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Zusammenfassung

Hintergrund: Psychisch erkrankte Patienten sterben laut internationalen Befunden durchschnittlich zehn Jahre friiher als
die Allgemeinbevélkerung, was weitestgehend auf kdrperliche Erkrankungen zuriickzufihren ist. Die vorliegende Studie er-
mittelt erstmals Pravalenz, somatische Komorbiditat und Mortalitét bei schwer psychisch kranken (,severe mental iliness®,
SMI) Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung (BPD), psychotischen Stérungen, bipolaren Stérungen und schwerer
unipolarer Depression in einer groBen deutschen Stichprobe.

Methode: Unsere Datenbank besteht aus Abrechnungsdaten aller gesetzlich krankenversicherten Erwachsenen in
Deutschland. Administrative 12-Monats-Prévalenzen der SMI sowie somatische Komorbiditdten wurden mit Querschnitt-

daten aus dem Jahr 2016 ermittelt (Alter = 18; N = 59 561 310). Die 2-Jahres-Sterblichkeit wurde longitudinal in einer
zufallig ausgewahlten Teilstichprobe bestimmt (aktuellste Sterblichkeitsinformationen liegen fiir 2012-2014 vor;

2012: n=15590 107).

Ergebnisse: Schwere unipolare Depressionen wiesen die hichste Pravalenz (2,01 %) auf, gefolgt von psychotischen
Stdrungen (1,25 %), BPD (0,34 %) und bipolaren Stérungen (0,29 %). Wahrend die Pravalenz komorbider bésartiger
Neubildungen moderate Abweichungen von den Referenzwerten zeigte (schwere unipolare Depressionen: Odds Ratio
[OR] = 1,30, 95-%-Konfidenzintervall [1,29; 1,31]; BPD: OR = 1,11 [1,09; 1,14]; psychotische Stérungen: OR = 0,90
[0,89; 0,90]; bipolare Stérung: OR = 1,07 [1,06; 1,09]), waren andere Krankheitsgruppen (infektiés, endokrin/ernahrungs-
bedingt/stoffwechselbedingt, kreislaufbedingt, respiratorisch) bei allen Patienten mit SMI deutlich erhéht. Die Sterblich-
keitsraten fiir psychotische Stérungen, BPD, bipolare Storungen und schwere unipolare Depressionen waren ebenfalls
erhéht (OR = 2,38 [2,32; 2,44], 2,30 [2,08; 2,54], 1,52 [1,42; 1,62], 1,40 [1,37; 1,44]), mit einem Lebenszeitverlust von

2,6 bis 12,3 Jahren, je nach Alter, Geschlecht und Erkrankung.

Schlussfolgerung: Die Sterblichkeit ist bei allen Patienten mit SMI deutlich erhdht. Die Ergebnisse unterstreichen, wie
notwendig eine angemessene somatische Versorgung ist. Hindernisse vonseiten der Patienten und der Versorger sollten

beseitigt werden, um die Ubersterblichkeit zu reduzieren.

Zitierweise

Schneider F, Erhart M, Hewer W, Loeffler LAK, Jacobi F: Mortality and medical comorbidity in the severely mentally ill—
a German registry study. Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 405-11. DOI: 10.3238/arztebl.2019.0405

se weisen auf eine erhdhte Sterblichkeit bei psy-

chischen Stérungen hin. Das gilt besonders fiir
schwere Krankheitsverldufe (,,severe mental illness®,
SMI) (1, 2), die tiblicherweise Schizophrenie und uni-/
bipolare Depressionen einschlieen (24, el).

In einer aktuellen Metaanalyse zeigten Walker und
Kollegen (5), dass die Sterblichkeit bei psychisch kran-
ken Patienten mehr als doppelt so hoch ist wie in der
Allgemeinbevolkerung, wobei zwei Drittel der Todes-

l | mfangreiche internationale Forschungsergebnis-
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falle natiirlichen Ursachen zuzuschreiben waren. Insge-
samt sind weltweit vermutlich acht Millionen Todesfil-
le (14,3 %) jéhrlich auf psychische Storungen zuriick-
zuftihren. Die Verkiirzung der Lebensdauer wird auf
zehn Jahre (Median) geschitzt (5). Einige Studien be-
schreiben sogar einen Lebenszeitverlust zwischen 13
und 30 Jahren (6, 7). Fiir Deutschland wird angenom-
men, dass 1-2 % der erwachsenen Bevolkerung schwer
psychisch krank ist. Das entspricht bis zu einer Million
Betroffenen (8). Die globale Belastung durch psy-
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Klinischer Aspekt

In Deutschland leiden Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen (SMI) im
Vergleich zur Allgemeinbevélkerung hdufiger an verschiedensten somatischen Ko-
morbiditaten und weisen ein deutlich erhdhtes Sterberisiko auf. Etwa 75 % der tiber-
hohten Sterblichkeit bei SMI kdnnen auf natirliche Todesursachen infolge kérperli-
cher Erkrankungen zuriickgefiihrt werden. Folgende somatische Komorbiditaten
mussen in der psychiatrischen Versorgung besonders berlcksichtigt werden: Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegserkrankungen, metabolisch-endokrine Erkran-
kungen (insbesondere Diabetes mellitus Typ 2), Infektionskrankheiten und ausge-
wahlte onkologische Erkrankungen.

Nach wissenschaftlichen Erkenntnissen (40) sind Risikofaktoren fiir somatische
Erkrankungen bei SMI-Patienten im Wesentlichen lebensstilbezogen (zum Beispiel
Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel). Komorbide substanzbezogene Stérun-
gen missen ebenfalls beachtet werden. Studien aus Industrielandern deuten darauf
hin, dass gesundheitssystembedingte Faktoren signifikant zur Ubersterblichkeit bei
SMI-Patienten beitragen.

Im Durchschnitt erhalten Menschen mit SMI eine weniger qualifizierte medizini-
sche Versorgung als die allgemeine Bevélkerung. Um die somatische Gesundheit
bei SMI-Patienten zu verbessern, muss eine sehr enge Integration von psychi-
atrisch-psychotherapeutischer und allgemeiner Gesundheitsversorgung angestrebt
werden. Im individuellen Behandlungsrahmen sind Verhaltensmerkmale psy-
chischer Erkrankungen (zum Beispiel Antriebsverlust, emotionale Instabilitat) einzu-
beziehen, da sie die Diagnostik und Therapie von somatischen Erkrankungen er-
heblich beeinflussen konnen.

Um Ubersterblichkeit zu vermeiden, sollte den géngigen kardiovaskuléren Risi-
kofaktoren, die leicht zu erkennen sind, besondere Aufmerksamkeit geschenkt wer-
den, wie zum Beispiel Ubergewicht, Bluthochdruck, Diabetes mellitus. Nebenwir-
kungsprofile von Psychopharmaka (einschlieRlich Wechselwirkungen mit anderen
Arzneimitteln) erfordern eine spezielle Indikationsentscheidung und gegebenenfalls
eine facharztliche psychiatrische Beratung. Wenn Patienten die Gesundheitsversor-
gung nicht ausreichend nutzen, sollte versucht werden, eine angemessene Unter-
stiitzung (intensivierte arztliche Beratung) zu mobilisieren.

chische Storungen ist ein ernsthaftes Problem der 6f-
fentlichen Gesundheit (9, 10). Neben unnatiirlichen To-
desursachen wie Unfille und Suizide ist die erhohte
Anzahl vorzeitiger Todesfdlle vor allem auf korperliche
Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie
endokrine und metabolische Stérungen zuriickzufithren
(3, el). In Deutschland sind Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen der hiufigste Sterbegrund (11).

Die Forschung zu Mortalitit und somatischer Ko-
morbiditéit bei SMI befasst sich {iberwiegend mit Schi-
zophrenie, bipolaren Storungen und schweren Depres-
sionen. Eine weitere klinisch schwere, aber hinsicht-
lich Mortalitit und Komorbiditét selten untersuchte
psychische Erkrankung ist die Borderline-Personlich-
keitsstorung (BPD).

Um Forschungserkenntnisse auf die BPD zu erwei-
tern, haben wir die erste bevolkerungsbezogene Regis-
terstudie mit Erwachsenendaten aller gesetzlichen
Krankenkassen Deutschlands — durchgefiihrt  (Al-
ter > 18 Jahre; N =59 561 310). Bisher konnte in
Deutschland, einem Land mit einigen der strengsten
Datenschutzbestimmungen der Welt (12), keine solche

Studie durchgefiihrt werden. Bis vor Kurzem standen
fiir solche Analysen auch keine nationalen Falldaten
zur Verfiigung, die sich aus Versicherten aller gesetzli-
chen Krankenkassen zusammensetzen. Da die BPD in
diesem Zusammenhang auch international noch nicht
eingeschlossen wurde, leistet die vorliegende Studie
einen besonders aufschlussreichen Beitrag zum Ver-
standnis von Komorbiditit und Mortalitit bei SMI. Die
vorliegende Arbeit zielt darauf ab, folgende zwei
Punkte zu untersuchen:
e somatische Komorbiditdt und Risikofaktoren bei
SMI einschlieBlich BPD
o (erhohte) Mortalitdt sowie geschétzte Lebenszeit-
verluste bei SMI-Patienten.
Zusétzlich wurden 12-Monats-Prévalenzen der SMI
fiir Deutschland ermittelt.

Methoden

Datenséatze und Studientypen

Die Datenbank besteht aus Abrechnungsdaten
(§ 295 SGB V) aller gesetzlich krankenversicherten Er-
wachsenen mit Kontakt zu Allgemein- oder Fachérzten
oder psychologischen Psychotherapeuten, die flir die
Abrechnung mit den kassendrztlichen Vereinigungen
(KV) akkreditiert sind (13).

12-Monats-Prévalenzen und somatische Komorbidi-
titen der SMI-Patienten wurden im Querschnitt anhand
der aktuellsten Abrechnungsdaten untersucht (2016;
Alter > 18 Jahre; N =59 561 310). Patienten, die 2016
keinen Kontakt zum Gesundheitssystem hatten, wurden
in den Analysen nicht beriicksichtigt.

Dem oben genannten Datensatz aus dem Jahre 2016
fehlen Informationen iiber die Mortalitit. Unter Ver-
wendung der neuesten verfiigbaren Daten wurde die
2-Jahres-Mortalitit fiir die Jahre 2013-2014 fiir Patien-
ten mit und ohne SMI-Diagnose im Jahr 2012 im
Léangsschnitt berechnet (2012: n = 15 590 107).

Diagnostische Beurteilung

SMI-Diagnosen wurden mittels Routinediagnosen
(kodiert als ICD-10-Codes) operationalisiert, die von
medizinischen Leistungserbringern dem (gleichen)
Patienten zugeordnet wurden. Aufgrund von fritheren
Untersuchungen (14) und der Relevanz fiir die Gesund-
heitsversorgung (e2) haben wir BPD (F60.3x), psycho-
tische Stérungen (Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen; F2x), bipolare affektive Storun-
gen (F31.x, einschlieflich manischer Episode, F30.x)
und schwere unipolare Depressionen (F32.2/33.2,
F32.3/F33.3) einbezogen (eMethodenteil).

Basierend auf klinischen und theoretischen Uberle-
gungen wurde ein ausgewihltes Spektrum von somati-
schen Erkrankungen nach ICD-10 und relevanten Risi-
kofaktoren der Mortalitdt spezifiziert und in den Ko-
morbiditdtsanalysen beriicksichtigt (eTabelle 1).

Ethische Standards

Die zustdndige lokale Ethikkommission erhob keine
ethischen oder berufsrechtlichen Einwénde gegen das
Forschungsvorhaben.
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TABELLE 1

Administrative Pravalenzen (2016) bei Borderline- Personllchkeltsstorung, pychotischen Stérungen, bipolaren Stérungen
und schweren unipolaren Depressionen nach Alter und Geschlecht*'
Personlichkeitsstorung*? | Storungen Storungen Depressionen
12-Monats-Pravalenz (gesamt) % 0,341 1,245 0,288 2,009
(n) (203 378) (741 528) (171 494) (1196 710)
Frauen % 0,448 1,270 0,319 2,383
Ménner % 0,210 1,215 0,249 1,550
18-39 Jahre 0,626 0,791 0,174 1,070
40-59 Jahre 0,331 1,439 0,349 2,522
60-79 Jahre 0,094 1,392 0,349 2,376
80+ Jahre 0,077 1,723 0,284 2,366
Durchschnittsalter (SD) 38,93 (15,05) 56,08 (17,98) 5543 (16,92) | 56,27 (16,85)

*! Daten der gesetzlichen Krankenversicherung; N = 59 561 310; Durchschnittsalter = 51,25 Jahre (Standardabweichung [SD] = 19,38); % weiblich = 55,40;
eingeschlossene psychiatrische ICD-10-Diagnosen: F60.3x, F2x, F30.x/31.x, F32.2/F33.2/F32.3/33.3. Es werden keine Konfidenzintervalle gezeigt, da die

Stichprobe die gesamte Population représentiert.

*2 Die Abnahme der Pravalenz der Borderline-Persnlichkeitsstorung (BPD) mit steigendem Alter entspricht dem Befund, dass affektive Merkmale (z. B. Angst,
Depression, Wut) und interpersonelle Merkmale (die auf Verlassenheit und Abhangigkeit hinweisen) der BPD am wesitesten verbreitet und am stabilsten sind.
Impulsive Symptome hingegen (z. B. Suizidversuche, Selbstverletzung), also akute Zusténde, die eine sofortige Intervention erfordern, sind am wenigsten
konsistent und stabil (€6). Das kénnte bei &lteren Patienten zu niedrigen Erkennungsraten durch das medizinische System fiihren.

TABELLE 2

Erhohte 2-Jahres-Sterblichkeitsraten bei Mannern und Frauen mit/ohne Borderline-Personlichkeitsstorung,
psychotischen Storungen, bipolaren Storungen und schweren unipolaren Depressionen*

Borderline- Psychotische Bipolare Schwere unipolare
Personlichkeitsstérung | Storungen Storungen Depressionen

Erhohte 2-Jahres- 2,30 [2,08; 2,54] 238" | [2,32;244] | 1522 | [1,42,1,62] | 140° | [1,37;1,44]
Sterblichkeitsrate (gesamt)

Ménner 2,40 [1,93;2,54] 2,66 | [2,56;2,76] | 1,59 [1,44,1,76] | 148 [1,42; 1,54]
Frauen 2,21 [2,08; 2,77 2,24 [217,2,31] | 1,47 [1,34;1,60] | 1,33 [1,33;1,41]

*! Daten der gesetzlichen Krankenversicherung; Teilstichprobe (2012: n = 15 590 107) mit Daten zur Sterblichkeit (Todesfalle in der Teilstichprobe 2013-2014: n = 288 503);
eingeschlossene ICD-10-Diagnosen: F60.3x, F2x, F30.x/F31.x, F32.2/F33.2/F32.3/33.3
*2 0dds Ratios (OR) mit 95-%-Konfidenzintervallen (KI) berechnet nach der Mantel-Haenszel-Methode; angepasst an Altersgruppen und Geschlecht;

Vergleichsgruppen: in den Spalten aufgefiihrte Diagnosen nicht vorhanden

*® die schichtspezifischen OR variieren signifikant (Breslow-Day-Test; Details siehe eTabelle 2) von 1,29-7,08 (BPD), 0,98-11,22 (psychotische Stérungen),

0,68-6,13 (bipolare Stérung), 1,04-4,48 (schwere unipolare Depressionen)

Statistische Analysen
Wir prisentieren administrative 12-Monats-Pra-
valenzen fiir das Jahr 2016. Odds Ratios (OR) der
somatischen Erkrankungen und Risikofaktoren (an-
gepasst an die Altersgruppen [18-24, 25-34, 35-44,
45-54, 55-59, 60—64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84,
85-89, 90-94, 95+] und Geschlecht, inklusive Inter-
aktion) wurden mittels multipler logistischer Regres-
sion berechnet und fiir sechs Untergruppen (drei
Altersgruppen [18-39, 40-64, 65+] x Geschlecht)
getrennt.

Um zu beurteilen, ob signifikante OR auch in der
EffektgrofBe substanziell waren, wéhlten wir die etab-
lierten Cut-offs von Chinn (15) mit OR > 1,436 oder
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OR < 0,696. Zur besseren Interpretation der OR wur-
den Basisraten aller somatischen Diagnosen bereitge-
stellt (eTabelle 1).

Sterblichkeitsraten fiir 2013-2014 berechneten wir
als Rohprozentsatz fiir Patienten mit und ohne SMI-
Diagnose im Jahre 2012. Die OR ermittelten wir nach
der Mantel-Haenszel (OR-MH)-Methode, um unter-
schiedliche OR iiber Alters- und Geschlechtsgruppen
hinweg zu beriicksichtigen (16). Sie deuten auf eine
erhohte Sterblichkeit bei Patienten mit einer bestimm-
ten SMI im Vergleich zu Patienten ohne die entspre-
chende SMI hin. Aufgrund der geringen Pravalenz der
Sterblichkeitsraten dhneln die OR relativen Risiken
(RR).

MEDIZIN




MEDIZIN

Mortalitét (relatives Risiko)

12
\ = Borderline-Personlichkeitsstdrung
10 = psychotische Stérungen
bipolare Stérungen
= schwere unipolare Stérungen

18 25 35 45 55 60 65 70 75 80 8 90 95
Alter (Jahre)

Sterblichkeitsraten von Patienten mit SMI (,severe mental iliness®) versus Patienten ohne
die spezifische SMI (relatives Risiko) tiber die gesamte erwachsene Lebensspanne. Das Ster-
berisiko der SMI-Patienten ist besonders in jungem Alter erhht.

Daten der gesetzlichen Krankenversicherung; Teilstichprobe (2012: n = 15 590 107) mit Daten
zur Sterblichkeit (Todesfalle in der Teilstichprobe 2013-2014: n = 288 503); die Ergebnisse ba-
sieren auf einer einfachen deskriptiven Analyse, die die alters- und geschlechtsgruppenspezifi-
sche Sterblichkeitsrate von Patienten mit und ohne SMI in Beziehung setzt; eingeschlossene
|CD-10-Diagnosen: F60.3x, F2x, F30.x/F31.x, F32.2/F33.2/F32.3/33.3

Lebenszeitverluste schétzten wir anhand statistischer
Sterbetafeln fiir die allgemeine deutsche Bevolkerung im
Jahr 2014 (eMethodenteil) (17). Unterschiede in der Le-
benserwartung zwischen der Gesamtbevélkerung und ei-
ner bestimmten SMI-Gruppe wurden als Indikator fiir
verlorene Lebensjahre herangezogen.

Ergebnisse

12-Monats-Préavalenz

Schwere unipolare Depressionen erreichten die hochste
12-Monats-Prévalenz (2,009 %; n=1 196 710), gefolgt
von psychotischen Stérungen (1,245 %; n =741 528),
BPD (0,341 %; n=203 378) und bipolaren Stérungen
(0,288 %; n =171 494; Tabelle 1). Die BPD-Pravalenz
sank mit dem Alter, wiahrend andere SMI einen Anstieg
nach dem 40. Lebensjahr zeigten und dann relativ stabil
blieben. Die Pridvalenz war hoher bei Frauen im Ver-
gleich zu Ménnern.

Somatische Komorbiditéten

Die grofiten Effekte (eTabelle 1) wurden fiir relevante
Risikofaktoren und externe Ursachen fiir Morbiditdt
beziehungsweise Mortalitdt (zum Beispiel vorsétzliche
Selbstverletzung, substanzbezogene Stérungen) sowie
fiir organische psychische Storungen und neurodegene-
rative Erkrankungen gefunden. Wihrend bosartige
Neubildungen bei schweren unipolaren Depressionen be-

sonders stark erhéht waren, waren andere Krankheits-
gruppen (infektidse/parasitire, endokrine/erndhrungsbe-
dingte/stoffwechselbedingte, Kreislauf- und Atemwegs-
erkrankungen) bei allen SMI, insbesondere bei BPD,
deutlich erhoht.

Es ergaben sich keine wesentlich reduzierten Komor-
biditdten und Risikofaktoren (OR < 0,696), eine signifi-
kante Reduktion zeigte sich jedoch bei psychotischen
Storungen in Bezug auf bosartige Neubildungen
(OR =0,90; eTabelle I).

Sterblichkeit und verlorene Lebensjahre

Insgesamt starben 288 503 Patienten aus der 2012-Stich-
probe in den Jahren 2013/2014. Uber alle Alters- und Ge-
schlechtsgruppen hinweg war bei BPD-Patienten im Ver-
gleich zu Patienten ohne BPD eine 2,30-fach
(95-%-Konfidenzintervall [2,08; 2,54]) erhohte Sterb-
lichkeitsrate zu sehen. Die 2-Jahres-Sterblichkeit fiir psy-
chotische Stérungen, bipolare Storungen und schwere
unipolare Depressionen war um das 2,38-fache [2,32;
2,44], 1,52-fache [1,42; 1,62] beziehungsweise 1,40-fa-
che [1,37; 1,44] erhoht (Tabelle 2, eTabelle 2).

Grafik 1 zeigt das Verhiltnis der Sterblichkeitsraten
iber die gesamte Lebensdauer zwischen SMI-Patienten
und Patienten ohne die entsprechende SMI. Das Sterbe-
risiko der SMI-Patienten war vor allem im jungen Alter
erhoht (insbesondere bei psychotischen Erkrankungen
mit einer 11-fachen Erhohung), also in einer Lebenspha-
se mit einer sehr geringen Mortalitit in der Allgemein-
bevolkerung (jahrliches Sterberisiko in dieser Alters-
gruppe < 0,1 %). Im Alter (zum Beispiel 85 Jahre) mit
einem hohen allgemeinen jahrlichen Sterberisiko (circa
16 %) wiesen Patienten mit BPD, psychotischen Stérun-
gen, bipolaren Stérungen und schweren unipolaren De-
pressionen noch immer statistisch signifikant erhéhte
Sterblichkeitsraten auf (RR =1,78 [1,34; 2,36], 1,66
[1,57; 1,75], 1,25 [1,04; 1,49], 1,21 [1,14; 1,29]) (eGra-
Jik) (18).

Der geschitzte Lebenszeitverlust fiir Patienten mit
SMI war bei psychotischen Erkrankungen am hochsten
(8,2 Jahre [Alter 50] bis 11,5 Jahre [Alter 20]), gefolgt
von BPD (5,7 Jahre [Alter 50] bis 7,1 Jahre [Alter 20]).
Er war bei jiingeren im Vergleich zu élteren Patienten ho-
her, und ausgeprégter bei Mannern im Vergleich zu Frau-
en (Grafik 2, eTabelle 3).

Diskussion

Die vorliegende Studie beschiftigt sich mit der Uber-
sterblichkeit sowie mit den somatischen Komorbidita-
ten bei Menschen mit schweren psychischen Stérungen
(SMI). Im Hinblick auf sozialpolitische Gerechtigkeit
und gesundheitliche Teilhabe ist das ein hochrelevantes
Thema (19). Analysen der SMI-Komorbidititen erga-
ben zahlreiche klinisch signifikante Assoziationen, die
zur Ubersterblichkeit aufgrund natiirlicher Ursachen
beitragen.

Zu den erhohten somatischen Komorbiditdten gehor-
ten neben HIV und Hepatitis auch Adipositas, Diabetes,
Herz- und GefidBerkrankungen, chronisch-obstruktive
Lungenerkrankungen (COPD), Lungenentziindung und
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einige Krebsarten. Dariiber hinaus war das Sterberisiko
bei SMI — einschlielich BPD — deutlich erhéht und mit
einem erheblichen Lebenszeitverlust verbunden.

Obwohl das Suizidrisiko bei SMI-Patienten stark er-
hoht ist, kann die Ubersterblichkeit hauptsichlich auf
natiirliche Todesursachen zuriickgefiihrt werden: Nach
der offiziellen Todes- und Suizidstatistik fiir 2013-2014
sind in Deutschland rund 1,2 % aller Todesflle als Sui-
zide dokumentiert (18).

Basierend auf der Annahme aus fritheren Studien (5,
20, 21), dass bis zu 90 % der vollendeten Suizide mit
psychischen Stérungen im Allgemeinen verbunden sind,
schitzen wir, dass der Anteil der hier eingeschlossenen
SMI (die schwerer ausgeprigt, aber weniger verbreitet
sind) an vollendeten Suiziden etwa 70 % betrdgt. So
deuten unsere Daten darauf hin, dass pro Jahr 24 % der
SMI-Ubermortalitit auf Suizide und 76 % auf natiirli-
che Ursachen (das heifit somatische Morbiditét) oder
andere unnatiirliche Ursachen (zum Beispiel Unfille)
zuriickzufithren sind (eMethodenteil). Zum Teil repli-
zieren unsere Ergebnisse das langjihrige Wissen iiber
eine schlechte somatische Gesundheit bei Menschen mit
SMI (1-5). Das bedeutet, dass sich die Resultate genera-
lisieren lassen, also eine gute externe Validitét aufwei-
sen.

Im Vergleich zu den jiingsten Ubersichtsarbeiten er-
scheint die Ubersterblichkeit in der vorliegenden Studie
jedoch relativ gering, auch wenn sie noch im Bereich
der meisten internationalen Studien liegt. Ein Grund
hierfiir konnte sein, dass das deutsche Sozial- und Ge-
sundheitssystem einen relativ guten allgemeinen und
freien Zugang zu psychiatrisch-psychotherapeutischer
und somatischer Versorgung bietet. Dartiber hinaus sind
unsere Privalenzschitzungen konservativ, da SMI-Pa-
tienten ohne Kontakte zum Gesundheitssystem nicht
beriicksichtigt wurden.

Die GKV-Datenbank ist die einzige bundesweite und
kassentibergreifende Datengrundlage, die die Mehrheit
der SMI-Patienten in Deutschland abdeckt. Es ist anzu-
nehmen, dass der SMI-Anteil bei privat Versicherten im
Vergleich zu gesetzlich Versicherten niedriger ist (22).
Dariiber hinaus werden die hier verwendeten Routine-
daten nicht durch Auswahlverzerrungen hinsichtlich
Rekrutierung oder der Bereitschaft der Teilnehmer, an
einer Studie teilzunehmen, beeinflusst.

Routinedaten und somit auch administrative Pravalen-
zen sind jedoch in der Regel weniger valide als standar-
disierte Diagnoseverfahren (23, e3). Die Einbeziehung
nur schwer kranker Patienten in die aktuelle Studie trigt
zu einer hoheren Validitit der Diagnosen bei. Allerdings
konnen die Ergebnisse dadurch gegebenenfalls nicht
auf weniger schwere Krankheitsverldufe verallgemeinert
werden. Auflerdem miissen wir davon ausgehen, dass
die tatsdchliche SMI-Priavalenz héher ist als hier berich-
tet. Griinde dafiir hangen sowohl mit dem individuellen
Patienten als auch mit dem Gesundheitssystem zusam-
men, wie zum Beispiel mangelnde Inanspruchnahme,
Nicht-Erkennung, Unterbehandlung, Stigmatisierung
und unzureichende psychische Gesundheitsversorgung in
bestimmten Regionen (24).
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Borderline-Personlichkeitsstérung
psychotische Stérungen
bipolare Stérungen

schwere unipolare Depressionen
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Verlust an Lebenszeit in Jahren

Alter (in Jahren) 20 25 30 wm 35 mm4) wmm45 =50

Geschétzter Verlust an Lebenszeit (in Jahren) nach Alter bei SMI (,severe mental illness)

im Vergleich zur Gesamtbevélkerung

Daten der gesetzlichen Krankenversicherung; Teilstichprobe (2012: n = 15 90 107) mit Daten
zur Sterblichkeit (Todesfalle in der Teilstichprobe 2013-2014: n = 288 503); eingeschlossene
ICD-10-Diagnosen F60.3x, F2x, F30.x/F31.x, F32.2/F33.2/F32.3/33.3

Die Privalenzraten bipolarer Storungen sind niedri-
ger als in fritheren klinischen oder epidemiologischen
Feldstudien (zum Beispiel 0,8 % fiir jegliche bipolare
Storung) (23). Das konnte auf eine mangelhafte Sensiti-
vitdt (unerkannte Félle) und Spezifitit (zum Beispiel di-
agnostizierte unipolare Depression oder schizoaffektive
Storung anstelle einer bipolaren Stérung) in der Routi-
neversorgung zuriickzufiithren sein. Aber auch die epi-
sodische Natur von (hypo-)manischen Symptomen
konnte eine Rolle spielen, das heil3t manche Lebenszeit-
falle werden nicht innerhalb der letzten 12 Monate
kodiert. Wir erwarten jedoch nicht, dass die niedrigen
Pravalenzraten die berichteten Assoziationen zwischen
bipolaren Storungen und somatischen Komorbidititen
beziehungsweise Mortalitit beeinflussen.

Mogliche Fehler in der SMI-Diagnostik konnen die
Giiltigkeit von Zusammenhingen zwischen SMI und so-
matischer Komorbiditit bezichungsweise Mortalitét be-
eintrachtigen: Unterdiagnosen fiithren beispielsweise zu
einer Unterschitzung der Assoziationseffekte bei Pa-
tienten, die Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen.
Bei Patienten, die keine Gesundheitsleistungen bean-
spruchen, trigt eine Unterdiagnose weder zu einer Uber-
noch zu einer Unterschitzung der Assoziationen bei.

Kontraintuitive Ergebnisse konnten auf eine Unterer-
kennung und Unterbehandlung, wie etwa eine geringere
somatische Komorbiditit (zum Beispiel Storungen des
Lipoproteinstoffwechsels, Herzrhythmusstorungen) bei
psychotischen Storungen im Vergleich zu anderen SMI
— trotz der hochsten Sterblichkeitsrate in dieser Patien-
tengruppe (25, e3) — zuriickzufithren sein. Unter der
Annahme, dass diese Verzerrung bei SMI-Patienten ge-
nerell vorliegt, konnten die Ergebnisse beziiglich der
somatischen Komorbidititen unterschiitzt werden, aber
nicht die Ergebnisse der Mortalitétsraten.
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Kernaussagen

® |n Deutschland betragt die administrative 12-Monats-Prévalenz fiir schwere unipola-
re Depressionen 2,01 %, fiir psychotische Stérungen 1,25 %, fiir Borderline-Person-
lichkeitsstérung 0,34 % und flir bipolare Stérungen 0,29 %.

® Die 2-Jahres-Sterblichkeit ist bei allen Patienten mit SMI (,severe mental illness*),
insbesondere im jungen Alter, deutlich erhoht.

® Der Lebenszeitverlust liegt zwischen 2,6 Jahren (Frauen mit schwerer unipolarer
Depression im Alter von 50 Jahren) und 12,3 Jahren (Manner mit psychotischen
Stdrungen im Alter von 20 Jahren). Er ist bei Mannern hoher als bei Frauen.

® Zu den erhdhten somatischen Komorbiditaten gehdren neben HIV-Erkrankung und
Hepatitis auch Adipositas, Diabetes, Herz- und GefaRerkrankungen, chronisch ob-
struktive Lungenerkrankungen, Lungenentziindungen und einige Krebsarten.

® Obwohl das Suizidrisiko bei SMI-Patienten stark erhoht ist, schatzen wir, dass un-
gefahr drei Viertel der Ubersterblichkeit auf natlirliche Todesursachen zurlickzufiih-

ren ist.

SMI mittels kodierter Diagnosen zu definieren ist ei-
ne konventionelle Methode (26). Dabei sollte jedoch
nicht vergessen werden, dass auch andere psychische
Storungen einen hohen Schweregrad hinsichtlich Belas-
tung, Rollenbeeintrachtigung und Behinderung aufwei-
sen konnen.

Direkte Schweregradmalle fehlen, zum Beispiel ein
Wert < 50 auf der Bewertungsskala GAF (Global As-
sessment of Functionig), die Aufschluss tiber das allge-
meine Funktionsniveau einer Person gibt (27). Daher
sind wir iiberzeugt, dass der von uns verwendete diag-
nosenbasierte Ansatz der praktikabelste Weg ist, um so-
matische Komorbiditéit und Mortalitdt bei Patienten mit
SMI zu untersuchen.

Der Datensatz enthélt keine Informationen iiber

e Patienten in der privaten Krankenversicherung

oder Selbstzahler

® (vor-/teil-)stationdre Behandlungen

® psychiatrische Krankenhaus-/Universitdtsambulan-

zen

e medizinische/berufliche Rehabilitationen

® Heil- und Hilfsmittel

® soziodkonomischen sowie familidren Hintergrund.

Untersuchungen zeigen, dass SMI bei privat versi-
cherten Patienten hochstwahrscheinlich nicht verfiigbar
sind (22) (keine Statistiken vorhanden). Daher sind die
Ergebnisse der aktuellen Studie nur fiir Patienten der
gesetzlichen Krankenversicherung reprasentativ.

Patienten, die (innerhalb eines Jahres) ausschlie8lich
psychiatrische Institutsambulanzen vor oder nach einem
Krankenhausaufenthalt aufsuchten und Patienten mit
ausschlieBlich langen Krankenhausaufenthalten wurden
in den vorliegenden Abrechnungsdaten nicht verschliis-
selt. Es ist jedoch davon auszugehen, dass diese Patien-
ten mindestens einen Kontakt pro Jahr mit anderen psy-
chiatrischen/allgemeinmedizinischen Einrichtungen
hatten und somit nicht in unserem Datensatz verloren
gingen.

Ausblick und Auswirkungen auf die Versorgung
Die somatische Komorbiditdt und die Mortalitét bei psy-
chisch Kranken erhoht sich durch eine Kumulation von
Gesundheitsrisiken, etwa soziookonomische Probleme
(zum Beispiel Arbeitslosigkeit, Armut, soziale Isolation,
Inhaftierung, Obdachlosigkeit) und Lebensstilfaktoren
(zum  Beispiel Rauchen, Alkohol-/Drogenkonsum,
schlechte Erndhrung, Adipositas, korperliche Inaktivitét,
ungeschiitzter Sex) und psychisches Trauma. Gleichzeitig
stehen Menschen mit chronischen psychischen Erkrankun-
gen am Rande der normalen medizinischen Versorgung:
Sie nutzen die Gesundheitsleistungen nur eingeschriankt
und es liegen Hinweise auf eine schlechtere Adhérenz bei
dieser Patientengruppe vor (3, 40).

Eine Fokussierung auf psychische Gesundheitsproble-
me hindert Gesundheitsversorger héufig daran, konstruktiv
mit der somatischen Erkrankung umzugehen. Dariiber hi-
naus sind die Aufnahme- und Gleichstellungsgrundsitze
fiir diese Patientengruppe im medizinischen Bereich aus
verschiedenen Griinden nicht gewahrleistet (28).

Weitere Faktoren im Zusammenhang mit der Kommu-
nikation zwischen Arzt und Patient konnen ebenfalls rele-
vant sein. Arzte schreiben hiufig Symptome von Patienten
deren psychischer Stérung zu, obwohl die Symptome auf
eine allgemeinmedizinische Erkrankung zuriickzufiihren
sind. Oder sie ignorieren die korperliche Gesundheit, wenn
psychiatrische Symptome sehr ausgeprégt sind (,,diagnos-
tic overshadowing®) (29, e4). Hier zeigen Modelle der kol-
laborativen ~ Versorgung  vielversprechende  Effekte
(30-32). Zahlreiche Risikofaktoren fiir ,,natiirliche Todes-
ursachen” (zum Beispiel Adipositas) kénnen beeinflusst
werden (6, 33-35, e5). Das deutet darauf hin, wie notwen-
dig es ist, Interventionen zur Reduzierung der Mortalitdt
bei SMI zu untersuchen. In diesem Zusammenhang koénn-
ten auch wirksame Behandlungsstrategien fiir Patienten
mit Substanzabhéngigkeiten essenziell sein, da eine erh6h-
te Sterblichkeit wahrscheinlich in erheblichem Maf3e durch
assoziierte korperliche Erkrankungen verursacht wird (4).

Dariiber hinaus kénnen psychotrope Medikamente Ne-
benwirkungen hervorrufen, die die Entwicklung somati-
scher Komorbiditéten fordern, obwohl diese Medikamente
die Sterblichkeit insgesamt deutlich senken (36, 37). Bei-
spiele sind (38, €2):

o die Entwicklung von Diabetes und vom metaboli-

schen Syndrom

® die erhohte kardiovaskuldre Mortalitdt durch starke

Gewichtszunahme als Nebenwirkung vieler atypi-
scher Antipsychotika

o die erhohte kardiovaskulare Morbiditit und Mortalitét

durch viele Psychopharmaka mit anticholinergen Wir-
kungen wie Antidepressiva und Antipsychotika

o die Entwicklung schwerer Arrhythmien durch eine

pharmakologisch induzierte QT-Verldngerung.

Daher muss die pharmakologische Behandlung somati-
scher Erkrankungen speziell auf SMI-Patienten zuge-
schnitten sein.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass der Bedarf an
gesundheitsfordernden Mafinahmen unbestritten ist und
sich in allen Behandlungsrichtlinien fiir SMI widerspie-
geln (39).
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e16. Gesundheitsberichterstattung des Bundes: Sterbefélle, Sterbeziffern
je 100000 Einwohner (altersstandardisiert) (ab 1980);
www.gbe-bund.de/oowa921-install/serviet/oowa/aw92/dboowa
sys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/
&p_aid=i&p_aid=73506397&nummer=8&p_sprache=Dé&p_
indsp=-&p_aid=47774495 (last accessed on 13 May 2019).
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eMETHODENTEIL

Methoden

Datensatze und Studientypen

Die Datenbank besteht aus Abrechnungsdaten (§ 295 SGB V) aller gesetz-
lich krankenversicherten Erwachsenen mit Kontakt zu Allgemein- oder
Fachirzten oder psychologischen Psychotherapeuten, die fiir die Abrech-
nung mit den kassenérztlichen Vereinigungen (KV) akkreditiert sind (7).

Im deutschen Gesundheitswesen sind die KV fiir die Organisation des
ambulanten Gesundheitssystems sowie fiir die Abrechnung der ambulanten
Arzte und Therapeuten, die gesetzlich Krankenversicherte behandeln, ver-
antwortlich. Die KV stellen somit eine formale Organisation der ambulant
titigen Arzte und psychologischen Psychotherapeuten dar. Patienten ohne
Kontakt zum Gesundheitssystem werden in den Analysen nicht beriick-
sichtigt.

Krankenakten desselben Patienten, die aus Kontakten mit verschiedenen
Arzten stammen, wurden anhand von Patientennamen, Vornamen und Ge-
burtstagen miteinander verkniipft. Die Daten beinhalten patientenbezogene
Informationen (Alter, Geschlecht, Wohnort, Diagnosen, Versicherungssta-
tus, beanspruchte Leistungen) sowie Informationen tiber den Leistungser-
bringer (Arzt, Praxis, Fachgebiet, Hauptleistungen).

12-Monats-Privalenzen und somatische Komorbiditdt der SMI-Patien-
ten (SMI, ,,severe mental illness*) wurden im Querschnitt mit den aktuells-
ten  Abrechnungsdaten untersucht (2016; Alter >18 Jahre;
N =59 561 310). Im Jahr 2016 waren rund 89 % der deutschen Bevolke-
rung (alle Altersgruppen) gesetzlich krankenversichert, wihrend der Rest
tiberwiegend iiber private Krankenversicherungen abgedeckt war (10,5 %).
Bei den gesetzlich Krankenversicherten hatten rund 90 % innerhalb von 12
Monaten mindestens einen ambulanten Arztbesuch. Die ambulanten Ab-
rechnungsdaten decken rund 97 % aller medizinischen Behandlungsfille
von gesetzlich krankenversicherten Erwachsenen ab (e8).

Der oben genannte Datensatz der Gesamtpopulation enthélt aus Daten-
schutzgriinden nicht alle Informationen, die in der klinischen Routinever-
sorgung kodiert sind. Es handelt sich um reprisentative Teilstichproben mit
umfassenden Informationen (eine Teilmenge der Abrechnungsdaten mit
Patienten, die an zwei bestimmten Wochentagen geboren wurden), ergdnzt
um Daten von an diesen Wochentagen geborenen gesetzlich kranken-
versicherten Personen ohne Arztkontakt (Daten der gesetzlichen Kranken-
kassen). Diese Datengrundlage wird vom Deutschen Institut des Bewer-
tungsausschusses (e9) fiir administrative Zwecke zur Abschitzung von
Verdnderungen der jdhrlichen durchschnittlichen Gesundheitsauslastung
und Mortalitdt genutzt. Unter Verwendung der neuesten verfligbaren Daten
aus diesen Teilstichproben wurde die 2-Jahres-Sterblichkeit flir die Jahre
2013-2014 fir Patienten mit und ohne SMI-Diagnose im Jahre 2012 im
Léangsschnitt berechnet (2012: n =15 590 107).

Diagnostische Beurteilung

SMI-Diagnosen wurden mittels Routinediagnosen (kodiert als ICD-
10-Codes), die von medizinischen Leistungserbringern dem (gleichen) Pa-
tienten zugeordnet wurden, operationalisiert. Basierend auf fritheren Unter-
suchungen (e10) und wegen der Relevanz fiir die Gesundheitsversorgung
(e2) haben wir Borderline-Personlichkeitsstéorung (BPD; F60.3x), psycho-
tische Storungen (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen;
F2x), bipolare affektive Storungen (F31.x, einschlieBlich manischer Episo-
den, F30.x) und schwere unipolare Depressionen (F32.2/33.2, F32.3/33.3)
einbezogen.
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Fiir eine klare Zuordnung und zur Vermeidung von iiberschneidenden
SMI-Diagnosen wurden die folgenden Hierarchieregeln bei der Diagnose-
stellung angewendet:

® Wenn eine F2x-Diagnose vorlag, wurde sie als Hauptdiagnose defi-

niert.

® Wenn sowohl eine F30/F31 als auch eine F32/F33 (mdglicherweise

von verschiedenen Behandlern) kodiert worden war, wurde die bipola-
re affektive Storung als Diagnose gewahlt.

® Wenn sowohl F60.3 als auch F32/F33 kodiert worden waren, wurde

die BPD als Diagnose gewahlt.

® Wenn sowohl F60.3 als auch F30/F31 kodiert worden waren, wurde so

vorgegangen:

—wenn nur eine der beiden Diagnosen von einem Facharzt gestellt
wurde, wurde diese Diagnose fiir die Analyse verwendet

—wenn im ersten Schritt keine Differenzierung moglich war, wurden
BPD und bipolare affektive Stérung diagnostiziert, sodass diese Pa-
tienten zu beiden Kohorten beitrugen (insgesamt 5 700 Fille).

© Wenn keine weitere SMI-Diagnose kodiert worden war, wurde schwe-

re unipolare Depression (F32.2/33.2, F32.3/F33.3) als Diagnose ver-
wendet.

Basierend auf klinischen und theoretischen Uberlegungen wurde ein
ausgewdhltes Spektrum an somatischen Erkrankungen nach ICD-10 spezi-
fiziert und in den Komorbiditdtsanalysen beriicksichtigt (siehe eTabellel):

o virale Hepatitis/HIV (B15-B24)

® bosartige Neubildungen (C00—-C97)

o erndhrungsbedingte und metabolische Erkrankungen (E00-E90)

® Erkrankungen des Kreislaufsystems (I00-190)

® Erkrankungen der Atemwege (J00—J99)

o relevante Risikofaktoren (psychische und Verhaltensstorungen durch

psychotrope Substanzen [F1x])

® organisch bedingte psychische Storungen/Alzheimer-Krankheit/ande-

re degenerative Erkrankungen des Nervensystems (F0/G30-G31)

® Verletzungen, Vergiftungen und andere Folgen duflerer Ursachen

(S00-T98)
o externe Ursachen von Morbiditdt und Mortalitit (VO1-Y98)

Ethische Standards
Die zusténdige lokale Ethikkommission erhob keine ethischen oder berufs-
rechtlichen Einwédnde gegen das Forschungsvorhaben.

Statistische Analysen

Wir présentieren administrative 12-Monats-Prévalenzen ausgewihlter SMI
fiir das Jahr 2016 (Patienten mit mindestens einem Arztbesuch). Odds Ra-
tios (OR) der somatischen Erkrankungen und der Risikofaktoren (ange-
passt an die Altersgruppen [18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-59, 6064,
6569, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89, 90-94, 95+] und Geschlecht, inklusi-
ve Interaktion) wurden mittels multipler logistischer Regression berechnet
und fiir sechs Untergruppen (drei Altersgruppen [18-39, 40-64, 65+] x Ge-
schlecht) getrennt.

Um zu beurteilen, ob signifikante OR auch in der Effektgrofle substan-
ziell waren, wihlten wir die etablierten Cut-offs von Chinn (15) mit
OR > 1,436 oder OR <0,696. Diese Cut-offs beschreiben signifikante
OR von zumindest kleiner Effektgrofle. Zusdtzlich wurden Grundraten
aller somatischer Diagnosen bereitgestellt, um die Interpretation der OR zu
verbessern.

Sterblichkeitsraten fiir 2013-2014 wurden als Rohprozentsatz fiir
Patienten mit und ohne SMI-Diagnose im Jahre 2012 berechnet. Die OR
wurden nach der Mantel-Haenszel (OR-MH)-Methode ermittelt, um unter-
schiedliche OR {iber Alters- und Geschlechtsgruppen hinweg zu beriick-
sichtigen (el1).
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Die Schichten fiir die OR-MH wurden von den Altersgruppen 18-24
Jahre, 25-34, 35-44, 45-54, 55-59, 60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 8084,
85-89, 90-94, 95+ und dem Geschlecht bestimmt. Sie deuten auf eine ab-
weichende Sterblichkeit bei Patienten mit einer bestimmten SMI im Ver-
gleich zu Patienten ohne die jeweilige SMI hin. Aufgrund der geringen Pra-
valenz der Sterblichkeitsraten dhneln die OR relativen Risiken (RR).

Das altersabhidngige Sterberisiko bei SMI im Vergleich zur Gesamtbe-
volkerung wurde als Rohprozentsatz der Todesfille in der jeweiligen Be-
volkerung berechnet. Da die Follow-up-Zeitreihen der Mortalitétsdaten re-
lativ kurz waren (2013-2014), haben wir keine somatischen Komorbidité-
ten als Mediatoren fiir die Sterblichkeit bezichungsweise Uberlebenszeit
untersucht.

Lebenszeitverluste wurden anhand statistischer Sterbetafeln fiir die
deutsche Bevolkerung im Jahr 2014 geschitzt (siehe folgender Abschnitt)
(€9). Alters- und geschlechtsspezifische Sterblichkeitsraten der Sterbeta-
feln wurden angepasst, um die besonders hohen Raten der vier SMI aus der
oben genannten Berechnung der Sterberisiken darzustellen. Aus der ange-
passten Summe der weiteren Lebensjahre dividiert durch die Anzahl der
Uberlebenden fiir jede Altersgruppe wurden dann alters- und geschlechts-
spezifische Lebenserwartungen berechnet. Unterschiede in der Lebenser-
wartung zwischen der Gesamtbevdlkerung und einer bestimmten SMI-Po-
pulation wurden als Indikator fiir verlorene Lebensjahre herangezogen.

Schatzung der verlorenen Lebensjahre
Bezeichnen wir

q(x) Sterbewahrscheinlichkeit zwischen

dem Alter x und x + 1
1(x) Anzahl der Uberlebenden bis zum Alter x
d(x) Anzahl der Sterbenden zwischen

dem Alter x und x + 1
L(x) Personenjahre, die zwischen

dem Alter x und x + 1 gelebt wurden
T(x) Gesamtzahl der Personenjahre,

die iber dem Alter x gelebt wurden
e(x) erwartete Lebensjahre im Alter x

delta(x)  Differenz zwischen d(x) und [1(x) — L(x)]

dann

(1) I(x+1) =1(x)-d(x)

(2) d(x) =q(x) * 100

3) L(x) = [I(x) + I(x+1)]/2
(4) 2Ly L(xy)

(5) e(x) = T(x)/1(x)

Fiir die Gleichungen (1) und (2) wurde q(x) durch Multiplikation mit
q(x) in der jeweiligen Alters- und Geschlechtergruppe mit SMI geteilt
durch q(x) in der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe der Allgemein-
bevolkerung angepasst. Gleichungen (3) und (5) wurden dann neu berech-
net. Die Differenz zwischen e(x) der Allgemeinbevolkerung und e(x) der
jeweiligen SMI wurde als Schétzer fiir die verlorenen Lebensjahre verwen-
det. So wurden fiir ein bestimmtes Alter und Geschlecht die erwarteten Le-
bensjahre fiir die Allgemeinbevdlkerung und fiir eine bestimmte SMI ge-
schétzt. Die Differenz wurde als Verlust von Lebensjahren aufgrund der be-
stimmten SMI herangezogen.

Schatzung der Suizidrate

Im Beobachtungszeitraum gab es in Deutschland rund 1,75 Millionen To-
desfille und rund 21 000 Suizide (Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des [e15, e16]). Der Anteil von Suiziden an allen Todesfillen in der Bevol-
kerung liegt somit bei etwa 1,2 %.
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Basierend auf der Annahme aus fritheren Erkenntnissen (5, 20, 21), dass
bis zu 90 % der vollendeten Suizide mit psychischen Stdrungen im Allge-
meinen verbunden sind, schitzen wir, dass der Anteil der hier eingeschlos-
senen SMI (die schwerer ausgeprégt, aber weniger verbreitet sind) an voll-
endeten Suiziden etwa 70 % betrdgt (e12—e14). Daher waren schitzungs-
weise 14 700 der Selbstmorde in Deutschland SMI-Fille.

Die SMI-Privalenz in Deutschland betrdgt 3,9 %. Im Beobachtungszeit-
raum war die Sterblichkeitsrate 1,9-mal héher. Wir schitzen, dass 130 000
Todesfille SMI-Fille waren, von denen 61 500 Todesfille auf Ubersterb-
lichkeit zuriickzufiihren sind.

14 700 Selbstmorde von 61 500 Todesfillen aufgrund von Ubersterb-
lichkeit entsprechen 24 %, das heiBt 76 % der Ubersterblichkeit lassen sich
nicht durch Selbstmord erklaren. Die Schétzung bezieht sich nur auf die
reine Zahl der Todesfille, nicht auf die verlorenen Lebensjahre (die hoher
sind, wenn jiingere im Vergleich zu dlteren Menschen sterben). Dariiber hi-
naus wurden andere unnatiirliche Todesursachen wie Unfille nicht beriick-

sichtigt.
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eTABELLE 1

Somatische Komorbiditét und Risikofaktoren bei Patienten mit/ohne Borderline-Personlichkeitsstorung, psychotischen Storungen, bipolaren
Storungen und schweren unipolaren Depressionen (kompletter Datensatz; administrative Daten in Deutschland gesetzlich krankenversicherter
Personen, Alter > 18 Jahre*', 2016)

somatische Morbiditét/Risikofaktor ICD-10-Code  OR*2 95-%-KI OR 95-%-KI OR 95-%-KI OR 95-%-KI
(Basisrate, d. h. Prévalenz in der
Gesamtpopulation)

Hepatitis, HIV B15-B24 428 | [415,440] | 239 | [235244] 191 | [1,84199] 208 | [2,05;212]
(0,675 %)
bésartige Neubildungen (BN) C00-C97 11 [,09114] 090 | [089090] @ 107 | [1,06;109] 1,30 | [1.29;131]
(8,062 %)

BN von Lippe, Mundhahle und Pharynx | C00-C14 133 | [1,15:153] | 098 | [0921,03] | 097 | [089%1,12] 1,36 | [1,31:142]
(0,153 %)

BN der Verdauungsorgane C15-C26 125 | [17;133] 092 | [090;094] @ 101 | [097;105 1,25 | [123127]
(1,051 %)

BN von Atmungsorganen und sonstigen | C30-C39 1,29 [1,17;1,43] 1,05 [1,01;1,09] | 1,00 [0,93;1,08] | 1,45 [1,42; 1,48]
intrathorakalen Organen

(0,376 %)
BN von Bronchien und Lunge C34 1,32 [1,18; 1,48] 1,07 | [1,03;1,11] | 0,99 | [0,91;1,07] 1,46 | [1,42;1,50]
(0,288 %)
BN von Knochen und Gelenkknorpel C40-C41 1,32 [1,07; 1,64] 1,06 | [0,95;1,18] | 1,36 | [1,12;1,65] @ 1,56 | [1,45;1,67]
(0,040 %)

Melanome und andere BN der Haut C43-C44 0,91 [0,87; 0,96] 0,76 | [0,75;0,77] | 0,99 | [0,97;1,02] 1,08 | [1,07;1,09]
(2,455 %)

BN von Mesothel- und Weichteilgewebe | C45-C49 128 | [1,09:150] | 096 | [090;1,03] | 115 | [101:1,30] 1,53 | [147;1,60]
(0,107 %)

BN der Brustdriise C50 0,10 [0,93; 1,02] 1,00 | [0,99;1,02] @ 1,15 @ [1,12;1,19] 1,36 | [1,35;1,38]
(1,493 %)
BN der weiblichen Genitalorgane C51-C58 1,70 [1,61; 1,80] 1,08 | [1,05;1,11] | 1,13 | [1,06;1,19] | 1,34 | [1,32;1,37]
(0,482 %)
BN der mannlichen Genitalorgane C60-C63 0,98 [0,90; 1,05] 0,77 | [0,75;0,79] | 1,09 | [1,04;1,14] 137 | [1,35;1,39]
(1,190 %)
BN der Prostata C61 0,93 [0,85; 1,02] 0,74 | [0,72;0,76] | 1,06 | [1,01;1,11] | 1,36 | [1,33;1,38]
(1,080 %)
BN des Harntrakts C64-C68 1,16 [1,07;1,27] 0,90 | [0,88;0,93] @ 1,01 [0,96;1,07] 1,33 | [1,30; 1,35]
(0,682 %)

BN von Auge, Gehirn und anderen Tei- | C69-C72 1,42 [1,25; 1,61] 1,28 [1,21;1,36] | 1,27 [1,13;1,43] | 1,79 [1,72; 1,86]
len des ZNS
(0,114 %)

BN der Schilddriise und anderer C73-C75 1,12 [1,00; 1,25] 0,95 | [0,90;1,000 @ 1,35 | [1,24;148] 1,47 | [1,43;1,52]
endokriner Driisen
(0,175 %)

BN ungenau bezeichneter, sekundarer | C76-C80 1,22 [1,16; 1,30] 0,96 | [0,94;0,98] | 1,07 | [1,02;1,11] 142 [1,40; 1,44)
und unspezifischer Lokalisation
(1,075 %)

BN (primér) von lymphatischem, C81-C9%6 1,17 [1,09; 1,25] 092 | [0,89;094] | 1,04 | [0,99;1,10] 1,33 | [1,31;1,36]
hamatopoetischem und verwandtem

Gewebe

(0,657 %)

Hodgkin-Lymphom c81 1,08 | [092127] | 104 | [096;1,12] | 1,10 | [094;129] 151 | [1,43;1,59]
(0,078 %)

BN als Primartumoren an mehreren Cc97 1,35 [0,78; 2,33] 0,9 | [0,77;1,15] | 1,31 [0,92;1,88] 1,65 | [1,46;1,87]
Lokalisationen
(0,012 %)

endokrine, Ernahrungs- und E00-E90 1,70 [1,69; 1,72] 142 | [1,42;143] | 1,61 | [1,59;1,63] 1,75 | [1,74;1,76]
Stoffwechselerkrankungen
(48,590 %)

Diabetes mellitus E10-E14 185 | [1,82;1,88] | 161  [1,60;1,62] 127  [125128] 141 | [140;141]
(12,801 %)

Deutsches Arzteblatt | Jg. 116 | Heft 23 | 10. Juni 2019 | Zusatzmaterial



MEDIZIN

Adipositas E66 208 | [206;210] | 160 | [159;161] | 145 | [143;147) 153 | [153;1,54]
(12,442 %)

Storungen des Lipoproteinstoffwechsels | E78 1,34 [1,32; 1,36] 099 | [0,99;1,000 | 1,13 | [1,11;1,14] 137 | [1,37;1,38]
und sonstige Lipidamien
(22,891 %)

organische psychische Stérungen/ FO, G30-G31 | 4,60 [4,50; 4,71] 8,43 | [8,37;8,49] | 3,85 | [3,79;3,92] 3,09 | [3,07;3,11]
Demenzen
(4,063 %)

psychische und Verhaltensstorungen F10 12,23 [12,06; 12,40] 4,25 @ [4,22;4,29] 4,10 [4,03; 4,17] 3,18 [3,15; 3,20]
durch Alkohol
(2,239%)

psychische und Verhaltensstdrungen F11-F19 5,28 [5,22; 5,33] 3,02 | [3,00;3,03] | 2,27 | [2,24;2,30] | 2,18 | [2,17;2,20]
durch psychotrope Substanzen

(auRer Alkohol)

(6,937 %)

Krankheiten des Kreislaufsystems 100-199 1,50 [1,49; 1,52] 115 | [1,14;1,16] | 1,26 | [1,25;1,28] 1,63 | [1,62;1,63]
(47,391 %)

Hypertonie 110-115 140 | 1391420 | 101 | [1,00:1,02] | 142 | [1,11:1,14] | 142 | [142:143]
(35,640 %)

ischamische Herzkrankheiten 120-125 1,60  [1,56;1,64] | 1,02 | [1,021,03] @ 113 | [1,1:1,15] 1,53 | [1,52;1,54]
(8,841 %)

Herzrhythmusstérungen 144-149 146 | [143;149] | 097 | [096097] | 111 | [1,09;1,13] 133 | [1,32,1,33]
(9,722 %)

Vorhofflimmern und Vorhofflattern 148 1,18 [1,13;1,22] 0,93 | [0,92;0,94] 098 | [0,96;1,00] 1,15 | [1,14;1,16]
(4,246 %)

Herzinsuffizienz 150 182 | 1,77;1,88] | 148 | [147;149] | 132 | [129;134] 153 | [1,52;1,55]
(4,783 %)

zerebrovaskulare Krankheiten 160169 179 [,74;1,83] 139 [138140] 147  [1,44,149] 1,76 | [1,751,77]
(6,365 %)

Krankheiten der Arterien, Arteriolen [70-179 1,66 [1,63; 1,70] 1,01 [1,00;1,02] | 1,15 | [1,14;1,17] | 1,41 [1,40; 1,42]
und Kapillaren
(7,230 %)

Krankheiten des Atmungssystems J00-J99 1,41 [1,40; 1,42] 0,9 | [0,96;097] @ 1,16 | [1,15;1,17] 143 | [142;143]
(46,156 %)

Pneumonie J12-18 174 | (167181 | 1,71 | [1,68,1,74] 155 | [1,49;1,61] 1,67 | [1,64;1,67]
(1,008 %)

chronisch obstruktive Lungenerkrankung | J43-J44 260  [2,55/264] 1,58 | [1,57;1,59] | 143 | [1,41:146] 1,79 | [1,78;1,80]
(6,080 %)

Asthma J45-J46 212 | [209;214] | 1,07 | [1,06:108] | 1,31 | [1,29:133] 160 | [1,59; 1,61]
(7,549 %)

Verletzungen, Vergiftungen und S00-T98 1,96 [1,94; 1,97] 1,19 | [1,18;1,19] 1,38 | [1,37;1,40] 1,49 | [1,48;1,49]
bestimmte andere Folgen &uferer

Ursachen

(28,229 %)

aulere Ursachen von Morbiditat \V01-Y98 4,29 [4,12; 4,46] 1,81 [1,76;1,87] @ 1,85 [1,73;1,97] | 1,88 [1,84; 1,93]
und Mortalitat
(0,297 %)

Unfalle V01-X59 220 [205236] 126 | [1,20;133] 149 | [1,351,64] 141 | [1,35 146]
(0,161 %)

vorsatzliche Selbstbeschédigung X60-X84 56,22 | [52,76;59,90] 18,81  [17,57; 1,10 | [9,53; 1573 | [14,73;
(0,011 %) 20,15] 12,93] 16,68]

Sémtliche Odds Ratios (OR), unabhéngig von Signifikanz bzw. Effektstarke, sind dargestellt; bei unteren/oberen Konfidenzintervallen (KI) < 1 bzw. > 1 handelt es sich um statistisch signifikante
Zusammenhénge (p < 0,05; iberwiegend p < 0,01); signifikante und als bedeutsam eingestufte Effekte (OR > 1,436 bzw. OR < 0,696) sind fettgedruckt.
Ergebnisse sind alters- und geschlechtsadjustiert.
*! Daten der gesetzlichen Krankenversicherung; 2016: N = 59 561 310 (nicht erfasst: erwachsene Personen mit privater [10,5 %] bzw. ohne [ca. 2 %] Krankenversicherung)
Durchschnittsalter = 51,25 Jahre, % Frauenanteil = 55,40; eingeschlossene ICD-10-Diagnosen: F60.3x, F2x, F30.x/F31.x, F32.2/F33.2/F33.2/F33.3
*20dds Ratios (OR) mit 95-%-Konfidenzintervallen (KI); angepasst an Alter und Geschlecht; Vergleichsgruppen: in den Spalten aufgefiihrte Diagnosen nicht vorhanden
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eTABELLE 2
Erhohte 2-Jahres-Sterblichkeitsraten bei Mannern und Frauen mit/ohne Borderline-Personlichkeitsstorung,
psychotischen Storungen, bipolaren Storungen und schweren unipolaren Depressionen (administrative Daten in Deutschland gesetzlich
krankenversicherter Personen, Alter > 18 Jahre*', 2013-2014). Analyse stratifiziert nach Geschlecht und Alter
Personlichkeitsstorung Storungen Stérungen Depressionen
Alter OR* 95-%-KI”>  OR¥ 95-%-KI”>  OR¥ 95-%-KI?  OR¥ 95-%-KI*2
erhdhte 2-Jahres- 2,30 [2,08;2,54] | 2,38 [2,32;2,44] | 1,52 [142;1,62] | 140 [1,37; 1,44]
Sterblichkeitsrate
(gesamt)
18-24 Jahre 2,58 [1,28;5,18) | 11,29 [7,77;16,39] 3,40 [0,85; 13,65] 3,84 [2,17;6,81]
25-34 Jahre 3,69 [2,52;5,40] | 8,08 [6,57;9,94] | 3,16 [1,50;6,64] @ 3,08 [2,23; 4,25]
35-44 Jahre 3,75 [2,78;5,05] | 4,21 [3,59;4,95] 3,56 [2,42;525] 2,26 [1,86; 2,75]
45-54 Jahre 2,02 [1,57;2,59] | 3,30 [3,02;3,59] | 1,77 [1,38;2,26] | 1,70 [1,54; 1,88]
55-59 Jahre 1,28 [0,83;1,96] @ 2,84 [2,58;3,12] 1,30 [097;1,73] 1,12 [1,00; 1,25]
60-64 Jahre 1,70 [1,12;2,57] | 2,42 [2,21;2,65] | 148 [117;1,89] | 1,12 [1,01;1,24]
65-69 Jahre 242 [1,63;3,58] | 2,67 [2,45;2,91] 1,33 [1,04;1,69] 1,30 [1,18; 1,44]
70-74 Jahre 2,06 [1,46;2,89] | 2,59 [2,43;2,76] | 1,52 [1,28;1,80] | 1,41 [1,32;1,52]
75-79 Jahre 2,16 [1,59;2,94] | 254 [2,40;2,69] 1,49 [1,27;1,74] 1,36 [1,28; 1,45]
80-84 Jahre 2,68 [2,05;3,50] | 2,13 [2,01;2,25] | 1,46 [1,25;1,72] | 1,30 [1,23;1,38]
85-89 Jahre 2,09 [1,57;2,77] | 1,89 [1,79;2,00] | 1,31 [1,09;1,56] 1,26 [1,19; 1,34]
90-94 Jahre 1,89 [1,28;2,77] | 1,64 [1,53;1,76] | 1,16 [0,90; 1,49] | 1,19 [1,09; 1,29]
95+ Jahre 0,97 [0,38;2,48] | 1,19 [1,03;1,38] = 0,92 [0,53;1,60] 1,12 [0,93; 1,33]
Ménner alle 2,40 [1,93;2,54] | 2,66 [2,56;2,76] | 1,59 [1,44;1,76] | 148 [1,42; 1,54]
18-24 Jahre 3,40 [1,09; 10,60] = 11,22 [7,23;17,42] 6,13 [1,53;24,66] 4,48 [2,12; 9,46]
25-34 Jahre 3,86 [2,00;7,45] | 7,58 [5,94;9,68] | 3,41 [1,28;9,11] | 2,60 [1,58; 4,25]
35-44 Jahre 4,66 [3,03;7,17] | 4,17 [3,42;5,09 @ 3,78 [2,23;6,41] | 247 [1,87; 3,25]
45-54 Jahre 2,37 [1,66;3,37] | 3,19 [2,85;3,57] | 1,74 [1,23;247] | 1,92 [1,67;2,20]
55-59 Jahre 1,29 [0,71;2,34] | 2,68 [2,35;3,05] 1,35 [091;1,99] 1,26 [1,08; 1,46]
60-64 Jahre 2,32 [1,43;3,77] | 2,35 [2,07;2,67] | 1,38 [0,99;1,94] | 1,15 [1,00; 1,33]
65-69 Jahre 245 [1,45;4,13] | 2,53 [2,23;2,88] 1,36 [0,97;1,92] @ 1,26 [1,08; 1,48]
70-74 Jahre 2,56 [1,69;3,87] | 2,84 [2,58;3,11] | 1,67 [1,31;2,12] | 1,60 [1,43;1,79]
75-79 Jahre 247 [1,63;3,74] | 2,86 [2,61;3,14] 1,77 [140;2,23] 158 [1,42;1,75]
80-84 Jahre 2,36 [1,58;3,53] | 2,38 [2,15;2,64] | 1,56 [1,19;2,04] | 1,54 [1,39;1,71]
85-89 Jahre 1,93 [1,17;3,19] | 2,07 [1,81;2,37] 148 [1,03;2,12] 1,31 [1,15; 1,50]
90-94 Jahre 1,93 [0,81;4,58] | 2,07 [1,66;2,59] | 0,89 [043;1,82] | 144 [1,16; 1,79]
95+ Jahre - - 0,98 [057;1,69] 0,68 [0,06;7,55] 1,04 [0,54; 2,01]
Frauen alle 2,21 [2,08-2,77] | 2,24 [217;2,31] | 147 [1,34;1,60] | 1,33 [1,33; 1,41]
18-24 Jahre 3,14 [1,29;7,63] | 10,45 [5,15;21,20] 1,00 [1,00; 1,000 3,92 [1,61;9,52]
25-34 Jahre 5,08 [3,17;8,13] | 7,97 [5,37;11,84] | 3,45 [1,11;10,76] = 4,44 [2,89; 6,81]
35-44 Jahre 3,86 [2,55;5,83] | 4,10 [3,12;5,38] 3,74 [2,11;6,60] 245 [1,86; 3,23]
45-54 Jahre 2,15 [1,52;3,05] | 3,58 [3,13; 4,100 | 2,07 [147;291] | 1,81 [1,57;2,09]
55-59 Jahre 1,46 [0,78;2,71] | 3,35 [2,91;3,86] @ 141 [0,92;2,17] 1,20 [1,02; 1,41]
60-64 Jahre 1,09 [0,49;2,43] | 2,84 [2,48;3,24] | 1,80 [1,28;2,53] | 1,29 [1,12;1,50]
65-69 Jahre 2,51 [1,37;4,58] | 3,25 [2,89;3,64] 146 [1,04;2,071 1,61 [1,41;1,83]
70-74 Jahre 1,42 [0,75;2,66] | 2,79 [2,55;3,05] | 1,58 [1,25;2,01] | 1,57 [1,42;1,73]
75-79 Jahre 1,89 [1,19;3,02] @ 2,64 [2,45;2,84] | 1,41 [1,13;1,76] 1,43 [1,32; 1,55]
80-84 Jahre 2,90 [2,00;4,21] | 2,19 [2,04;,2,35] | 1,49 [1,22;1,83] | 1,32 [1,23; 1,42
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85-89 Jahre 2,14 [1,49;3,09] | 194 [1,81;2,06] | 1,29 [1,05,1,60] 129 [1,21;1,39]
90-94 Jahre | 1,87 [1,16;3,02] | 1,63 [1,50;1,77] | 1,23 [0,93;1,63] | 1,17 [1,06; 1,28]
95+ Jahre 1,00 [0,36;2,76] | 1,23 [1,05;1,46] = 0,95 [0,52;1,76] = 1,14 [0,93; 1,40]

Breslow-Day-Test Chi%sra = 5042, p=0,001 | Chi%y=642,52;p<0,001| Chi%yz5=50,55;p=0,002 | Chi%yss=185,52; p <0,001

|

*! Daten der gesetzlichen Krankenversicherung; Teilstichprobe (2012: n = 15 590 107) mit Daten zur Sterblichkeit (Todesfalle in der Teilstichprobe 2013-2014: n= 288 503); eingeschlossene
ICD-10-Diagnosen: F60.3x, F2x, F30.x/F31.x, F32.2/F33.2/F32.3/33.3

*20dds Ratios (OR) mit 95-%-Konfidenzintervall (KI) berechnet nach der Mantel-Haenszel-Methode; angepasst an Altersgruppen und Geschlecht; Vergleichsgruppen: in den Spalten
aufgefiihrte Diagnosen nicht vorhanden
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eGRAFIK

Sterblichkeit Borderline-Personlichkeitsstorung
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Altersabhéngige Sterblichkeit bei Patienten mit SMI und bei Patienten ohne die entsprechende SMI sowie relative Risiken (SMI versus keine SMI) (iber die gesamte
erwachsene Lebensspanne. Daten der gesetzlichen Krankenversicherung; Teilstichprobe (2012: n = 15 590 107) mit Sterblichkeitsdaten (Todesfalle in der Teilstichprobe
2013-2014: n = 288 503). Ergebnisse beruhen auf einer deskriptiven Analyse: alters- und geschlechtsspezifische Sterblichkeitsraten von Patienten mit SMI (ICD-10-Di-
agnosen: F60.3x, F2x, F30.x/F31.x, F32.2/F33.2/F32.3/33.3) im Verhaltnis zu Patienten ohne die spezifische SMI.

SMI = ,severe mental illness*
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eTABELLE 3

Geschatzter Verlust an Lebenszeit (in Jahren) nach Alter bei SMI im Vergleich zur Gesamtbevélkerung (administrative Daten gesetzlich
krankenversicherter Personen in Deutschland, Alter 2 18 Jahre*, 2013-2014)
N
Personlichkeitsstorung Storungen Storungen Depressionen

Alter Ménner = Frauen gesamt Manner Frauen gesamt  Manner Frauen gesamt  Manner  Frauen  Gesamt

20 Jahre -93 -6,6 -1 -12,3 -10,6 -11,5 -6,1 4,7 -53 -4,8 -3,8 -4,2

25 Jahre -9,1 -6,5 -7,1 -1,3 -10,1 -10,8 -5,5 4.4 -49 44 =37 -39

30 Jahre -8,7 -6,2 -6,8 -10,7 -9,8 -10,3 =52 -43 -47 42 -3,5 =37

35 Jahre -84 -59 -6,7 -9,9 -93 9,6 -4.9 41 4.4 -4,0 =32 -3,5

40 Jahre -7.9 -5,6 -6,3 -94 -9,0 -9,2 4.4 -3,8 -4,0 =37 -3,0 -3,3

45 Jahre -1 -52 -58 -8,9 -8,6 -8,7 -3,8 -3,4 -35 -34 -2,8 -3,0

50 Jahre 6,8 -5,0 =57 -8,3 -8,2 -8,2 -3,6 -3,2 -33 =31 -2,6 2,8

* Daten der gesetzlichen Krankenversicherung; Teilstichprobe (2012: n = 15 590 107) mit Daten zur Sterblichkeit (Todesfélle in der Teilstichprobe 2013-2014: n = 288 503);
eingeschlossene ICD-10-Diagnosen: F60.3x, F2x, F30.x/F31.x, F32.2/F33.2/F32.3/33.3; SMI = ,severe mental illness*
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