Krankheitsbildern, sodass der Nutzen des Fragemeousatzes jeweils von der
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untersuchten Patientengruppe abhing. Variablen Aliier, Geschlecht, Subtyp und
Schwere der Depression beeinflussten die diagebstiSpezifitat der drei Tests.

. Lowe et al., 2004b: Zur Bewertung, ob mittels PHQ&r Langzeitverlauf von
depressiven Erkrankungen abgebildet werden kanrjemu434 Patienten Uber einen
Zeitraum von 6 Monaten mit dem PHQ-9, dem struktten klinischen Interview flr
DSM-IV (SKID) und der Symptom-Checkliste SCL-20 ergucht. Das Ansprechen
auf eine Therapie und die jeweilige Abbildung imagebogen wurde tber MCID
(minimal clinically important difference) definierHierbei konnte der PHQ-9 nach
drei Monaten signifikant gréRere Unterschiede as 8CL-20 feststellen, nach 6
Monaten waren die Unterschiede nicht mehr signifikaDie gemessenen
Veranderungen Kkorrelierten mit der klinischen Elrigzung. Die Test-Restest-
Reliabilitat des PHQ-9 war hervorragend, sodas$P#p-9 reliabel zur Messung des
Behandlungserfolgs eingesetzt werden kann.

. Lowe et al., 2004c: Der PHQ wurde mit zwei etaltdierBeurteilungsinstrumenten,
der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) dem WHO Well-Being Index
5 (WBI-5) hinsichtlich der Uberlegenheit eines dggnannten Verfahren in der
Diagnosestellung und Verlaufsabbildung verglicheirerzu wurde die Validitat an
501 Studienteilnehmern mittels der Fragebdgen undsestrukturierten klinischen
Interviews (SKID) untersucht. Als Referenz fir didagnose einer depressiven
Storung wurde die International Diagnostic Chet¢KIBCL) gemalR der International
Classification of Diseases (ICD-10) verwendet. Drei Fragebdgen und die IDCL
zeigten eine mittelgradige diagnostische Uberemsting ¢ = 0,34-0,56), die
hdchsten Werte erzielte der PHQ. Die Sensitivi8€4-94%) und Spezifitat (65-84%)
lag bei allen Fragebtgen in einem hohen Bereich, RIdQ zeigte sich jedoch
insgesamt HADS und WBI-5 signifikant Gberlegen. @uasnenfassend waren alle drei

Beurteilungsinstrumente fr einen klinischen Eimsatsreichend valide.
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6. Lowe et al., 2004d: Die Fragebdgen Hospital Anxityl Depression Scale (HADS),
WHO Well-Being Index 5 (WBI-5) und PHQ wurden inrén Validitat fir die
Erfassung depressiver Stroungen gemald den DSM-iéfkem untersucht und mit
dem strukturierten klinischen Interview (SKID) viehen. In einem Kollektiv aus
501 Patienten zeigten alle drei Fragebdgen eine hotere Konsistenz (Crombach’s
a). Die hohe Korrelation der Skalen untereinandégteecine gute Konstruktvaliditat.
In der Kategorie ,Majore Depression“ war der PHQogich der Gutekriterien den
beiden anderen signifikant Uberlegen. Sensitituitéd Spezifitat waren in allen drei
Tests jeweils gut, sodass sich alle drei Messingnie zum Screening von
depressiven Stérungen eignen, jedoch signifikamtietdchiede in den Gutekriterien
bestanden.

7. Grafe et al., 2004: Das strukturierte klinischeetmeiw (SKID) wurde mit dem PHQ-
D an 357 allgemeinmedizinischen und 171 psychoseaten Patienten verglichen.
Der PHQ-D zeigte eine ausgezeichnete Kriteriumditali bei der Diagnose der
Majoren Depression mit einer Sensitivitat von 9586l winer Spezifitat von 86% in
der allgemeinmedizinischen Stichprobe. Daneben &uélanikstérung und Bulimia
nervosa zuverlassig diagnostiziert. Fir die ande&rungen lag die Sensitivitat
etwas niedriger, sodass sich diese Fragen nur medng-Zwecken eignen und von

der Heterogenitat der Stichproben abhangen kénnen.

Die Vollversion des PHQvurde mehrfach in verschiedenen Sprachen und imgl&eh mit
anderen psychometrischen Fragebdgen validiert uach BScreening auf Depression,
Somatisierung und/oder anderer Symptome in derzimesichen Primarversorgung eingesetzt
(Becker et al., 2002; Bermejo et al., 2005, Diez2¢do et al.,, 2001; Grafe et al., 2004,
Klapow et al., 2002; Lowe et al., 2003; Léwe et aD04c; Léwe et al., 2004d; Persoons et

al., 2003; Sielk et al., 2009). Jedoch wurde denRlhe begrenzte Fahigkeit zugeschrieben,
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Angststdérungen und depressive Storungen reliabedrkennen, insbesondere wenn es sich

um eine Dysthymie handelt (Eack et al., 2006).

Die Kurzversion PHQ-9wurde als Instrument zum Screening auf Depresgiobei
verschiedenen Patientenkollektiven verwendet undgtee reliable psychometrische
Eigenschaften (Adewuya et al., 2006; Chen et @62 Gilbody et al., 2007; Kroenke et al.,
2001; Kroenke et al., 2002a). Daneben wurde der -BHQit anderen psychometrischen
Verfahren wie der Hospital Anxiety and Depressi@al® HADS, der Generalized Anxiety
Disorder Scale GAD-7, dem PHQ-15 und anderen Tdstwen verglichen und zeigte
ausreichende Reliabilitat und Diskriminationsfalggkin verschiedenen Patientengruppen
(Cameron et al., 2008; Hahn et al., 2006; Huara).eP006; Kroenke et al., 2010; Kumar et
al., 2001; Lee et al., 2007; Lowe et al., 2004anédet al., 2004b; Lowe et al., 2006; Martin
et al., 2006; Orive et al., 2010; Stafford et 2007; Wittkampf et al., 2007; Wittkampf et al.,
2009; Wittkampf et al., 2011; Wulsin et al., 200@pbei sich im Vergleich des Brief-PHQ
(einer dem PHQ-9 ahnlichen Version) mit anderere&ung-Instrumenten auch ein Einfluss
der jeweiligen untersuchten Patientengruppe unet iSpezifika zeigte (Henkel et al., 2004).
Andere Studien mit dem PHQ-9 konnten eine ausramfdReliabilitdt zur Feststellung einer
Depression Uber die Lebensspanne (Cannon et al7, Batten et al., 2009) bzw. Depression
und Panikstérung in der Allgemeinbevdlkerung (Reefal., 2004) oder zum Screening auf
Depression nach Schlaganfall (Williams et al., J00&chweisen. Der PHQ-9 zeigte keine
ausreichende Reliabilitat, die Depressionsschwenekt abzubilden (Wittkampf et al., 2009)
bzw. keine ausreichende Sensitivitat bei der Eufagyvon Panikstorungen (Wittkampf et al.,

2011).

Der PHQ ist jedoch nicht ohne weiteres mit and®&gnostikinstrumenten vergleichbar. Im

Vergleich zum strukturierten klinischen IntervieKID) werden mittels des PHQ im
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Vordergrund stehende Leit- oder Kardinalsymptombgefragt. Insbesondere dann, wenn
syndromibergreifende psychopathologische Symptomireten, ist die differenzierte
Abfrage des SKID der grob orientierenden AbfrageRMQ Uberlegen. Da beim PHQ die
Diagnostik auf Syndromebene und nicht auf der Sigsabene wie beim SKID stattfindet,
kann nicht immer eine Aussage Uber eine zugrurgiatiée Stérung getroffen werden. Wird
beispielsweise ein depressives Syndrom diagnodtizgt eine Abgrenzung zwischen einer
depressiven Episode im Rahmen einer bipolaren &goreiner erstmaligen depressiven
Episode, einer rezidivierenden depressiven Stoogwsy einer hirnorganischen Stérung ohne
zusatzliche anamnestische Informationen nicht rmobigliBei der Diagnose einer
somatoformen Stérung muss zunachst eine umfangreirigandiagnostik erfolgen, bevor
reale somatische Ursachen fur die Beschwerden scisigesen werden kdonnen. Aufgrund
dieser begrifflichen und diagnostischen Unscharfel wliese Kategorie in vielen Studien
nicht bericksichtigt wird (Spitzer et al., 2000aKbw et al., 2002). Ein weiterer wesentlicher
Unterschied zum SKID ist, dass beim PHQ die Datestmung auf den Selbstangaben des
Patienten beruht und somit von der Selbsteinschgtzies Patienten und ggf. vom sozial
erwinschtem Antwortverhalten abhangt. Der PHQ kasomit eine vollstandige
psychiatrische Untersuchung zur Stellung einer Doag nicht ersetzen. Entsprechend einer
ursachenspezifischen Untersuchung fir die Diagng8®jore Depression/depressive
Episode” miussen im Gegensatz zum ,major DepressByrmdrom® des PHQ organische
(z.B. strukturelle Hirnschadigungen), pharmakologes Ursachen (z.B. Intoxikationen,
Nebenwirkungen), voribergehende Trauerreaktionetp@&dsungsstorungen) oder manische
Episoden (bipolare affektive Stérung) in der Vodeshte ausgeschlossen werden. Dasselbe
ist bei den anderen PHQ-Diagnosen zu bericksiahtigeei denen ebenfalls nach
korperlichen Erkrankungen, Medikamentennebenwirkumng  voribergehenden

psychoreaktiven Stérungen oder syndrom-/symptonti¢iten anderen psychischen
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Erkrankungen als Ausldser gesucht werden muss,rbawo der Syndromdiagnose auf die

Stérungsdiagnose geschlossen werden darf.

In Tabelle 7sind die Syndrome des PHQ den kategorialen Diagndss ICD-10 und DSM-

IV gegenubergestellt. Die Einordnung einer Vielzatth Diagnosen unter einer syndromalen
Gruppe des PHQ zeigt, dass die mittels PHQ erhobBragen nur Screening-Charakter auf
Syndromebene besitzen, eine vollwertige psychisbhiggnostik jedoch nicht ersetzen

kdnnen.

48



Tabelle 7:Vergleich des PHQ mit den Diagnosegruppen in ICui® DSM-1V

L I ™~ R I TR

Somatoformes Syndrom F45.0 Somatisierungsstimng 30081 Somafisierungsstirung
F45.1 Undifferenzierie Somatisienungssidnng 300.62 Undifierenzierte somatoforme Stimmg
F45.3 Somatoforme autonome Funkdionsstinng
Major Depressives Syndrom  F32 Depressive Episoda (erstmals) 296.2 Major Deprossion, einzeing Episoda
leicht: F32.0 leicht: 206.H
mittelgradig: F32.1 mittelgradig: 206.72
schwer: F32.2 schwer: 206.23
F33 Reridivierende dapressive Episod 296.3 Major Depression, rezid. Episode
leicht: F33.0 leicht: 206.31
mittelgradig: F33.1 mittelgradig: 206.32
schwer: F13.2 schwer. 206.33
Andere Depressive Syndrome  F32.9 Nicht niher bezeichnete depressive Episode 311 Nicht ndher bezeichnete depressive

(z. B. Minor Depression) Stirung (z B. Minor Depression)
F23.9 Nicht niher bezcichnate rezidivieronda
depressive Stirung
F34.1 Dysthymia 3004 Dysthyme Stirung
Paniksyndrom F41.0 Panikstdrung 300.01 Panikstirung ohne Agoraphobia
F40.01 Agoraphobie mit Panikstirung 300.21 Panikstirang mit Agoraphobic
Andere Angstsyndrome F41.1 Generalizierts Angststinng 300.02 Generalisierts Angststorung
F41.9 Nicht ndher bezichnets Angststimng 300.00 Nicht niher bezeichnete
Angststimung (z B. Stiirung mit
Angst und Dapression, gemischi)

V. a. Bulimia nervosa F50.2 Bulimia nervosa 30751 Bulimia nervosa

V.a. ,Binge-Eating“-Storung  F50.9 Micht niher bezeichnete Essstinmg
{z.B. ,Binga-Eating"-Storung)

307.50 Nicht ndher bezeichnete Essstinmg
(z.B. , Binge-Eating"-Stirung)

F10.1 Alkohol, schidlicher Gebrauch
F10.2 Alkohol, Abhangigksitsgyndrom

305.00 Alkoholmisshrauch
303.90 Alkoholabhingigksit

Alkoholsyndrom

(aus Loéwe et al., 2002)

5.9. Einsatz des PHQ bei bariatrischen Patienten

Der PHQ wurde bisher nur in seiner Kurzform (PHQz2m Screening auf depressive
Stérungen an Patienten vor bariatrischer Operatmgewendet und mit dem Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI) \gichen. Der PHQ-9 zeigte hier eine
Sensitivitat und Spezifitat von jeweils 0,75. Dafaig die Sensitivitat etwas niedriger als in
frheren Studien mit dem PHQ berichtet, was auf lioldg Antwortverzerrungen durch die
Patienten zurtickgefuihrt wurde (Cassin et al., 20X&gichzeitig konnte eine partielle

Uberlagerung somatoformer und depressiver Besclemerichgewiesen werden, weshalb
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die Autoren einen erhohten cut-off-Wert von 15 Renkanstatt 10 Punkten empfahlen, um
eine Ubermalige Diagnostizierung depressiver Symelrzu verhindern (Cassin et al., 2012).
Anzumerken ist, dass in dieser Untersuchung vemalFrauen (77%) vor einer bariatrischen

Operation evaluiert wurden.
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Fragestellung

Der PHQ ist als Selbstrating-Instrument geeignetgcld wenige Fragen ein Screening auf
psychische Erkrankungen durchzufuhren. Die schoglteunkomplizierte Anwendbarkeit ist
nicht nur fir die Suche nach psychischen Auffaliggdn in anderen, z.B.
allgemeinmedizinischen und hausarztlichen Tatigkehhwerpunkten interessant, sondern
kann auch bei primar psychiatrischen Fragestellnngs Unterstitzung und Validierung
einer klinischen Verdachtsdiagnose herangezogerdemnerVor diesem Hintergrund soll
Uberpruft werden, welche psychische Symptomatik gic PHQ bei Patienten abbildet, die
aufgrund ausgepragten Ubergewichts eine bariagi€yperation durchfiihren lassen wollen.
Des Weiteren soll gepruft werden, wie sich psydiesSymptome in Abhangigkeit von

Geschlecht, Alter, Gewicht und anderen demograéisdraktoren verhalten.
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Methoden und Materialien

1. Ortund Zeitraum der Datenerhebung

Zwischen 2006 und 2011 wurde bei Patienten, die #@msiliardienst Psychiatrie und
Psychotherapie am Universitatsklinikum Gro3hadeen dudwig-Maximilians-Universitat
Minchen von der am gleichen Ort anséssigen Chsciign Klinik, Abteilung far
Allgemeinchirurgie/Adiositaschirurgie, zur Planuamer bariatrischen Operation vorgestellt
wurden, systematisch eine Erhebung des PHQ durighdefZiel der psychiatrischen
Untersuchung war es, im Rahmen einer gutachterich8tellungnahme die
Operationsfahigkeit der Patienten und die Zweckgk#ii einer interventionellen MalRnahme
aus psychiatrischer Sicht zu bewerten. In diesemnieRa wurden Erkrankungen, die eine
psychiatrische Kontraindikationfir die geplante i#@ische Mallnahme darstellen,
ausgeschlossen und ggf. weitere Therapieempfehmuagegesprochen. Des Weiteren wurde
der psychopathologische Befund der vorgestelltertiefan erfasst und ggf. eine
weiterfihrende psychiatrische oder psychotherapeui Betreuung bzw.

Kontrolluntersuchungen empfohlen.

2. Einschluss- und Ausschlusskriterien
Das einzige Einschlusskriterium war die von chirseger Seite erfolgte Indikationsstellung
einer bariatrischen Operationsmalinahme. Darin wexeis eine Abwagung Uber die
medizinisch-technische Machbarkeit und die Openafithigkeit aus internistischer und
chirurgicher Sicht enthalten. Eine Altersbeschrawgkufiir die Indikationsstellung von
chirurgischer Seite lag nicht vor, dementsprechgarken Personen unter 18 Jahren von ihren
Erziehungsberechtigten begleitet (n=1). Die Prufieiger uneingeschrankten kognitiven

Leistungsfahigkeit zur Einschatzung von Vorteilerd (Risiken einer bariatrischen Operation
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und die freie Willensbildung in Abwagung von Furduwider des Eingriffs war Thema der
psychiatrischen Untersuchung. Im Falle fehlendemwitiigungsfahigkeit, z.B. bei
minderjahrigen Patienten (n=1) war die Einwilligudgr Erziehungsberechtigten bzw. des
gesetzlichen Betreuers erforderlich. Im Falle eigesetzlichen Betreuung wéaren Betreuer
und Betroffener befragt worden, dies lag jedocthinior (n=0). Fir die Bewertung wurden
von psychiatrischer Seite die oben erwahnten vwelati und/oder absoluten
Ausschlusskriterien (de Zwaan et al., 2007) wiewsgle unbehandelte psychische Stérung
(z.B. Binge-Eating-Stérung, Bulimie, akute Suiziti| etc.) oder psychosoziale

Risikofaktoren herangezogen.

3. Ablauf der psychiatrischen Untersuchung
Der gesamte Ablauf der psychiatrischen Untersuclarmantierte sich an den Empfehlungen
von de Zwaan und Kollegen aus dem Jahr 2007 (dedwtal., 2007). Den Patienten wurde
zu Anfang der Untersuchung in den Rdumen des Kaiesstes Psychiatrie erklart, dass das
Ausfullen der Fragebogen auf freiwilliger Basisofgfe und dass bei einer Ablehnung der
Teilnahme keine Nachteile zu erwarten seien. Degaréa wurde den Patienten erklart, dass
die von ihnen gemachten Angaben der Schweigepflictierlagen und nur anonymisiert
veroffentlicht wirden. Den Patienten wurde mitdetelass das Ausfillen der Fragebdgen
eine genauere Einschatzung ihres psychischen Zlsstaulassen und sich daraus
therapeutische Konsequenzen ergeben konnten. Il Ealer Einwilligung der Patienten
erfolgte zunéchst das Ausflllen der Fragebdgert-afte einer Ablehnung erfolgte sofort die
psychiatrische Untersuchung mittels Anamnesegelpidieses beinhaltete die Angaben zu
Gewichtsentwicklung, Ess- und Trinkverhalten, psytischer und psychotherapeutischer
Vorgeschichte, Erhebung des aktuellen psychischefurBles und der Fahigkeiten zu
Problemlésung und Stressresistenz, Abfrage sozraiikescher Faktoren und des sozialen

Ruckhalts, Prufung von Zielen, Compliance und Mation fur eine Operation und des
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Wissensstands Uber das chirurgische Vorgehen genher Einschétzung des Risikos und der
subjektiven Erwartungen sowie ggf. eine Empfehliimgveiteres therapeutisches Vorgehen.
Bei Patienten, die den Fragebogen ausflllten, wdreser zusétzlich nachbesprochen. Nach
Ende der Untersuchung wurde eine gutachterlichkuStmahme an die Chirurgische Klinik

verfasst.

4. Erhebung von zusatzlichen Daten
Neben der Erhebung des PHQ wurden — wie oben arggdsm — Informationen Uber die
psychiatrische Vorgeschichte und biografische Aresen mit Schwerpunkt auf der
Entwicklung der Adipositas erhoben. Daneben wurdeittels eines standardisierten
Fragebogens soziobiografische Daten wie schulisaired berufliche Ausbildung,
Familienstand, Anzahl der Kinder, HaushaltseinkommeErnahrungsgewohnheiten,
Suchtmittelgebrauch und psychiatrische Basisdaten ambulante/stationdre Behandlung,

Medikationseinnahme, Suizidanamnese u.a. erholehjet jedoch nicht berichtet werden.

5. Diagnosestellung
Die Diagnosestellung erfolgte durch einen in psycher Diagnostik und gutachterlichen
Fragen erfahrenen arztlichen Mitarbeiter des Karsilenstes. Primares Kriterium fir die
diagnostische Einordnung war das psychiatrischepi@eb, in welchem anhand der vom
Patienten gemachten Angaben und des klinischerriiks eine Diagnosestellung nach dem
Diagnoseschlissel des ICD-10 erfolgte. Der PHQ Sdseening-Instrument hatte dabei
additiven Charakter und wurde in Zweifelsfallencimd®iskussion der erhobenen Daten mit

dem Patienten, zur Sicherung der Diagnose heraggazo
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Auswertung des PHQ im vorliegenden Kollektiv

Entsprechend der oben dargestellten Auswertungssthewurden die PHQ-Bdgen des
vorliegenden Kollektivs durch die Bildung von Summmerten aus den ordinalskalierten
einzelnen Items der Fragen ausgewertet, wobei mieBenutzermanual vorgeschlagene
Aufteilung zwischen Gesamtsummenwerten einerseitsl walichotomer Aufteilung in
,vorhanden“ oder ,nicht vorhanden* je nach Erfuuider Nichterfillung eines cut-off-
Wertes andererseits bericksichtigt wurde. Fur ddevdBtung von somatischen Symptomen
und depressivem Syndrom/Majore Depression wurde Rlidung von Summenwerten
herangezogen. Die Auswertung der Fragen zu dentsmman Symptomen erfolgt linear
ohne Unterteilung zwischen 0 und 30 Punkten. Die Amswertungsbogen genannte
Zweiteilung zwischen depressivem Syndrom und MajdBepression ist gemald dem
Benutzermanual als nicht-lineare, schweregradabbéngierstufige Einteilung zu werten,
wobei 0 bis <5 Punkte das Fehlen eines depresSlyedroms bedeuten und 5 bis 10 Punkte
fur eine leichte oder unterschwellige Depressiom wwilden Schweregrad sprechen. Ein
Majores Depressives Syndrom beginnt bei 10 Punkiénder Einteilung in mittleren
Schweregrad von 10 bis 14 Punkten, ausgepragtenedeprad von 15 bis 19 Punkten und
schwersten Schweregrad von 20 bis 29 Punkten. GdegiRnter- oder Uberschreitens eines
cut-off-Wertes (oder threshold) erfolgte eine dicmoe Auswertung von Panikstérung,
Angststérung, Bulimia nervosa, Binge-Eating-Disorded Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit
als ,vorhanden®“ oder ,nicht vorhanden®. Die Fragacim psychosozialen Stressoren (Frage
12) kann entweder als Summenwert mit 0 bis 20 Rimkbgebildet werden (10 Fragen a
maximal 2 Punkten), es ist aber gemal Auswertuhgssa auch ein Hinweis auf eine
zugrunde liegende Erkrankung moglich, z.B. hypodneche Storung (12a), Essstorung,
Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Binge-Eatingelier, korperdysmorphe Storung (alle
12b, je nach Korpergewicht), sexuelle Funktionsstgr(12c), Risikofaktoren (12d-i) und

posttraumatische Belastungsstorung (12j). Da didisgveise jedoch nur unspezifisch sind
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und in anderen Fragen genauer bzw. mittels mehfeaggen im cut-off-Verfahren erfasst
werden, wurde hier von einer Erhebung der einzebliagnostischen Hinweise abgesehen.
Ein zuverlassiges MalR an interindividueller Vergtdarkeit bietet hier die
Summenauswertung, die eine Globalbeurteilung psgblr Stressoren jedes einzelnen
Individuums erfasst und eine intraindividuelle Merghsmdoglichkeit zu weiteren
vorhandenen psychischen Syndromen oder einen \engpesychischer Stressoren in den
verschiedenen Untergruppen des Patientenkollekévaubt. Im Weiteren folgt eine
dichotome Erfassung des Verdachts einer posttraschan Belastungsstérung in Frage 13
als ,vorhanden® (ja) oder ,nicht vorhanden* (neil)ie Frage 14 nach der gegenwartig
starksten Belastung (Freitext) wurde nicht beridkggt aufgrund interindividueller
Variabilitat und der damit fehlenden VergleichbatkeDas Screening auf psychische
Stoérungen in Frage 15 wurde dichotom als ,vorhahdgr) oder ,nicht vorhanden® (nein)
gewertet. Die Fragen zum Thema Monatsblutung, Sepgeschaft und Geburt wurden
abstrahiert ausgewertet, wobei der Beschreibung Menatsblutung keine Bedeutung
beigemessen wurde (Frage 16a). Lediglich Fragenh8h Symptomen des pramenstruellen
dysphorischen Syndroms (PMS) wurde dichotom alshaoden” (ja) oder ,nicht vorhanden*
(nein) bewertet. Die weiteren Fragen 16c-f wurdetnin die Bewertung einbezogen. Zwei
Antwortmdoglichkeiten in Frage 16a, ,keine Monatsbhg aufgrund von Schwangerschaft
oder kurzlicher Geburt* und ,keine Monatsblutungt seindestens einem Jahr“, wurden bei

fehlender weiterer Eintragung als ,nicht vorhand@réin) gewertet.

6. Statistische Methoden
Die statistische Auswertung umfasst eine deskmipfiuswertung der demografischen Daten
mit Gesamtzahl der Studienteilnehmer sowie derenrmalen Aufteilung nach Geschlecht,
des Weiteren eine Auswertung des Alters und des/Boaks-Index im gesamten Kollektiv

sowie einzeln fur beide Geschlechter. Bei Frauende/zusatzlich das Vorhandensein des
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pramenstruellen Syndroms erfasst. Die demografisdba&en wurden als Mittelwerte und
Standardabweichung berechnet, oder, wo zutreffais,Median und Interquartilen. Das
Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt. Fur die diagnostischen Abschride PHQ
wurden die dichotomen Kiriterien Panikstérung, Astisung, Bulimie, Binge-Eating-
Disorder, Alkoholismus, PTSD und Psychopharmakax&iime erfasst. Somatisierung und
Stresssymptome wurden in absoluten Zahlen (ohnehBaeag des ,cut-off’) erfasst, die
Depressionskategorien gemass der Einteilung ,keimeilde”, ,mittlere majore®, ,schwere
majore”, ,schwerste majore” prozentual fur die Gewsichprobe ermittelt. Zusatzlich
wurden die klinisch gestellten somatischen (adipsshirurgischen) und psychiatrischen
Diagnosen prozentual ermittelt. Fur alle erhobenklimischen Werte wurde ein
Signifikanztest mittels Fischer's Exakttest zwisth®eiden Geschlechtern durchgefuhrt. Im
Anschluss wurden Korrelationsanalysen mittels Reesshem Korrelationskoeffizienten fur
BMI und Alter, BMI und Somatisierung, BMI und Degsonsschwere, Depressionsschwere
und Stresssymptome, BMI und Stresssymptome, sowigessSymptome und
Somatisierungssymptome durchgefuhrt. Spearmans Paarsons Korrelationskoeffizient
wurde verwendet fur die Korrelation zwischen BMIdubepressionskategorien, BMI und
psychiatrischen Diagnosen, Stresssymptomen undeBsipnskategorien, BMI und Binge
Eating Disorder, BMI und Bulimie, Depressionsschevend Einnahme von Psychopharmaka,
Somatisierungssymptomen und Einnahme von Psychogkar sowie bei Frauen
Depressionsschwere und pramesntruelles Syndromepdiagte T-Tests wurden verwendet
fur die BMI-Unterschiede in den Gruppen mit odernehBinge-Eating-Disorder oder
Bulimie, Punkwert fir Depression und Medikations@ihme, Punktwert fir Somatisierung
und Medikationseinnahme und Punktwert fir Depressiod pramenstuelles Syndrom. Die
Korrelation zwischen Depressionskategorie und Mathkseinnahme wurde mittels Chi-
Quadrat-Test berechnet. Fir alle statistischen &uswgen wurde das Statistikprogramm R

2.15.2 (R Statistical Computing, Wien) verwendet.
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Ergebnisse

1. Demografische Daten

Von im Zeitraum 2007 bis 2010 befragten 388 Pensamdligten 355 in das Ausfillen der
Fragebdgen ein. Diese 355 Bégen wurden zumeist ladirgusgefillt, nur wenige Angaben
fehlten. 84 der Patienten waren mannlich (24%), @aten weiblich (76%). Das mittlere
Alter betrug 42,0 + 12,3 Jahre (jeweils Mittelwertd Standardabweichung) bei einer Spanne
von 17 bis 72 Jahren. Der mittlere BMI der gesan@euppe betrug 47 + 8,4 kgfrmit einer
Spanne von 27 bis 80 kg/nBei einer Betrachtung der Stichprobe getrennhr@eschlecht
waren die Frauen mit einem Durchschnittsalter vby2 4 17,0 Jahren etwas jlnger als die
Manner mit einem Durchschnittsalter von 43,7 + 2BBren, wobei dieser Unterschied nicht
signifikant war p = 0,2). Die Frauen wiesen jedoch mit durchschoifiti7,0 + 9,0 kg/fh
einen signifikant niedrigeren BMI als die ManneO,5 +11,3 kg/m) auf @ = 0,0054).
Gewicht und Alter der Gesamtstichprobe waren nioiteinander korreliertr(= -0,017)

(Tabelle 8.

2. Klinische Diagnosen
11 Patienten (3%) litten unter einer Adipositasdskaentsprechend einem BMI von 30 bis
unter 35 kg/mh (ICD-10: E66.00). 33 Patienten (9%) hatten eineipAsitas Grad |I,
entsprechend einem BMI von 35 bis unter 40 Kg(t&D-10: E66.01) und 309 Patienten
(87%) litten an Adipositas permagna (Grad ), semechend einem BMI von tiber 40 k§/m
(ICD-10: E66.02). Daneben fand sich zweimal (1%@ HWCD-10-Diagnose Q87.1 (Prader-
Willi-Syndrom). Diese beiden Patienten wurden vam deiteren statistischen Auswertung

ausgeschlossen.
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In der psychiatrischen Untersuchung wurde bei 1aiieRten (36%) keine psychiatrische
Diagnose gestellt. Daneben erhielten nur 23 Pateaine zweite und nur vier Patienten eine
dritte psychiatrische Diagnose. Als psychiatristlaiptdiagnose wurde in 161 Fallen (45%)
eine depressive Storung gestellt (umfassend F38.632.2, F33.0 bis F33.2, F43.2), in 44
Fallen (12%) eine Essstorung (F50.1, F50.2, F5050.9). Andere Stdrungen

(Suchterkrankungen F10.1/F10.2 bis F19.1/F19.4zephrene Erkrankungen F20.0 bis F23,
Angststdrungen F40.0 bis F41.1, Somatisierungsstyénml F45.0-F45.9,

Personlichkeitsstérungen F60.0 bis F60.9) bestabde@3 Patienten (6%). Bei der zweiten
Diagnose umfassten Suchterkrankungen, Angststonunge Personlichkeitsstérungen mit
57% (13 Patienten) den gréf3eren Anteil, gefolgt \en Essstorungen mit 43% (10
Patienten). Bei der dritten Diagnose wurden in vigillen Suchterkrankungen oder

Personlichkeitsstérungen diagnostiziert.

3. Ergebnisse der PHQ-Auswertung
Die gestaffelte Auswertung des Grades der Depnessigab ,keine Depression“ bei 105
Patienten (29%), eine ,milde Depression* bei 11%idPéen (34%), eine ,mittlere majore
Depression” bei 86 Patienten (24%), eine ,schweagme Depression” bei 32 Patienten (9%)

und eine ,schwerste majore Depression” bei 13 Rtaie(4%) Abbildung 7).
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Abbildung 7: Prozentuale Verteilung der DepressionskategoneRHQ
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Die Auswertung der Somatisierungsskala ergab eihedian von 11,2 + 9 bei einer Spanne
von 0 bis 28 Punkten. Der Cut-off fir eine Paniksbg war bei 23 Patienten (6%) erfullt, der
fur eine Angststérung bei 25 Patienten (7%). Buliches Verhalten wurde von 26 Patienten
(7%) bejaht, ebenso die Binge-Eating-Disorder. Alesmus sowie Hinweise auf eine PTSD
traten bei 11 bzw. 10 der Patienten auf (je 3% Binnahme von Psychopharmaka wurde
von 56 Patienten bejaht (16%). Bei den Frauen wid9® von 271 (76%) ein pramenstuelles
Syndrom auf. Psychosoziale BelastungsfaktorenrtremeMittel mit 7 = 6 Punkten auf, bei

einer Spanne von 0 bis 20 Punkt@alfelle §.
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Tabelle 8: Demografische und klinische Charakteristika

Gesamtstichprobé | Manner” Frauen p-Wert
N 355 84 (24%) 271 (76%)
Alter (Jahre) 41.8+12.3 43.7+ 23.5 41.2+17.0 |p=0.2
BMI (kg/m ?) 47.8+8.4 50.2+11.3 47.0+9.0 p =0.0054 *
Somatische ICD-
10 Diagnosen
- E66.00 11 (3%) 1 (1%) 10 (4%) p=0.11
- E66.01 33 (9%) 6 (7%) 27 (10%) a)
- E66.02 309 (88%) 75 (90%) 234 (86%)
- Q87.1 2 (1%) 2 (2%) 0 (0%)
Psychiatrische
Diagnosen
- depressive S. 161 (45%) 30 (36%) 131 (48%) p=0.011*
- Essstorung 44 (12%) 8 (10%) 36 (13%) a)
- andere 23 (6%) 3 (4%) 20 (7%)
- keine Storung 127 (36%) 43 (51%) 84 (31%)
PHQ
Depressions-
kategorien
- keine Depr. 105 (29%) 33 (39%) 72 (26%) p=0.046 *
- milde Depr. 119 (34%) 24 (29%) 95 (35%) a)
- mittlere Depr. 86 (24%) 18 (21%) 68 (25%)
- schwere Depr. | 32 (9%) 9 (11%) 23 (9%)
- schwerste D. 13 (4%) 0 (0%) 13 (5%)
PHQ
Andere
Kategorien
- Somatisierung | 11.2+9.0 9375 11.8+8.0 p = 0.0005 *
(Median)
- Stress(Median) 7.8+6.0 7.0+6.0 8.1+6.0 p=0.063
- Panik 23 (6%) 5 (6%) 18 (7%) p=1
- Angst 25 (7%) 5 (6%) 20 (7%) p=0.81
- Bulimie 26 (7%) 4 (5%) 22 (8%) p=0.47
- Binge Eating 25 (7%) 3 (4%) 22 (8%) p=0.22
- Alkoholismus 11 (3%) 6 (7%) 5 (2%) p=0.025*
- PTSD 10 (3%) 1 (1%) 9 (3%) p=0.46
- Medikation 56 (16%) 6 (7%) 50 (18%) p=0.015*
- Pramenstr. 190 (76%)
Snydrom

* Prozentwerte auf ganze Zahlen auf- bzw. abgerundet
* Signifikanz < 0.05 im Vergleich Manner/Frauen

a) signifikanter Unterschied zwischen Mannern ureLiEn in der jeweiligen diagnostischen Kategorie
Skalierung der Daten: Mittelwerte (Alter/BMI), Artdader Patienten (n und %), Median (Somatisierutngss)
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4. Unterschiede in Abhangigkeit vom Geschlecht

Bezuglich des Grades der Adipositas, ausgedriickideim ICD-10-Diagnosen E66.00 bis
E66.02 ergaben sich keine signifikanten Unters@himdischen beiden Geschlechtern. Die
Pravalenz von Depression wurde nun auf Ebene d@gndstischen Kategorie (somatische
bzw. Diagnose und PHQ Depressionskategorien) flidebeGeschlechter berechnet.
Signifikant mehr Frauen (48%) litten an einer depireéen Stérung als Méanner (36%) £

0,011). Dieses Ergebnis wird durch die Auswertueg Depressionskategorien im PHQ
unterstitzt, wo bei Mannern signifikant haufigereike Depression® beschrieben wurde

(39%) als bei Frauen (26%) € 0,046) Abbildung 8).

Abbildung 8: Prozentuale Haufigkeit der DepressionskategoremMénnern und Frauen
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blaue Balken = Manner; rote Balken = Frauen; 1 m&®epression; 2 = milde Depression; 3 = mittiegore
Depression; 4 = schwere majore Depression; 5 =exdtgsmajore Depression

In der klinischen Diagnostik ergaben sich keine cBlEchtsunterschiede bei Essstorungen,
sonstigen psychiatrischen Diagnosen (Suchterkraggaun schizophrene Stérungen,
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Personlichkeitsstérungen) und der klinischen Bewveyt,keine psychiatrische Diagnose*.
Ubereinstimmend hierzu zeigten sich im PHQ keinesdBkechtsunterschiede in der
Kategorien Panikstérung, Angststorung, Bulimie, d&irEating-Disorder, PTSD und den
psychosozialen Belastungsfaktoren. Manner zeigignifikant haufiger erfillte cut-off-
Werte in der Kategorie ,Alkoholsyndrom® (7%) im \¢geich zu Frauen (2%)(= 0,025),
wahrend Frauen haufiger die Einnahme von Psychopdiaa (18%) im Vergleich zu
Mannern (7%) angaberp (= 0,015). In der Kategorie ,Somatoformes Syndrday der
Median fur Frauen bei 11,8 + 8,0 Punkten und daigmifikant hoher als bei Mannern mit

einem Median von 9,3 £ 7, £ 0,0005) Tabelle 8.

5. Korrelationen zwischen Gewicht und Symptomen
Bei den klinischen psychiatrischen Diagnosen zesgtke keine Korrelation mit dem BMp(
=0,73).
Im PHQ ergab sich keine Korrelationen von BMI undr cKategorie ,Somatoformes
Syndrom* ¢ = 0,064;p = 0,235) bzw. der Kategorie ,Belastungsfaktoren=(0,057;p =
0,293). Weiterhin war der BMI nicht mit den Kateigor ,Binge-Eating-Disorder“ = 0,66)
oder ,Bulimie” (p = 0,93) korreliert.
Der BMI war nicht mir der Schwere der DepressionARIQ korreliert. Im Einzelnen zeigten
BMI und Punktwert der gesamten Depressionsskalachen 0 und 29 Punkten keinen
Zusammenhangr (= 0,042;p = 0,438) und auch bei einer selektiven Betrachtdeg
Patienten mit einer depressiven Storung im PHQY(B&nkte) zeigte sich keine signifikante
Korrelation mit dem BMI( = 0.064;p = 0,328).
Betrachtet man nur die Frauen mit einem Depressaame von 5-29 Punkten im PHQ, ergibt
sich zum BMI ein hoherer, jedoch nicht signifikarkrrelationskoeffizient vom = 0.099 p
= 0,174) im Vergleich zur gesamten Patientengrugfweischen BMI und den einzelnen

Depressionskategorien im PHQ bestand keine Koioelatp = 0,68), auch bei
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ausschlieBlicher Betrachtung der klinisch relevani2epressionskategorien (leichte bis
schwerste Depression) ergab sich keine Korreldpon 0,59). Es zeigte sich ein Anstieg der
Depressionsschwere mit dem BMI bei weiblichen PP#tie Gber die drei Kategorien ,leichte
Depression®, ,mittlere Depression* und ,schwere Bsgion® ( = 0.04;p = 0,44), jedoch

nicht fur die Kategorie der schwersten Depression.

6. Korrelationen zwischen den Kategorien des PHQ
Unter der Annahme, dass Patienten mit hoher kl@scSymptombelastung auch héhere
Punktzahlen in den  Belastungsfaktoren  (,Stress*) d uneine  vermehrte
Psychopharmakaeinnahme aufweisen, wurden die Wente den Kategorien
.Stresssymptome*  und ,Psychopharmakaeinnahme® mién dklinisch relevanten
Symptomskalen (Somatisierung und Depression) de@ Reéfreliert. Zusatzlich wurde bei
Frauen die Korrelation zwischen pramenstruellem d&ym und Punktwert der

Depressionsskala Uberpruft.
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Der Pearson’sche Korrelationskoeffizient zwischesr &ategorie ,Stresssymptome” und
~Somatoformes Syndrom* ergab fir die Gesamtstichgroeinen hochsignifikanten
Zusammenhangr (= 0,592;p < 0,01), die Geschlechter unterschieden sich dabmit

(Abbildung 9).

Abbildung 9: Scatterplot: Korrelation zwischen den Kategoriemryatoformes Syndrom*

und ,Stressymptome*. Gesamte Stichprobe und MaRrerén.
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Der Pearson’sche Korrelationskoeffizient zwischen dinzelnen Kategorien des depressiven
Syndroms und den ,Stresssymptomen* ergab einensigrdfikanten Zusammenhang fur die
Gesamtstichprober (= 0,667;p < 0,001), die Geschlechter unterschieden sichidabht

(Abbildung 10).

Abbildung 10: Boxplot: Korrelation zwischen den einzelnen Katégordes depressiven

Syndroms und den ,Stressymptomen®. Gesamte Stibepuad Manner/Frauen.
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Die mittlere Punktzahl bei depressiven Stérungentruge in der Gruppe ohne
Psychopharmaka-Einnahme 7,6 und in der Gruppe syitif®@pharmaka-Einnahme 11,8. Der
unadjustierte t-Test fur zwei Stichproben ungleicMarianz zeigte einen signifikanten
Unterschiedg < 0,001) Abbildung 11). Die Auspragung der depressiven Stdrung, gemessen
mit den finf Depressionskategorien, zeigte jfrTest eine signifikante Korrelation zur

Haufigkeit der Psychopharmakaeinnahme 0,001).

Abbildung 11: Boxplot: Korrelation zwischen Punktwert des depiress Syndroms und der

Einnahme von Psychopharmaka. Gesamte StichprobMander/Frauen.

Gesamte Stichprobe maénnlich
@ i
w |
~ i
o
5 i
o | !
(s3] 8 !
0o |
C—
Q2
w
w
o
Q.
wn
N 8
o e O
>
Q i
™ o
3 0 1
3 Einnahme Psychopharmaka
2 .
3 weiblich
i) bt
I—
)
o |
(a9}
(Te}
o O -
~ o H
2 i
o T :
28] i
9o i %
o : ;
wLun | H H
O :
it :
0 =% |
(6] i
=
o -
°1
oA [ S—
] 1 0 1
Einnahme Psychopharmaka Einnahme Psychopharmaka

(x-Achse: Einnahme von Psychopharmaka, 0 = neim, ja; y-Achse: Depressionsscore = Punktwerte des
depressiven Syndroms)

67



Die mittlere Punktzahl des Somatoformen Syndromdruge in der Gruppe ohne
Psychopharmaka-Einnahme 10,4 und in der GruppePsythopharmaka-Einnahme 14,1.
Der unadjustierte t-Test fir zwei Stichproben uiegler Varianz zeigte einen signifikanten

Unterschied§ < 0,001) Abbildung 12).

Abbildung 12: Boxplot: Korrelation zwischen Punktwert des Somatiwfen Syndroms und

der Einnahme von Psychopharmaka. Gesamte StichprabManner/Frauen.
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Die mittlere Punktzahl des depressiven Syndromaigatinter Frauen ohne pramenstruellem
Syndrom 7,8, in der Gruppe mit pramenstuellem Symdi0,8 Punkte. Der unadjustierte t-
Test fur zwei Stichproben ungleicher Varianz zeigteen signifikanten Unterschieg &

0,001) @bbildung 13).

Abbildung 13: Boxplot: Korrelation zwischen Punktwert des depress Syndroms und dem

pramenstruellen Syndrom bei Frauen.
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Diskussion

Die Pravalenz der Adipositas ist weltweit in detzten zwanzig Jahren stark angestiegen.
Korperliche und psychische Folgeerkrankungen habemsprechend zugenommen,
insbesondere die Pravalenz psychischer Storungegt stit dem Gewicht (Heo et al., 2006;

Simon et al., 2006; Baumeister und Harter, 200Bbéwh konservativen MalRnahmen zur
Gewichtsreduktion, die im Wesentlichen auf einerdémng des Essverhaltens und
korperlicher Bewegung beruhen, kommt vor allem oheasiven chirurgischen MalRnahmen
zur Gewichtsreduktion eine immer grof3ere BedeutumgDa sich bestehende psychische
Stérungen durch die adipositaschirurgische Mal3nakerschlechtern kénnen oder deren
Erfolg schwachen, kommt der psychiatrischen Evaunater Operationskandidaten eine
wesentliche Rolle zu, um Risikofaktoren zu idemtdéien und eine Empfehlung fur oder
gegen die bariatrische Operation oder fiir weitesychpiatrisch-psychotherapeutische
BehandlungsmalRnahmen auszusprechen. Dementsprechert® in der vorliegenden

Untersuchung die obligate psychiatrische Begutahtwurch einen weitverbreiteten

Selbstrating-Fragebogen erganzt, um die Ubereinsting zwischen klinischer Diagnose und
den Ergebnissen des Fragebogens sowie die Prasaleter von den Patienten selbst

berichteten psychischen Beschwerden zu tberprifen.

Begleitend zur psychiatrischen Evaluation wurde 866 Operationskandidaten die deutsche
Version des Patient-Health-Questionnaire (PHQ-DRgatiillt. Dieser vierseitige Fragebogen
erlaubt ein zuverlassiges Screening auf verschee@egchiatrische Erkrankungen sowie auf
psychosoziale Belastungsfaktoren. Ziel der Stucae @&s, die Mdglichkeiten des Einsatzes
des PHQ-D in diesem Patientenkollektiv zu untersaclidierzu wurden die Pravalanzen der

klinisch gestellten Diagnosen und der im PHQ-D &lidgeten Syndrome erhoben, zudem
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wurde Uberpruft, ob eine Korrelation zwischen Géwiand Symptomschwere im PHQ-D
und zwischen Gewicht und klinischen Diagnosen egtli Weiterhin wurde untersucht, ob
sich Manner und Frauen in Gewicht, Haufigkeit ungm&omschwere der einzelnen

Erkrankungen unterscheiden.

Von 355 befragten Operationskandidaten waren 75%liwele, das Durchnittsalter lag bei 42
Jahren, der mittlere BMI bei 47 kglmwobei Frauen einen signifikant niedrigeren BM8 al
Manner aufwiesen. 87% der Patienten wiesen ein@odsias dritten Grades auf. Der BMI
war nicht mit dem Schweregrad des somatoformen ®ymsl Depression, Bulimie oder
Binge-Eating Disorder korreliert. Innerhalb des PH®orrelierten jedoch die
Belastungsfaktoren und die Einnahme von Psychopdiareweils mit dem somatoformen
und dem depressiven Syndrom, ebenso wie das prémmies Syndrom bei Frauen mit dem
depressiven Syndrom. Die soziodemografischen MViamakeigten sich in unserer Studie
ahnlich den Ergebnissen anderer Untersuchungemrgatrischen Operationskandidaten. Der
in dieser Studie vorliegende mittlere BMI und daitlere Alter sind vergleichbar mit den
Ergebnissen andere Studien an bariatrischen RatigAli et al., 2009; Krukowski et al.,

2010, Cassin et al., 2012, Jones-Corneille ep@l2).

In der klinischen Untersuchung Diagnose wurde 8o &ler Patienten eine psychiatrische
Erkrankung festgestellt, dabei litten 45% der Paéie an einer depressiven Erkrankung und
12% an einer Essstorung. Ebenso die Beobachtungs d&ch mehr Frauen einer

adipositaschirurgischen Malinahme unterziehen. BigdRenz psychischer Stérungen zeigte
sich auch in vorangehenden Untersuchungen erh@lpagfeéorgiou et al., 2002), wobei auch
hier haufiger Frauen betroffen waren. Die Rate mhagzierter depressiver Erkrankungen,
gemessen am jeweiligen Cut-off-Wert des verwendelasts, ist in der Literatur

uneinheitlich. Krukowski et al. konnten in ihrer lEebung mittels BDI hohere Raten
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minimaler und milder Depression feststellen alsimserer Studienpopulation (Krukowski et
al., 2010). Ali et al. (Ali et al, 2009) konnten iminer Studie an 1368 bariatrischen
Operationskandidaten mittels BDI und klinischer d€imitzung eine Pravalenz depressiver
Erkrankungen von 36% nachweisen, wobei Frauen UtededMenschen deutlich haufiger

betroffen waren.

Sarwer et al. konnten in einer Studie feststelldass 64% der Operationskandidaten
mindestens eine psychiatrische Storung, mehr al$idifte dieser Patienten jedoch mehrere
Diagnosen aufwiesen (Sarwer et al., 2004). Diagsrstitiberein mit den Ergebnissen anderer
Studien, die eine Pravalenz psychiatrischer Diagmosvon etwa 50% bei
Operationskandidaten nachweisen konnten (Black,et@92; Gertler et al., 1985; Glinski et
al., 2001; Halmi et al., 1980; Larsen, 1990; Lierak, 2011; Powers et al.,1997). Auch in
unserer Studie findet sich bei 64% der Patientemdestens eine psychiatrische Diagnose,
jedoch nur ein kleiner Teil erhielt eine zweite nddtte Diagnose. Somit war die Pravalenz
psychischer Stérungen in der vorliegenden Populatiergleichbar mit anderen Studien,

jedoch nur was die erste Diagnose (= Hauptdiagrizeteaf.

Im PHQ wiesen 29% der Patienten keine Depressigr3dlo eine milde, 24% eine mittlere
und 13% eine schwere/schwerste Depression. Depnessiwurden signifikant haufiger bei
Frauen festgestellt. Panikstérung, AngststérundinBe und Binge-Eating Disorder lagen bei
jeweils 7% ohne Geschlechtsspezifitat vor, PTSD Ahdholismus jeweils bei 3%, wobei

Alkoholismus bei Méannern Uberwog. Psychopharmakedime fand sich bei 16% der
Teilnehmer, berwiegend bei Frauen. Uberrascheraisewzeigte sich bei Ali et al., dass
hoherer BMI nicht mit der Pravalenz von Depresdtorreliert war und ein héheres Gewicht
keine signifikante Auswirkung auf eine vermindettebensqualitat hatte. Jedoch litten

Patienten mit Depression an mehr Komorbiditaten Rdsienten ohne Depression. Diese
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Beobachtung konnte auch in unserer Studie gezeggtlem: Der BMI war nicht mit der
Depressionsschwere oder der Somatisierung korrdisigesamt konnten in der vorliegenden
Studie und in der Studie von Ali et al. nicht diehbn Depressionsraten nachgewiesen
werden, die bei adipésen Patienten mit Komorbielitdinsbesondere auch bei Patienten vor
bariatrischer Operation vorliegen (Kolotkin et 2002; Kolotkin et al., 2003). Ali et al. leiten
daraus ab, dass die Depression moglicherweise ratieden Komorbiditaten als mit der

Adipositas direkt verknlpft sein konnte.

Die Rate der Binge-Eating-Stdrung liegt in anddvanatrischen Populationen deutlich héher
(15-30%) (de Zwaan et al.,, 2003), wobei die Komdithi mit anderen psychischen
Stérungen (affektive und Personlichkeitsstérungen Adipdsen mit Binge-Eating-Stérung
deutlich héher liegt im Vergleich zu Adipésen olBiage-Eating-Stoérung (de Zwaan et al.,
1994; Mitchell und Mussell, 1995; Tech und Stic€98). Die niedrige erhobene Rate an
Essstorungen, aber auch an Suchterkrankungen upchdpharmaka-Einnahme in der
vorliegenden Population weist auf eine strikte \st@ahl der Uberhaupt als
Operationskandidaten in Frage kommenden Patieniech dlie chirurgische Klinik hin, wo
bereits Patienten mit offensichtlichen psychischiéontraindikationen ausgeschlossen
wurden. Daneben mag die niedrige Rate offen zugegebStérungen auch der Angst der
Patienten in der Untersuchungssituation geschuddet, in welcher sie sich einer Prifung
ihrer Operationstauglichkeit gegentbersehen. Diesfkt wurde auch in anderen Studien
hinsichtlich Suchterkrankungen (Jones-Corneillealet 2012) und anderen psychiatrischen

Symptomen wie Depression und Stress beobachteti¢gtadre et al., 2007).

Dass sich keine Korrelation des BMI mit der Depi@ssschwere fand, konnte zum Teil auf
die haufige Psychopharmaka-Einnahme zurickzufilsen: Obwohl Frauen signifikant

mehr Psychopharmaka einnahmen, zeigte sich bei efrawein Anstieg der
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Depressionsschwere mit steigendem BMI, dies jeddmdrraschend nicht fur die schwerste
Depression. Es ist hier zu vermuten, dass die Pgyarmaka-Einnahme eine naheliegende
(signifikant werdende) Korrelation zwischen BMI usdhwerster Depression verzerrt hat,
indem die Patientinnen unter Psychopharmaka-Eineahmur eine geringere
Depressionsschwere als vor Beginn der Medikameimealeme angaben, sodass sie leichte
bis ausgepragte Depression aufwiesen, seltenerchedee schwerste Depression. Diese
Vermutung wird gestitzt durch den signifikanten é¥athied der durchschnittlichen
Punktzahl in der Gruppe ohne Psychopharmaka-Einedfit6 Punkt) und in der Gruppe mit
Psychopharmaka-Einnahme (11,8 Punkte), was bedeudass die Gruppe mit
Psychopharmaka-Einnahme deutlich schwerer depréstsials die Vergleichsgruppe, aber
insgesamt einen mittleren Depressionswert aufwelst, auf Hohe einer mittelschweren

Depression liegt und der ohne Psychopharmaka deutther liegen kénnte.

Insgesamt waren Frauen deutlich haufiger von paygbchen Diagnosen und von héherem
Schweregrad der festgestellten Stoérung betroffewobl sie im Vergleich zu Mannern einen
niedrigeren mittleren BMI aufwiesen. Dies ist eusaler Literatur gut bekanntes Phanomen,
die dem mannlichen Rollenverhalten eine wenigetiskhie Selbstbetrachtung hinsichtlich
Gewicht oder depressiven Symptomen zuschreibedeats weiblichen (Kinzl et al., 2012).
Daneben suchen Manner weniger im verbalen oderekiichen Ausdruck angesiedelte
Bewaltigungsmechnismen als Frauen, die nach ddaeiMing somatoformer und depressiver
Symptome schneller Psychopharmaka verschrieben nbrekn, sondern kompensieren
beispielsweise Uber vermehrtes Essen (signifikadherer BMI) oder vermehrten

Alkoholkonsum (haufigeres , Alkoholsyndrom®).

Die signifikanten Korrelationen zwischen somatoferm Syndrom und Stresssymptome,

depressivem Syndrom und Stressymptomen, sowie daemktwert zwischen depressivem
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bzw. somatoformem Syndrom und Psychopharmakaeinaaeutet nicht nur auf eine valide

interne Konsistenz des Fragebogens hin, sondegh aech bei Betrachtung der getrennten
Grafiken fur beide Geschlechter einen jeweils héherKrankheitsgrad/Schweregrad

zuungunsten der Frauen, die zusatzlich mehr Pshemo@mka einnehmen als Manner.
Daneben weisen Frauen mit pramenstruellem Syndinent@here Depressionsschwere auf
als Frauen ohne pramenstruelles Syndrom. Insgestaitein Frauen %, der Studienpopulation
und weisen trotz geringerem durchschnittlichen @htgi deutlich héufigere und schwerere

psychische Stérungen auf als Méanner auf.

In der vorliegenden Studie wurde ein im Vergleialn anderen Studien an bariatrischen
Patienten groReres oder ahnlich grof3es Patientekitol untersucht. Jedoch ist dieses
Patientenkollektiv im Vergleich zu den meisten $uadnit Anwendung des PHQ eher klein,
internationale grofRRere Validierungsstudien verwesdgeweils etwa 3000 Patienten aus
unterschiedlichen Populationen (Kroenke et al., 12®600enke et al., 2002a) bzw. etwa 400-
500 Patienten in den deutschen Validierungsstudiéwe et al., 2004b-d).

Die Beobachtung, dass das Gewicht nicht mit deriddhen Diagnose und den Erhebungen
des PQH korreliert war, Uberrascht zunéchst. Eetsimnd den meisten Studien musste mit
steigendem BMI nicht nur die korperliche Einschrd@md zunehmen, die zu einer erhéhten
Rate somatoformer Beschwerden und zu einer hohedahl psychosozialer
Belastungsfaktoren fuhren konnte, sondern es masste das soziale Stigma zunehmen, das
wiederum durch subjektiv erlebte Ausschlusssituainozu einer erhdhten Rate psychischer
Symptome fuhren kdnnte. Dass sich dieser Zusammenhader vorliegenden Untersuchung
nicht nachweisen liel3, konnte auf das sozial eralites Anwortverhalten bei der
Testdurchfihrung zuriickzufuhren sein, welcher gailzerwiegend die subjektive
Einschatzung abbildet. Dies kdnnte beispielsweiseiger Verzerrung in den Kategorien der

Essstorungen, des Alkoholsyndroms, der psychosozi8elastungsfaktoren oder in den
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Fragen, die eine hohe Belastung mit somatoformehdapressiven Beschwerden abbilden,
der Fall gewesen sein. Dieselbe Schwierigkeit kaiuh bei der Stellung der klinischen
Diagnose ergeben, da sich der diagnostizierendde aut die Verlasslichkeit der von
Patienten gemachten Angaben stitzt und in der Kémaes einmaligen psychiatrischen
Gesprachskontakts nicht die Moglichkeit hat, dientomatik Gber einen langeren Verlauf
abzuschatzen. Sowohl die vom Patienten berichte@mhese, aber auch der im Gespréach
erhobene psychische Befund kénnte somit Verzerrungéerliegen (Sarwer et al., 2004). Es
wurde deswegen empfohlen, auch Personlichkeitstaverwie dasMinnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI-2) anzuwenden, da solche Tests uUber Korrekiund
Validitatsskalen verfligen, die defensives oder uadéssiges Antwortverhalten herausfiltern
konnen (Walfish et al., 2007). Zudem konnte gezevgrden, dass der PHQ trotz aller
Uberprifungen zur Reliabilitat, Validitat und Vesglhsstudien mit anderen
psychometrischen Testverfahren teilweise Angstekaagen und Depressionen (Wittkampf
et al., 2009; Wittkampf et al., 2011), insbesonddiee Dysthymie, unentdeckt lasst (Eack et
al., 2006) und dies zu einer Verzerrung der wahPedivalenz insbesondere depressiver

Erkrankungen gefuhrt hat.

Denkbar ist auch, dass die subjektive Zuschreibuog Depression/Somatisierung zur
Gewichtsproblematik und umgekehrt von den Patienieht vorgenommen wird und eine
Ursache-Wirkungs-Beziehung nicht reflektiert wilies konnte ein Grund daflr sein, dass
zwar somatoforme Storungen bzw. depressive Symptomned psychosoziale
Belastungsfaktoren untereinander eine hohe Kormelaufweisen, die kérperliche Belastung
(ausgedrtckt durch einen hohen BMI) jedoch nichitaer psychischen Belastung korreliert
ist. Daneben koénnte die soziodkonomische, aber kuithrspezifische Heterogenitat und die
damit verbundene subjektiv unterschiedliche Zusbhrey einer Ursache-Wirkungs-

Beziehung zwischen Adipositas und psychischen Symeh zu divergierenden Resultaten
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gefuhrt haben (Kinzl et al., 2012). Eine weitereder Literatur diskutierte Ursache fur die
geringe Auspragung von psychischen Auffalligkeik&mnte ein Adaptationsprozess bei den
Betroffenen sein, die sich in der subjektiven Bawsy des Leidens an den chronischen
Krankheitsprozess oder die damit verbundenen Eidsg&ngen angepasst haben

(Papageorgiou et al., 2002).

Der PHQ zeigte sich in unserer Untersuchung athiererstandliches, schnell anzuwendes
Instument zur groben Einschatzung der psychischelasBing der bariatrischen Patienten.
Allein fur klinische Diagnosefindung und ohne unabgige gutachterliche Bewertung ist der
PHQ nicht sinnvoll. Aufgrund der oben genannten itationen des Fragebogens ist ein
Verzerrungseffekt durch sozial erwinschtes Antwertialten und eventuell durch
unbewusste psychodynamische Mechanismen zu bea@&gempfiehlt sich daher bei einer
etwaigen Anwendung des PHQ, nicht nur bei unaugitl Testprofilen noch einmal die
subjektiven Erklarungsmodelle und Zusammenhangech&n korperlichen und psychischen
Faktoren zu hinterfragen, sondern auch bei klinedfélligen Testprofilen sollte eine genaue
Prufung im arztlichen Gesprach erfolgen, sowohl Gigézh Untertreibung als auch
Ubertreibung. Dies ist deswegen von Bedeutung,eddP#Q keine interne Korrektur fir die
Validitat der gemachten Antworten besitzt. Der Peignet sich insofern fiir Bewertung und
Verlaufsuntersuchung dann, wenn die vom Patienmaghten Angaben als verlasslich
eingeschatzt werden. Sollten daran Zweifel bestelstninsbesondere in gutachterlichen
Fragestellungen der Einsatz des PHQ zwar als Sogeémstrument auf psychische
Stoérungen mdglich, die notwendige diagnostischeneSlteit bietet er jedoch bei einem
interdisziplinaren Ansatz mit Abwéagung vielfaltig&influssfaktoren nicht, da er zu hier
einseitig eine psychische Seite abbildet, ohne dE®us gewonnene Syndrom in eine
Diagnosekategorie einordnen zu kénnen. Um die vanefen gemachten Angaben zu

Uberprifen, missten also zusétzlich psychometri¥elseverfahren durchgefuhrt werden, die
77



durch interne Korrekturmechanismen eine ausreigharaliditat und Reliabilitdt bezuglich

Verzerrungseffekten aufweisen, wie beispielsweias Minnesota Multiphasic Personality

Inventory (MMPI-2) oder andere, vor allem in der forensiscHesychiatrie verwendete

Symptomvalidierungstests.

Da mittlerweile bekannt ist, dass die durch stadidarte Erhebungsverfahren (z.B.
strukturiertes klinisches Interview fir DSM-IV — 8K gewonnenen Diagnosen oft nur
gering mit den in der psychiatrischen Exploratichobenen Diagnosen ubereinstimmen,
wurde die systematische Anwendung standardisi®iggnostik empfohlen (Schlick et al.,

2010, Mitchell et al., 2010), insbesondere auch, syndromale Uberlappungen bzw.
Abgrenzungen zwischen den einzelnen ErkrankungeB. (Pepression vs. Angst vs.

Somatisierung) besser zu erfassen, da diese in stBdlbg-Fragebégen mit nur

unzureichender Trennschéarfe abgebildet werden.

AulRerdem gilt allgemein die Empfehlung, die psytiisahe Untersuchung unabhangig und
nicht als Teil des Evaluationsprozesses vor eineplagpten bariatrischen Operation
durchzufihren, um dem Patienten die Moglichkeitzeiaumen, schwierige Themen
anzusprechen (Berkowitz und Fabricatore, 2011). Higsen Fall ist der PHQ als

standardisiertes MeRinstrument brauchbar.
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Ausblick und zuktinftige Entwicklung

Mit zunehmenden Fallzahlen adipositaschirurgischdfallnahmen scheint eine
Vereinheitlichung der préa-operativen psychiatripslychologischen  Untersuchung
notwendig, um einen einheitlichen Qualitatsstandiarder Erfassung psychischer Symptome
zu gewabhrleisten. Dies ist im Hinblick auf die vder psychischen Gesundheit abhangigen
Unterschiede im post-operativen Gewichtsverlauf gmfder Bedeutung, da eine umfassende
psychische Diagnostik, die nachfolgende Beratungd wutfie Einleitung geeigneter
TherapiemalRnahmen einen entscheidenden Beitrag ezwimschten Langzeitverlauf von

chirurgischer Seite als auch von psychischer $sggen konnen.

Eine Strukturierung und Standardisierung der pgtoschen Begutachtung kénnte in diesem
Falle auf dem Niveau einer S3-Leitlinie erfolgenie dbeispielsweise bereits fir die
chirurgischen MalRnahmen existiert (AWMF, 2013). &eldlen bereits bekannten Daten zu
psychischen Stdérungen bei Adipositas sowie den dagen der psychiatrisch-
psychosomatischen Exploration (de Zwaan et al.7P8ihd hier vor allem standardisierte
Testverfahren sinnvoll, die in kurzer Zeit ein Sumeg Uber samtliche gangige psychische

Erkrankungen erlauben.

Dabei ist jedoch die Uberpriifung der Validitat #dem Patienten angegebenen Beschwerden
wesentlich, um sozial erwiinschtes Antwortverhal@nszuschlieRen. Da die meisten
gangigen psychometrischen Testverfahren sehr umdagsind (z.B. MMPI-2: 560 Fragen),
scheint fur die Zukunft entweder die Entwicklungueereliabler, aber kurzer Testverfahren,
oder eine Kombination aus bekannten Testmethoden B®I, Angstinventare, Fragebdgen

zur Lebensqualitat, z.B. WHO-Quol) notwendig. Ber &erwendung etablierter Methoden
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und Fragebdgen, wie in diesem Fall dem PHQ-D, esatfimer ein kritisches Hinterfragen

und Beleuchten zu positiv formulierter Antworteffolgen.
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Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden 355 bariatristiperationskandidaten mit der deutschen
Version des Patient-Health-Questionnaire (PHQ-Bg#zlich zur psychiatrischen Evaluation
untersucht. Der PHQ-D ist ein validierter Selbstigi-ragebogen zum Screening einer Reihe
psychischer Erkrankungen. Es zeigte sich eine Hd@alenz psychischer Stérungen mit
signifikant hoherer Pravalenz depressiver Erkragkanbei Frauen. BMI und Depression
oder Somatisierung waren entgegen den Ergebnissderea Studien nicht miteinander
korreliert. Es zeigte sich aber eine deutliche Klation zwischen den berichteten
Stresssymptomen und depressiven und somatoformedr@yen. Die Pravalenzen fir
andere psychische Erkrankungen waren mit den Eiggdm anderer Studien vergleichbar.
Die fehlende Korrelation zwischen Gewicht und psgchen Symptomen kann einerseits auf
eine strenge Vorauswahl im Patientengut hinweigann aber auch ein Zeichen fehlender
Offenheit beim Ausfiullen des Selbstrating-Fragelmsgesein. Der PHQ kann einfach
angewendet werden. Bei der Interpretation der Erngsb missen allerdings Verzerrungen

durch sozial erwiinschtes Antwortverhalten bertdkgjt werden.
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