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1. Einleitung

1.1.Beratungsanlasse in der Hausarztpraxis

Der Allgemeinmediziner F. Mader beschrieb die hausarztliche Arbeitsweise folgendermalien:
»Die berufstheoretische Basis der Allgemeinmedizin als angewandte Heilkunde beruht nicht
auf den Entitéten der klassischen klinischen Lehre von den definierten Krankheiten, sondern
auf den Fdillen, also auf den Beratungsergebnissen (BEs) des unausgelesenen Krankengutes
und ihrem regelmdfSig hdufigen Vorkommen in der Allgemeinpraxis.” (Mader & Weilgerber,

2014).

Das Erstellen von festen Diagnosen in der Allgemeinmedizin ist aus verschiedenen Griinden
schwierig. Die Patienten kommen meist bereits in frihen Krankheitsstadien in die Praxis und
meist ist zu diesem Zeitpunkt noch keine eindeutige Diaghose zu erkennen. Viele
unspezifische Symptome kénnen daher eine Menge an Diagnosen bedeuten (Schneider,
Horlein, & Wartner, 2012). Da der Hausarzt in der Regel den ersten Ansprechpartner bei
medizinischen Beschwerden oder Fragestellungen darstellt, ist er taglich mit einem breiten
Spektrum an Beratungsanlassen konfrontiert. Daraus ergibt sich ein gewisser Grad an

diagnostischer Unscharfe in der Allgemeinmedizin (Schneider & Szecsenyi, 2012).

Um diese Problematik besser abbilden zu koénnen, fihrte F. Mader die Begriffe
Beratungsanldsse, Beratungsursachen und Beratungsergebnisse in die hausarztliche Praxis
ein.

Der Beratungsanlass stellt in erster Linie die Motivation des Patienten dar einen Arzt
aufzusuchen, sei es aufgrund von Schmerzen, Verlangen des Partners oder der Partnerin oder
durch Medien vermittelte Angste. Was der Arzt aus Anamnese, eigenen Beobachtungen oder
Patientenangaben ermittelt, wird als Beratungsursache bezeichnet. Das Beratungsergebnis
stellt letztendlich das Resultat des Arztes dar.

Der Weg von Beratungsanlass bis zum Beratungsergebnis wird als Diagnostik bezeichnet, das
Ziel ist die Diagnose (Mader & Weiligerber, 2014).

Anhand dieser Einteilung lasst sich die hausarztliche Versorgung besser von der

fachspezifischen Versorgung abgrenzen, die mehr von festen Diagnosen als von



Beratungsanldssen allgemein gepragt ist (Kérner et al., 2005). Der Hausarzt kann sich nicht
wie der Facharzt auf bestimmte Krankheitsgruppen spezialisieren, sondern fungiert mehr als
Generalist, der aufgrund verschiedenster Probleme konsultiert wird. Daher spricht man in der
Allgemeinmedizin auch oft von einem ,unausgelesenen Krankengut®, da Patienten jeglichen
Alters, Geschlechts oder Familienstandes sowie verschiedenster Vorgeschichten und
Probleme in die Praxis kommen (Mader 2012).

Es muss jedoch bedacht werden, dass der Begriff Beratungsursache in der internationalen
Sichtweise zur Bezeichnung hausarztlicher Symptome und Beschwerden nicht existent ist, es
wird lediglich zwischen Beratungsanlass und Beratungsergebnis unterschieden (Laux,

Kihlein, Gutscher, & Szecsenyi, 2010).

Patienten in der Allgemeinmedizin kommen meist mit mehreren Beratungsanlassen in die
Praxis, die oft vom urspriinglichen Grund ihres Anliegens abweichen. Dazu gehort neben
gesundheitlichen Beschwerden auch das Rezeptieren von Medikamenten, Ausstellung von
Uberweisungen oder das Uberbringen von Testergebnissen (Kérner et al., 2005).

Wie bereits erwahnt ist ein breites Spektrum an Symptomen in der Hausarztpraxis bedingt
durch die zahlreichen unterschiedlichen Konsultationsgriinde der Patienten somit sehr
typisch.

Mit den haufigsten Beratungsanldassen und Beratungsergebnissen in der Allgemeinmedizin
beschéftigte sich von 2006 bis 2009 das CONTENT- Projekt (CONTinous morbidity registration
Epidemiologic NETwork) der Abteilung fir Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des
Universitatsklinikums Heidelberg. Im Rahmen einer Untersuchung tber 3 Jahre wurden rund
100 000 Patienten in 31 Hausarztpraxen beziiglich ihrer Konsultationsgriinde befragt. Ziel der
Studie war es dabei die hausarztliche Versorgungssituation in Deutschland zu erfassen.
Ergebnisse des Projektes zeigten, dass 58 % aller Anldsse auf Symptome des
Bewegungsapparates, des Verdauungssystems, der Haut und der Atmungsorgane
zuriickzufiihren waren (Laux et al. 2010). Bereits die 20 haufigsten Beratungsanlasse spiegeln
ein  breites Spektrum  wieder, was der typischen allgemeinmedizinischen
Versorgungssituation entspricht.

Die Ergebnisse der Befragungen wurden anhand des ICPC- Codierungssystems erfasst
(International Classification of Primary Care). Dieses speziell fir den hausarztlichen Bereich

entwickelte Klassifikationssystem ermoglicht eine Erfassung von Beratungsanldssen und



Symptomen. (Laux et al. 2010, Kérner et al. 2005). Das Codierungssystem ICPC verfugt Gber
eine zweiachsige Struktur: Eine Achse beinhaltet 17 Kapitel, die auf Grundlage der
Organsysteme basieren und jeweils mit einem Buchstaben versehen sind. Die zweite Achse
besteht aus 7 gleichbleibenden Rubriken wie beispielsweise Symptome, Untersuchungen,
vorbeugende MalRlnahmen oder Administratives, welche mit zweistelligen Ziffern verknipft
werden (Wood, Lamberts, Meijer, & Hofmans-Okkes, 1992).

Im hausarztlichen Bereich diagnostizierte Erkrankungen werden anhand der International
Classification of Disease (ICD-10) klassifiziert. Eine Dokumentation von ICD-10-Diagnosen ist
sowohl im Krankenhaus als auch in der ambulanten Versorgung verpflichtend notwendig, um
Behandlungen der Patienten mit der Kassenarztlichen Vereinigung abrechnen zu kdnnen. Die
Vorteile dieses Einteilungssystems bestehen darin, dass es international eingesetzt werden
kann und somit die Daten weltweit miteinander vergleichbar sind. Anhand der ICD-
Codierung, urspriinglich zur statistischen Erfassung von Todesursachen entwickelt, kdnnen
Erkrankungen jedoch nur als feste Diagnosen ohne Beriicksichtigung eines atiologischen oder
pathogenetischen Hintergrundes erfasst werden. Daher eignet sich dieses System nur bedingt
zur hausarztlichen Diagnosecodierung (Becker & Abholz, 2005). Inzwischen gilt das
Klassifizierungssystem ICPC-2, die aktuelle Version ist die Version 2 d.h. ICPC-2, als weltweit
anerkanntes  Ordnungsprinzip  fur die Hausarztpraxis (Bhend, 2008). Eine
Routinedokumentation in der hausarztlichen Versorgung ist jedoch nicht moglich, da keine
Verwendung damit verknipft ist, insbesondere auch keine Abrechnung. Allerdings eignet sich
die Codierung gut fir Studienzwecke, da sich hiertiber hausarztliche Patientenkollektive gut

beschreiben und klassifizieren lassen.

1.2.Bedeutung der psychischen Komorbiditat in der Hausarztpraxis

In den letzten Jahren hat die Bedeutung von psychischen Erkrankungen fiir das deutsche
Gesundheitssystem zugenommen. Dabei ist besonders die Pravalenz von Depression,- Angst,-
und somatoformen Storungen in der Hausarztpraxis hoch (Schneider, Hilbert, Horlein,
Wagenpfeil, & Linde, 2013). Mehrere Studien zeigen, dass psychische Erkrankungen wie
Angst, Depression und Somatisierungsstorung zu einer Beeintrachtigung der Lebensqualitat

fihren und mit Arbeitsunfahigkeit, hoherer Mortalitdt und steigenden Gesundheitskosten



einhergehen (B. Lowe, Spitzer, et al., 2008; Schumacher et al., 2013; Shedden-Mora et al.,
2016).

Mit einer Pravalenz von bis zu 20% im hausarztlichen Setting stellen die somatoformen
Storungen in der Hausarztpraxis ein haufiges Problem dar (Shedden-Mora et al., 2016). Van
der Leeuw et al. konnte anhand seiner Studie zeigen, dass bei % der befragten Patienten, die
aufgrund psychischer Beschwerden ihren Hausarzt konsultierten, gleichzeitig eine nicht
entdeckte Depression oder Angststérung vorlag (van der Leeuw et al.,, 2015). Wiederum
konnte bei 50% der hausadrztlichen Patienten, die an Depressionen oder Angststorungen
leiden, eine begleitende Somatisierungsstérung nachgewiesen werden (De Waal, Arnold,
Eekhof, & Van Hemert, 2004). Somit ist das Auftreten von somatoformen Stérungen haufig
auch mit einer gleichzeitigen Erkrankung an Depressionen oder Angststérungen assoziiert.
Somatoforme Stérungen stellen fir den Hausarzt eine besonders grofSe Herausforderung dar,
weil sie oft trotz ausfiihrlicher Untersuchungen “unerklart” bleiben. Das haufige Auftreten in
Kombination mit Depression — und Angststérungen erschwert es zudem, eine geeignete
Therapie einzuleiten um die Somatisierungsstorungen, welche in der Literatur auch als
“medically unexplained symptoms” bezeichnet werden, konkret zu behandeln.

Laut dem BKK- Gesundheitsreport waren im Jahr 2013 bereits bei 30,5% der 20- bis 65-
jahrigen Versicherten irgendeine psychische Stérung nachzuweisen, wobei allein depressive
Erkrankungen die Halfte ausmachten. Im Vergleich dazu wurden vier Jahre davor bei der
gleichen Bevdlkerungsgruppe nur bei 20,9 % eine psychische Storung nach ICD-10
diagnostiziert (Bretschneider et al., 2015).

Die groRe okonomische und gesundheitspolitische Relevanz depressiver Stérungen wird
bereits in einer durch Rudolf et al. durchgefiihrten Studie aus dem Jahr 2007 deutlich (Rudolf,
Bermejo, Schweiger, Hohagen, & Harter, 2006). Demnach liegt die Lebenszeitpravalenz von
Depressionen bei 10-18%. Die Tatsache, dass der erste Zeitpunkt der Erkrankung bei 50% der
Patienten vor dem 32.Lebensjahr liegt, zeigt, dass besonders auch die jlingere
Bevolkerungsgruppe von Depressionen betroffen ist. Laut eines Berichtes der Techniker
Krankenkasse litten 2013 etwa 22% der jungen Versicherten (Studierende und junge
Erwerbspersonen) unter einer psychischen oder Verhaltensstérung. Dabei machten unter
den affektiven Stérungen wieder die Depressionen den groBten Anteil aus (Grobe &

Steinmann, 2015).



Laut Gesundheitsberichten und Statistiken deutscher Krankenkassen wird eine Zunahme
psychischer Stérungen in der Gesellschaft jedoch teilweise in dramatischer Form propagiert
(“Psychische und Verhaltensstérungen- Die Epidemie des 21. Jahrhunderts” (Weber,
Hormann, & Kollner, 2006)). Ob die Zunahme der psychischen Stérungen tatsachlich plausibel
erklart werden kann, sollte kritisch hinterfragt werden (Jacobi, 2009). Laut Jacobi et al. liegen
die Griinde fur die Pravalenzzunahme nicht in einer steigenden Anzahl psychisch erkrankter
Patienten, sondern in einem verbesserten Kenntnisstand psychischer Stérungen. Demzufolge
tragen ein gesteigertes Bewusstsein beispielweise durch vermehrte Fortbildungen zum
Thema und ein gedndertes Diagnoseverhalten seitens der Arzte dazu bei, dass entsprechende
Erkrankungen haufiger diagnostiziert und somit auch codiert werden. Inzwischen berichten
Patienten ihren Arzten ofters von depressiven Symptomen, sodass man von einer
verbesserten hausarztlichen Wahrnehmung und einer “Entstigmatisierung” der psychischen
Storungen ausgehen kann (Jacobi, 2009).

Mit der gleichen Fragestellung, namlich ob psychische Erkrankungen zugenommen haben und
welche weiteren Konsequenzen sich daraus beispielsweise fiir Kostentrager wie die
Rentenversicherung oder die Angestellten-Krankenkasse ergeben, beschaftigte sich im
Zeitraum von 2008- 2011 eine grold angelegte Studie zu den psychischen Stérungen der
Allgemeinbevolkerung. Bei der sogenannten DEGS1- Studie (“Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland”), die vom Robert-Koch-Institut durchgefiihrt wurde und
Gesundheitsdaten zur deutschen Bevdlkerung beinhaltet, wurden die Untersuchungen und
Ergebnisse mit denen des Bundesgesundheitssurveys, einer Befragungsstudie mit
medizinischen Untersuchungen, aus dem Jahr 1998 verglichen (Bretschneider et al., 2015).
Bei dieser ersten und reprasentativen Untersuchung des Gesundheitszustandes konnte
damals eine Pravalenz psychischer Stérungen von 31,1% fur Erwachsene im Alter von 18 bis
65 Jahren nachgewiesen werden. Diese damals Uberraschend hohe Zahl konnte bei der
DEGS1-MH-Studie, dem Modul fiir psychische Storungen der DEGS1-Studie, nicht ein weiteres
Mal bestatigt werden. Bei einer diesmaligen Gesamtpravalenz von 27,7% zeigten sich somit
kaum Veranderungen in Bezug auf das Auftreten psychischer Stérungen , wobei im Hinblick
auf die verschiedenen Gruppen (Geschlecht, Alter, sozialer Status) groRere Unterschiede zu
verzeichnen waren (Jacobi et al., 2014).

Trotz des dichten Versorgungsystems in Deutschland wird der Vorwurf laut, dass besonders

depressive Storungen und Angsterkrankungen oftmals lbersehen werden. Obwohl die



meisten Patienten mit deutlichen Beeintrachtigungen in die Praxis kommen, bleiben laut
Kruse et al. 40-70% psychischer Stoérungen in der Hausarztpraxis unentdeckt (Kruse, Schmitz,
Woller, Heckrath, & Tress, 2003).

Laut Rudolf et al. tragen mehrere Faktoren dazu bei, dass Depressionen in der Praxis oft nicht
erkannt werden. Besonders bei jungen Patienten, Mannern und Patienten ohne psychische
Storung in der Vorgeschichte ist die Detektionsrate oft nur unzureichend (Rudolf et al., 2006).
Mogliche Erklarungen hierfiir sind ein noch immer zu geringes Bewusstsein flir psychische
Storungen und die Angst einer sozialen Stigmatisierung, wenn eine psychische Erkrankung
festgestellt wird. Weitere Aspekte, die zu einer Verschleierung psychischer Stérungen
beitragen kdnnen, sind sowohl das fehlende offene Ansprechen psychischer Probleme durch
den Patienten als auch das ausbleibende aktive Nachfragen seitens des Arztes. Dazu kommt,
dass sich in den seltensten Fallen die betroffenen Patienten initial mit den typischen Haupt-
und Nebensymptomen depressiver Stérungen vorstellen. Haufig wird primar von
Allgemeinsymptomen wie Schlafstdrungen, Konzentrationsschwierigkeiten, Appetitlosigkeit
und allgemeiner Schwache berichtet (Rudolf et al., 2006). Aufgrund dieser sehr allgemeinen
Symptomatik erweitert sich das Spektrum an potenziellen Diagnosen, die der Hausarzt darauf

basierend stellen kann.

1.3. Herausforderungen beim Management von Patienten mit psychischer
Komorbiditat in der Praxis

Die medizinische Entscheidungsfindung in der Hausarztpraxis ist komplex, da neben den
korperlichen und psychischen Beschwerden auch psychosoziale und soziokulturelle Aspekte
des Patienten beim Entscheidungsprozess mitbericksichtigt werden missen. Hausarzte
verfligen im Gegensatz zu den Fachspezialisten (iber eine breit gefacherte Weiterbildung.
Dies ermoglicht die von ihnen betreuten Patienten als ganze Personen zu behandeln, indem
ihre Erkrankung mit der aktuellen Lebenssituation in Zusammenhang gesetzt wird und eine
»personenzentrierte Medizin“ angewandt wird (Familienmedizin, 2012).

Eine grolRe Rolle spielt dabei der sogenannte Niedrigpravalenzbereich, in dem die Hausarzte
arbeiten (Schneider, Dinant, & Szecsenyi, 2006). Das bedeutet, dass einzelne Erkrankungen in

der Hausarztpraxis weniger haufig auftreten als im klinischen Alltag. Da sowohl der positive



als auch der negative pradiktive Wert gemalR dem Bayes- Theorem von der Pradvalenz
abhangen, ist im hausarztlichen Niedrigpravalenzbereich trotz guter diagnostischer Tests der
positiv pradiktive Wert gering (Kihlein, 2014).

Eine weitere Herausforderung in der hausarztlichen, diagnostischen Entscheidungsfindung
besteht darin, dass die Ursache einer Erkrankung oftmals erst im Verlauf offensichtlich wird.
Patienten suchen ihren Hausarzt oftmals in friihen Erkrankungsstadien auf, in denen die
Beschwerden noch nicht in ihrer vollen Auspragung vorhanden sind. Somit kénnen spezifische
Diagnosen oftmals nicht von Anfang an gestellt werden, da ein Symptom die Manifestation
vieler verschiedener Erkrankungen bedeuten kann (Schneider et al., 2012).

Ein gutes Verhaltnis zwischen Arzt und Patient ist die Basis fiir eine gelungene Behandlung
und eine erfolgreiche Therapie. Demnach geht eine starke Arzt- Patienten- Bindung mit einem
hoheren MaR an Therapietreue und genereller Patientenzufriedenheit einher (Dinkel,
Schneider, Schmutzer, Brahler, & Hauser, 2016). Fir eine gute psychosomatische Diagnostik
ist demzufolge ein gutes, vertrauensvolles Arzt- Patienten- Verhaltnis unabdingbar.

Murray et al. fanden in ihrer Studie zur Diagnostik nicht-spezifischer, funktioneller und
somatoformer Storungen heraus, dass oft Defizite in der Kommunikation zwischen Patient
und Arzt zur erschwerten Diagnostik der psychischen Storungen beitragen kdnnen (Murray,
Toussaint, Althaus, & Lowe, 2015). Ein falscher Kommunikationsstil und die Art der
Symptompradsentation kénnen den Hausarzt beispielsweise dann (berfordern, wenn
Symptome chaotisch, uneinheitlich oder ,,schwammig” dargestellt werden. Oftmals wird den
Beschwerden der Patienten nicht griindlich genug nachgegangen und psychische Probleme
werden als unwichtig abgehandelt. Entsprechende Patienten laufen Gefahr von den
Hausérzten als ,Hypochonder” dargestellt zu werden (Murray et al., 2015).

Folgende Verhaltensweisen haben sich laut Schaefert et al. 2008 im Umgang mit
somatoformen Patienten, die besonders im niedergelassenen Bereich eine Herausforderung
fiir Behandlung und Diagnostik darstellen, bewahrt: Um neben psychosozialen Aspekten auch
biologische und familidre Faktoren im Patientengesprach zu beriicksichtigen, sollte vom Arzt
eine Haltung im Sinne eines “Sowohl- als —als- auch- Modelles” eingenommen werden. Damit
ist gemeint, dass der Untersucher im Gesprach mit seinem Patienten verschiedene
diagnostische Uberlegungen miteinbezieht und nicht von vornerein strikt in eine Richtung
denkt. Somit werden neben den physischen Beschwerden auch beispielsweise die

psychischen Komponenten einer Krankheitsentstehung- oder verlauf mitbericksichtigt.

10



Dartber hinaus ist es fiir die betroffenen Erkrankten entscheidend, dass ihre Beschwerden
angehort und somit auch ernst genommen werden. Klagen sollen erfasst und angenommen
werden, ein interessiertes Nachfragen von arztlicher Seite gibt dem Patienten aulRerdem das
Gefiihl von Verstandnis und Geduld (Schaefert, Boelter, Faber, & Kaufmann, 2008).

Da der Hausarzt sowohl fiir die kérperlichen als auch die psychischen Beschwerden seiner
Patienten die erste Kontaktperson darstellt, spielt er eine entscheidende Rolle fiir die
Vorbeugung, Erkennung und Behandlung psychosomatischer Erkrankungen (Hanel et al.,
2009). Psychisch erkrankte Patienten in der hausérztlichen Versorgung erweisen sich auch
oftmals als schwieriger und aufwendiger in Behandlung und Therapie.

Durch den zeitlichen Mehraufwand bei der Betreuung von Patienten mit psychischen
Beschwerden, sei es in Bezug auf das Anamnesegespriach oder die weiterfiihrende
Behandlung, sind die Arbeitskapazitdaten der Allgemeindrzte stark ausgelastet (Hanel et al.,
2009). Dies fuihrt wiederrum dazu, dass die Ressourcen im Gesundheitssystem zuséatzlich stark
beansprucht werden. Patienten mit psychischen Problemen weisen eine hohe Zahl an
Arztbesuchen in der primararztlichen Versorgung auf (Collings, 2005). Vor allem Patienten
mit somatoformen Stérungen fordern haufig zahlreiche Untersuchungen ein, um Krankheiten
auszuschlieBen. Dies kann wiederrum dazu fihren, dass oftmals unnétige Untersuchungen
durchgefihrt werden, die fir den Patienten aufgrund von erhdhter Strahlenexposition bei
bildgebenden Verfahren oder aufwandigen Untersuchungen wie beispielsweise Biopsien
oder Koloskopien mehr Schaden als Nutzen bedeuten (Schneider et al., 2013).

Besonders bedeutsam wird die Problematik an der Uberscheidung von hauséirztlicher
Betreuung und Uberweisung zum Fachspezialisten. In einer von Schneider et al. im Jahr 2013
durchgefiihrten Studie wurde das Verhalten von Patienten, die eine Tresen- Uberweisung
einfordern, in der Hausarztpraxis in Bezug auf verschiedene Patientengruppen untersucht.
Dabei zeigte sich, dass psychisch komorbide Patienten entgegen der Studien- Hypothese
keine hoéheren Uberweisungszahlen aufwiesen als Patienten ohne psychische
Begleiterkrankung. Allerdings zeigte sich generell, dass Patienten mit Angst- und
Panikstérungen im Sinne eines ,doctor- hopping- Verhaltens” vermehrt Uberweisungen
einfordern. Eine mogliche Erklarung ist, dass es sich hierbei um Patienten mit einer erhdhten
Gesundheitsangst handelt, also die standige Sorge und Angst, an einer schweren korperlichen
Krankheit zu leiden (Schneider et al., 2013). Kongruent zu dieser moglichen Erklarung fihrte

Benedikt et al. 2007 eine Studie durch, wonach die Pravalenz der Gesundheitsangst in der

11



Hausarztpraxis bei 18% lag und auch hier bei den betroffenen Patienten eine erhéhte

Inanspruchnahme nachweisbar war (Benedikt et al., 2007).

1.4.Ansatze zur Qualitatsforderung in der Hausarztpraxis

Aufgrund des zunehmenden Qualitdts- und Gesundheitsbewusstseins haben die
Bemihungen, die Leistungsqualitdt im Gesundheitssystem zu verbessern, in den letzten
Jahren stark zugenommen. Insbesondere die Lander Danemark, GroRbritannien und
Niederlande gelten aufgrund ihrer strukturierten Umsetzung von Praxisleitlinien und
Qualitatszirkeln als Vorreiter fir eine kontinuierliche Verbesserung der Versorgungsqualitat
(Kochen & Abholz, 2012).

Zur Verbesserung der Friitherkennung und Behandlung somatoformer Beschwerden in der
Hausarztpraxis wurde 2004 ein leitlinienbasiertes Curriculum mit einer integrierten
Hausarztschulung konzipiert. Die Besonderheit der sogenannten FUNKTIONAL- Studie war,
dass erstmalig eine Beurteilung des Projektes auf seinen Nutzen liber einen Zeitraum von 12
Monaten erfolgte (Benedikt et al., 2005). Das vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung geforderte Projekt FUNKTIONAL der Universitat Heidelberg bestand aus drei
Phasen: In der ersten Phase erfolgte die Entwicklung einer Hausarztschulung mit einem
Schwerpunkt auf Erfahrungsaustausch, Wissensvermittlung sowie praktischen Ubungen
(Rollenspiele) mit dem priméaren Ziel somatoforme Stérungen frithzeitig zu erkennen und zu
behandeln. In Phase 2 erfolgte die Durchfiihrung der Schulung, bei der insgesamt 30 Praxen
aus dem Raum Heidelberg/Mannheim teilnahmen und zuféllig zur Interventions- oder
Kontrollgruppe zugeteilt wurden. In der letzten Projektphase wurde die Evaluation
durchgefihrt, sowohl auf Arzt- als auch auf Patientenebene. Die Ergebnisse zeigten 12
Monate nach der Schulung keinen signifikanten Unterschied zwischen der Interventions- und
der Kontrollgruppe, die nur Ausschnitte aus den Leitlinien fir somatoforme Stérungen
erhielten (Schaefert, Kaufmann, Boelter, & Herzog, 2010). Um einen Effekt auch bei
schwierigeren Erkrankungsverlaufen zu erreichen zeigte sich, dass eine alleinige Arztschulung
nicht ausreichend ist und entsprechende Patienten zum Spezialisten Uberwiesen werden

miussen (Benedikt et al., 2005).
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Ein weiteres wichtiges Werkzeug zur verbesserten Diagnostik im primararztlichen Setting
stellen dabei Arbeitsgruppen in Form sogenannter ,Balint-Gruppen” dar. In dem von Michael
Balint Anfang der 50er entwickelten Konzept der gleichnamigen Balint-Gruppen haben Arzte
in Kleingruppen die Moéglichkeit Gber schwierige Patienten zu sprechen. Wahrend der Treffen,
die jeweils von einem Balintgruppenleiter moderiert werden, geht es in erster Linie um die
Beschaftigung mit herausfordernden Arzt-Patienten- Beziehungen. Die Teilnehmer
beschreiben ihre Begegnungen ohne Aufzeichnungen, im Anschluss werden gemeinsam die
Arzt-Patienten-Beziehungen analysiert (Balint-Gesellschaft, 2016).

Auch die sogenannten Qualitdtszirkel stellen eine besonders wichtige Form der Fortbildung
unter Arzten dar. Bei dieser Art der Weiterbildung tauschen sich Arzte und
Psychotherapeuten in  moderierten  Arbeitskreisen  Uber ihre  Arbeit und
Behandlungsmethoden aus. Erstmalig im Jahr 1979 in Holland angewendet fanden
Qualitatszirkel als etablierte Methode der Qualitatsforderung im  Praxisalltag
niedergelassener Arzte nach und nach auch Einzug in andere européische Linder (Beyer et
al., 2003). Besonders von den Hausarzten, die taglich mit einer hohen Anzahl
unterschiedlicher Beratungsanldsse konfrontiert werden, wurde diese Entwicklung dankbar
entgegengenommen und vielerorts erfolgreich umgesetzt. Mit der Einfliihrung des
Gesundheitsmodernisierungsgesetzes am 1.1.2004 wurde das interne Qualitdtsmanagement
flir samtliche Gesundheitseinrichtungen, also auch fiir die Hausarztpraxen, verpflichtend. In
der vertragsarztlichen Versorgung gelten seither Qualitatszirkel als anerkannte, auf
Eigeninitiative beruhende Methode der Qualitatssicherung. Die “Richtlinien der KBV fir
Verfahren zur Qualitatssicherung nach §75 Abs. 7 SGB V (Qualitatssicherungs-Richtlinien)”
(KBV, 2016) geben dabei vor, unter welchen Umstanden ein Qualitatszirkel als solcher auch
anerkannt wird. Dazu gehoren laut der KBV neben einer Mindestteilnehmeranzahl und einem
geschulten, zertifizierten Moderator unter anderem auch eine Mindestdauer pro Sitzung von
90 Minuten sowie eine sorgfaltige Dokumentation.

Qualitatszirkel dienen dazu, die Qualitat des Arbeitsprozesses zu halten sowie zu erhéhen und
die Gesundheitsversorgung kontinuierlich zu verbessern. Da die Arbeitsgruppen der
Qualitatszirkel auf der Grundlage des kollegialen Dialoges beruhen, werden sie auch als ,,peer
review group” bezeichnet (KVHB, 2012). In kleineren Gruppen werden Erfahrungen unter den
Teilnehmenden ausgetauscht. AuBerdem gehort zu den Zielsetzungen der Treffen, dass

Handlungsempfehlungen entwickelt werden und die Umsetzung von Leitlinien in der Praxis
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Uberprift werden. Die in regelmaBigen Abstdnden stattfindenden Treffen werden dabei
durch einen ausgebildeten und von der kassenarztlichen Vereinigung anerkannten Moderator
geleitet.

Das Trainieren darztlicher Gesprache oder Untersuchungsmethoden mithilfe von
Schauspielpatienten findet bereits mehr und mehr Einzug in der studentischen Ausbildung.
Der Einsatz von Schauspielpatienten fir die Qualitatszirkelarbeit wurde nach Kenntnis und
Recherche der Promovendin bislang nicht praktiziert. Der Einsatz sogenannter
Laienschauspieler ermdglicht das Trainieren schwieriger Situationen ohne dabei einem
»echten Patienten” zu schaden (Simmenroth-Nayda et al., 2007). Bereits im Jahre 1963 wagte
der Neurologe Howard Borrows erstmals den Einsatz von Schauspielpatienten. Er bekam
dafir heftige Kritik von Fachkollegen und wurde sogar aus der Fachgesellschaft fiir Neurologie
ausgeschlossen (St. Pierre, 2013). Die Schauspieler fungieren in ihrer Rolle als
Patientendarsteller, die als Bestandteil eines klinischen Lehrkonzeptes verschiedene
Patientenrollen nachahmen. Dabei werden die Schauspieler zunachst auf ihre Rollen
vorbereitet und arbeiten sich in die entsprechenden Krankheitsgeschichten ein. Ein groRer
Vorteil der Schauspielpatienten ist auch, dass das strukturierte Geben von Feedback ebenso
trainiert wird. Somit erhalten die Teilnehmer im Anschluss an die jeweiligen
Schauspielsituationen Lob und Kritik zu ihrem Vorgehen. Studien belegen, dass anhand dieser
Methode kommunikative und praktische Fahigkeiten effektiver und besser geschult werden

kdénnen als durch passiven Frontalunterricht (St. Pierre, 2013).

1.5.Rationale fiir die vorliegende Studie

Bisher wurde nur eine Studie in Deutschland zur Einschatzung der diagnostischen Kompetenz
in Hausarztpraxen mit insgesamt 120 Konsultationen durchgefiihrt. Die dabei teilnehmenden
Arzte sollten ihre Patienten anhand einer orientierenden symptomatischen Beurteilung
einschitzen, wobei keiner der Arzte (iber einen Kursus zur psychosomatischen
Grundversorgung verfligte oder im Rahmen der Studie eine andere Schulung zur Diagnostik

erhielt (Kruse et al., 2003).
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Bisher wurde noch keine Untersuchung mit der Fragestellung, ob durch Qualitatszirkel- Arbeit
mit  Schauspielpatienten die diagnostische Kompetenz bei psychosomatischen

Krankheitsbildern verbessert werden kann, durchgefiihrt.

1.6.Hypothesen und Ziele der vorliegenden Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, bei einer Stichprobe von Patienten aus bayerischen
Hausarztpraxen die psychische Komorbiditat zu untersuchen und gleichzeitig die Effektivitat
von SchulungsmalRnahmen beziiglich moglicher vorliegender Erkrankungen zu bestimmen.
Hierfir sollten Hausdrzte anhand einer Rating- Skala von 0 (keine) bis 10 (maximale
Auspragung) einschéatzen, ob eine psychische Komorbiditat vorliegt. Die Patienten fiillten vor
dem Arztkontakt den Patient Health Questionnaire (PHQ) zur Detektion von psychischen
Beschwerden aus. Die Angaben der Patienten aus dem ausgefiillten Fragebégen wurden mit
den Rating- Bégen der Arzte verglichen. AuBerdem wurde anhand einer Follow-up- Befragung

nach drei Monaten der Verlauf der psychischen Komorbiditat dargestellt.

Folgende Hypothesen sollten gepriift werden:
Primére  Hypothese:  Durch  eine  Schulung im  Bereich  Diagnostik und
Kommunikationsstrategien bei psychosomatischen Erkrankungen wird die Erkennungsrate

von psychischer Komorbiditat erhoht.

Sekunddre Hypothese a: Patienten, bei denen Hausarzte eine psychische Komorbiditat
feststellen, weisen im Screening-Fragebogen Patient Health Questionnaire (PHQ) erhohte

Werte zu Depression, Angst und/oder Somatisierung auf.

Sekunddre Hypothese b: Patienten mit einer schweren psychischen Komorbiditat, die anhand
persistierender hoher Werte im PHQ Uber 3 Monate operationalisiert wurden, werden vom
Hausarzt besser erkannt als Patienten, die nur Uber kurze Zeit erhohte Werte im PHQ

aufweisen.
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2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

Die Studie war als Langsschnittstudie geplant mit einer Datenerhebung im Zeitraum von Marz
bis Oktober 2014. Ziel der Studie war der Einschluss von 240 Patienten. Gemal der Power-
Berechnung fiir die Follow- up- Erhebung sollten bei einer geschatzten drop- out- Rate von
25% mindestens 360 Patienten befragt werden. Zum Befragungszeitpunkt t 1 (Baseline)
flllten die Patienten einen Fragebogen in der Praxis aus. Mit einem zeitlichen Abstand von
drei Monaten erfolgte eine erneute Befragung anhand eines postalisch zugeschickten
Fragebogens (Follow- up, Zeitpunkt t 2).

Die teilnehmenden Praxen wurden vor Beginn der Studie in eine Kontroll- und
Interventionsgruppe aufgeteilt. Die Zuteilung zu der jeweiligen Gruppe erfolgte per
Zufallsgenerator mit dem Programm Excel 2013 von Microsoft.

6 Praxen erhielten vor der Befragung eine intensive Schulung zu Diagnostik und
Gesprachsfiihrung (Interventionsgruppe), auf die im Kapitel 2.2.1. genauer eingegangen wird.
Die anderen 6 Praxen arbeiteten in ihrem gewohnten Behandlungsstil weiter (Kontrollgruppe,

usual care).

Alle Patienten wurden durch die Doktorandin zunachst Gber den Inhalt der Studie aufgeklart.
Nach Einwilligung zur Teilnahme wurde auf den Datenschutz hingewiesen und eine
Aufwandsentschadigung von 10 Euro pro ausgefiillten Fragebogen angeboten. Die
Studienteilnehmer fiillten anschliefend den Fragebogen (Zeitpunkt t 1) im Wartezimmer oder
in einem separaten Raum aus bevor sie das Behandlungszimmer des Arztes betraten. Der fir
die Patientenbefragung verwendete Fragebogen beinhaltete mehrere Teilbereiche, die in
Kapitel 2.4 beschrieben werden.

Vorab sollten die Patienten in eigenen Worten den Anlass ihres Arztbesuches wiedergeben.
Fiir die Detektion der psychischen Stérungen Depression, Angst- und Panikstérung sowie
Somatisierungsstérung wurden verschiedene Komponenten des ,Patient Health
Questionnaire”- Fragebogens (PHQ) verwendet. Zuletzt wurden die Patienten gebeten einige

soziodemographische Angaben zu machen.
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Falls das Ausflllen des Fragebogens Vorort aus verschiedenen Griinden nicht moglich war,
wurde angeboten den Fragebogen anhand eines vorfrankierten Umschlages an das Institut
zu schicken. AuRerdem wurde den Patienten erklart, dass im Abstand von drei Monaten
nochmals ein Fragebogen zugeschickt werde um die psychische Komorbiditdat erneut zu
erfassen (Zeitpunkt t 2). Wurde der zweite Fragebogen anhand des beigelegten und
vorfrankierten Umschlages an das Institut zurlickgeschickt, erhielten die Patienten nochmals
10 Euro als Aufwandsentschadigung. Schickte ein Patient aus verschiedenen Griinden den
Fragebogen innerhalb von drei Wochen nicht zurlick an das Institut, erfolgte eine erneute
Aufforderung per Post.

Von den Arzten wurden zu jedem Patienten Angaben zum AusmaR der psychischen

Komorbiditat sowie zum Beratungsanlass und zu den Diagnosen gemacht.

2.1.1. Auswabhl der beteiligten Praxen

Die Rekrutierung geeigneter Praxen erfolgte in erster Linie Uber das Lehrarztenetzwerk des
Instituts fur Allgemeinmedizin der Technischen Universitdt Miinchen. Dabei wurde darauf
geachtet ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen Praxen auf dem Land bzw. in der Stadt
herzustellen. Fiinf der Praxen befanden sich im weiterem Umkreis von Minchen und zwei
Praxen hatten ihre Niederlassung im Stadtzentrum Minchens. Die restlichen drei Praxen
waren in Rosenheim, Augsburg und Kaufbeuern. Im Durchschnitt nahm die
Patientenbefragung pro Praxis eine Woche Zeit in Anspruch. Um eine Patientenselektion zu
vermeiden wurden alle Patienten nach dem Prinzip des konsekutiven Einschlusses

angesprochen, die zum Befragungszeitpunkt in der Praxis waren.
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2.1.2. Auswahl der Patienten

2.1.2.1. Einschlusskriterien

Als Teilnahmekriterien fir die Studie galten:
- Alter: mindestens 18 Jahre
- ausreichende Deutschkenntnisse, um den Fragebogen beantworten zu kdnnen

- unterschriebene Einverstandniserklarung vorliegend

2.1.2.2. Ausschlusskriterien

Bei Vorliegen folgender Kriterien wurde eine Teilnahme verweigert:
- junger als 18 Jahre

- mangelnde Deutschkenntnisse

2.2. Interventionsgruppe

2.2.1. Ablauf der Schulung

Die Schulung der Interventionsgruppe fand im Juli 2014 im Institut fir Allgemeinmedizin
unter Leitung von Prof. Dr. med. Antonius Schneider gemeinsam mit Prof. Dr. med. Peter
Henningsen statt. Prof. Henningsen ist seit 2005 Lehrstuhlinhaber flir psychosomatische
Medizin und Psychotherapie an der TU Miinchen und erklarte sich freundlicherweise bereit
die Studie mit einem Seminar zu unterstiitzen. Zentrales Thema der Schulung war dabei der
Umgang mit psychosomatischen Patienten mithilfe Darstellung und Training von
Gesprachstechniken, um eine psychische Komorbiditat friihzeitig zu erkennen.

Die Befragung in den Praxen der Kontrollgruppe war vor dem Schulungstermin
abgeschlossen. Somit konnte den Arzten der Kontrollgruppe angeboten werden, als
Entgegenkommen fiir ihre Studienteilnahme freiwillig am Schulungstag teilzunehmen.

Die Schulung fand ganztatig statt und war in ein Vormittags- und Nachmittagsprogramm
unterteilt. Zunachst wurden die teilnehmenden Hausarzte aufgefordert, in einer offenen

Runde ihre Erfahrungen mit "schwierigen Patienten” mitzuteilen und sich gegenseitig
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auszutauschen. Im Sinne eines Qualitatszirkels wurden die Gesprachsinhalte der Moderation

stichpunktartig festgehalten. (Abbildung 1).
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Abbildung 1:Ergebnis der Moderation
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Es folgte ein Vortrag von Prof. Henningsen, in dem zunachst die haufigsten
psychosomatischen Stdorungen Angst, Depression sowie somatoforme Stérungen
rekapituliert wurden. In einer interaktiven Gesprachsrunde wurde unter fachspezifischer
Leitung gemeinsam erarbeitet, wie man psychosomatische Patienten in der eigenen Praxis
friihzeitig erkennt bzw. mit ihnen umgeht. Dabei wurde besonderes Augenmerk daraufgelegt,
welche Fehler Arzte hiufig machen und wie unbewusst zur Entstehung und
Aufrechterhaltung somatoformer Stérungen beigetragen wird.

Als abschlieRendes Fazit wurden einige Gesichtspunkte festgehalten, die verinnerlicht
wurden und den Arzten als Leitmotive fiir den Umgang mit psychosomatischen Patienten
dienen sollten. Folgende Verhaltensweisen tragen laut Schaefert et al. besonders zur
Chronifizierung von psychosomatischen Beschwerden bei: Der Behandler soll kein einseitiges
Vorgehen im Sinne eines ,entweder- oder- Modelles” verfolgen, sondern eine tragende,
unterstitzende ,, sowohl- als- auch Haltung” gegenliber dem Patienten einnehmen. Der Arzt
sollte hierfir sowohl die korperlichen Beschwerden als auch psychosoziale Faktoren
frihzeitig erfassen (Leitlinie, 2012). Um das Risiko einer dauerhaften Somatisierung weiter zu
minimieren sei es auBerdem wichtig Interesse zu signalisieren und dem Patienten aktiv

zuzuhoren (Schaefert et al., 2012).

2.2.2. Schauspielsituationen mit verschiedenen Beratungsanlassen

Um das breite Spektrum an Beratungsanladssen in der Allgemeinarztpraxis gut abzudecken
wurden vier verschiedene, fiktive Patientenfille ausgewahlt:

- Bauchschmerzen bei Reizdarmsyndrom

- Spannungskopfschmerz

- Muskelzuckungen

- Herzanfalle
Die Dramaturgie kann im Anhang eingesehen werden. Um die Situationen mdglichst
realitditsnah darzustellen wurde eine ausgebildete Schauspielerin als "Patientin"
hinzugezogen. Die beiden Schulungsleiter bereiteten die Schauspielpatientin vor jedem
Szenario auf ihre Krankengeschichte vor. Anschlielend fiihrte jeweils ein Arzt ein

Anamnesegesprach mit der "Patientin" vor der Gruppe durch. Dabei erhielt der Hausarzt
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keinerlei Informationen Uber die Patientin und ging unvorbereitet in die Situation. Die
restlichen Arzte nahmen in dem Moment die Beobachterrolle ein. Im Anschluss an jedes
Szenario wurde das Vorgehen des jeweiligen Arztes durchgesprochen und Lob bzw. Kritik
angebracht. Zentraler Bestandteil war dabei, dass jeder Arzt nach dem durchgespielten
Szenario kritisches Feedback von der Schauspielpatientin erhielt. In der Gruppe wurden
einzelne Aspekte der Interaktion besprochen und analysiert, um ein gegenseitiges Lernen zu

unterstutzen.

2.3. Kontrollgruppe

Die Behandlung der Patienten der Kontrollgruppe erfolgte unverandert in tblicher Art und
Weise. Um den Arzten der Kontrollgruppe ebenfalls eine Teilnahme an der Schulung zu
ermoglichen, wurde die Patientenbefragung in den Praxen bereits vor dem Schulungstag

abgeschlossen.

2.4. Datenerhebung bei den Patienten

2.4.1. Fragebogen Zeitpunkt t1

2.4.1.1. Fragen zum Beratungsanlass

Zuerst sollte der Patient in eigenen Worten wiedergeben, aus welchem Grund er den Hausarzt

/ die Hausarztin aufgesucht hat.

2.4.1.2. PHQ-D

Der Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D) stellt die validierte deutsche Version des
"Patient Health Questionnaire (PHQ)" (Bernd Lowe et al., 2003) dar und umfasst die
diagnostischen Kriterien des DSM- |V (Grafe, Zipfel, Herzog, & Lowe, 2004). Der PHQ-D ist eine
Weiterentwicklung des PRIME- MD (,,Primary Care Evaluation of Mental Disorders”); einem

zweistufigem Screeninginstrument fir psychische Stérungen (B. Lowe, Spitzer, Zipfel, &
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Herzog, 2002). Im Gegensatz zum PRIME- MD, bestehend aus einem kurzem
Screeningfragebogen mit anschlieBendem semistrukturiertem Interview, beruht der PHQ-D
nur auf einem Selbstrating durch den Patienten. Mithilfe modifizierter Algorithmen ist er
schnell auswertbar (Grafe et al., 2004). Der PHQ-D ist ein Instrument zur Diagnostik und
Schweregradbeurteilung von insgesamt acht psychischen Stérungen, die sich in zwei Gruppen
einteilen lassen: Gruppe A enthalt diejenigen psychischen Storungen, die alle diagnostischen
Kriterien nach DSM- IV erflillen. Dazu gehdren Major Depression, Panikstérungen und Bulimia
nervosa. Andere depressive Stérungen, Angststérungen, somatoforme Stérungen,
Alkoholabusus oder die Binge- Eating- Stérung werden zur Gruppe B gezahlt (Grafe et al.,
2004). Da der PHQ-D nach dem Prinzip eines Modulsystemes konzipiert ist, kdnnen die
Module der jeweiligen psychischen Erkrankungen beliebig zusammengestellt werden (B.
Lowe et al., 2002). GemaR der Fragestellung der uns vorliegenden Studie wurden nicht alle
Module, sondern lediglich die Module zu depressiven Storungen (,PHQ-9“), Angststorungen

(,GAD-7“) und somatoformen Stérungen (,,PHQ-15“) eingesetzt:

Depression

Die Depressivitdt der Patienten wurde anhand des Moduls fiir depressive Storungen (,,PHQ-
9“), bestehend aus 9 Items, abgefragt. Zu dem PHQ-9 gehdéren die acht Kernsymptome
depressiver Storungen wie beispielsweise depressive Stimmung, Interessensverlust und
Freudlosigkeit (Fragen la-1h) sowie eine Frage zur Suizidalitdt (Frage 1i). Die Patienten
wurden gefragt, wie oft sie in den vergangenen zwei Wochen unter den entsprechenden
Symptomen litten und wie stark ausgepragt die Beschwerden vorhanden waren. Dabei
konnte zwischen den Antwortmaoglichkeiten , liberhaupt nicht”, ,an einzelnen Tagen”, ,an
mehr als der Halfte der Tage” und ,beinahe jeden Tag” ausgewahlt werden. Die DSM V-
Kriterien einer Major Depression wurden erfillt, wenn 5 oder mehr der Symptome an
mindestens der Halfte der Tage in den vergangenen zwei Wochen vorhanden waren und eines
der Symptome depressive Stimmung oder Anhedonie waren. In den Diagnose- und
Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV entspricht die Diagnose Major Depression einer
schweren depressiven Episode. Andere depressive Storungen lagen dann vor, wenn bei den

Patienten 2,3 oder 4 der Symptome in den vergangenen zwei Wochen zutrafen und entweder
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eine depressive Stimmung oder Anhedonie bejaht wurden. (Kroenke, Spitzer, & Williams,

2001).

Angststérung

Zur Diagnostik und zum Screening von ,Angststérungen” wurde das Modul GAD-7 des PHQ-
D verwendet. Der GAD-7 eignet sich aufgrund seiner hohen Sensitivitdt und Spezifitat
besonders gut zur Detektion der vier wichtigsten Angststérungen: Generalisierte
Angststérung, Panikstérung, soziale Phobie und posttraumatische Belastungsstérung
(Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan, & Lowe, 2007). Die Patienten wurden gefragt, ob sie
sich in den vergangenen zwei Wochen durch Angstbeschwerden beeintrachtigt geflhlt hatten
(Fragen 5a-5k). Die vier Antwortmoglichkeiten reichten dabei von ,lUberhaupt nicht” bis
,beinahe jeden Tag”. Aus den Angaben wurde anschlieffend ein Summenwert gebildet, der
von 0 (Minimum) bis 21 (Maximum) reichte. Cut- off- Werte von 5, 10 und 15 Punkten standen
bei der Auswertung fiir eine milde, moderate bzw. schwere Angststérung (B. Lowe, Spitzer,
et al., 2008).

Uber Fragen zu Haufigkeit und Ausprdgung von ,Angstattacken” (plétzliches Gefiihl der
Furcht oder Panik) innerhalb der vergangenen vier Wochen wurde das Paniksyndrom erfasst.
Der Summenscore reichte hier von 0 (Minimum) bis 15 (Maximum). Das Vorhandensein eines
Paniksyndroms war dann gegeben, wenn alle Fragen 2a-2e mit ,,JA” und vier oder mehr der

Fragen 3a-3k mit ,,JA“ beantwortet wurden.

Somatisierung

Der ,PHQ-15“ als Bestandteil des PHQ-D umfasst Fragen zu den haufigsten somatoformen
Symptomen und Symptomclustern, die in der Hausarztpraxis auftreten (Kroenke et al. 2002).
Die Patienten beantworteten dabei 13 Fragen zu korperlichen Beschwerden, die innerhalb
der vergangenen vier Wochen auftraten. Der Grad der Auspragung reichte hier von ,nicht
beeintrachtigt” Gber , wenig beeintrachtigt” bis zu ,,stark beeintrachtigt”. Zusatzlich wurden
zwei Fragen aus dem Depressionsmodul des PHQ-D verwendet, die entsprechend den Werten
»uberhaupt nicht”, ,an einzelnen Tagen“ und ,mehr als der Halfte der Tage/ beinahe jeden

Tag” ermittelt wurden. Die beiden Items des Depressionsmodules wurden deswegen
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berilicksichtigt, weil sie nach den wichtigen somatischen Symptomen Schlaflosigkeit und
Miudigkeit/Energielosigkeit fragen. Somit ergab sich ein Gesamtsummenwert von 0
(Minimum) bis 30 (Maximum) (PHQ Manual, Loewe et al.). Die Cut-off Werte wurden bei 0,
5 und 15 Punkten festgelegt und entsprachen somit einer milden, moderaten
beziehungsweise schweren Somatisierungsstorung. Ein somatoformes Syndrom lag dann vor,
wenn mindestens 3 der Fragen 4a-4m mit ,stark beeintrachtigt” beantwortet wurden und

adaquate organische Ursachen der Beschwerden fehlten.

2.4.1.3. Soziodemographische Fragen

In diesem Abschnitt wurden die Patienten zu ihrem soziodemographischen Hintergrund
befragt. Neben dem Familienstand (verheiratet/feste Partnerschaft, alleinstehend,
verwitwet), dem hochsten Schulabschluss (kein Schulabschluss, Sonderschulabschluss,
Hauptschul-/ Volksschulabschluss, Realschulabschluss/Mittlere Reife, Fachabitur/Abitur,)
und der Berufsausbildung (keine Berufsausbildung, Lehre/Berufsfachschule,
Fachhochschulstudium/Hochschulstudium,) wurde hier der derzeitige Erwerbsstatus der
Studienteilnehmer eruiert (Teilzeit/Vollzeit, Hausfrau/Hausmann, Rente/pensioniert,

arbeitslos).

2.4.2. Fragebogen Zeitpunkt t2

Zu t2 nach drei Monaten erhielten die Patienten postalisch erneut den PHQ- Fragebogen.
Somit beinhaltete der Follow-up-Fragebogen, der den Patienten per Postweg nach Hause
geschickt wurde, nur die Module des PHQ-D zu Depression (,,PHQ-9“), Angststorung (,,GAD-
7“) und Somatisierungsstorung (,,PHQ-15“). Dementsprechend nahm das Beantworten der
Fragen auch weniger Zeit in Anspruch. Die Patienten wurden gebeten den ausgefiillten
Fragebogen anhand des beilegten, vorfrankierten Kuverts innerhalb von drei Wochen an das

Institut zurtickzuschicken.
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2.5. Vom Arzt zu erhebende Daten

Die Arzte fiillten zu jedem teilnehmenden Patienten einen separaten Fragebogen aus, in den
die Patienten keinen Einblick hatten. Der Bogen enthielt dabei Abschnitte zu Informationen
Uber den Beratungsanlass und bestehende Diagnosen sowie zur Einschatzung der

psychischen Komorbiditat. Der Fragebogen kann im Anhang eingesehen werden.

2.5.1. Beratungsanlass und Diagnosen

Die Arzte wurden aufgefordert zu jedem Patienten eine Aussage (iber den Beratungsanlass
sowie damit einhergehende bzw. bereits bestehende Diagnosen zu stellen und in eigenen

Worten wiederzugeben.

2.5.2. Einschdtzung der psychischen Komorbiditat

Zudem sollte das Vorhandensein einer psychosomatischen Komorbiditat bei jedem Patienten
eingeschatzt werden. Falls eine Komorbiditdt vorhanden war, wurde das AusmaR der
Auspragung auf einer Rating- Skala von 0-10 angegeben. Um eine prazisere Aussage zu
treffen, konnte zusatzlich zwischen Angst, Depression, Somatisierungsstérung oder keiner

Begleiterkrankung gewahlt werden.

2.6. Datenerfassung und Aufbereitung

Im Zeitraum von April 2014 bis Januar 2015 wurden die Daten von der Doktorandin in SPSS

eingegeben und durch Plausiblitatsiberprifungen kontrolliert.

2.6.1. Erfassung der Arztkontakte und Zeitspanne seit Erstkontakt

Durch eine studentische Mitarbeiterin des Instituts fir Allgemeinmedizin wurden zum
Befragungszeitpunkt t 1 zusatzlich die bisherige Anzahl der Arztkontakte in den vergangenen

12 Monaten sowie das Datum des ersten Arzt- Patienten- Kontaktes fiir jeden Patienten
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erfasst. Die Daten wurden anhand praxisinterner EDV- Systeme oder archivierter

Patientenakten ermittelt.

2.6.2. Codierung der Beratungsanlasse

Im Sinne einer einheitlichen Erfassung wurden sowohl die Beratungsanldsse der Patienten
also auch die von den Arzten gestellten Diagnosen nach dem ICPC-Codierungssystem
klassifiziert. Die Kapitel sind dabei anhand von GroRbuchstaben gekennzeichnet und
reprasentieren die verschiedenen Organsysteme. Der Buchstabe N steht beispielsweise fir
,heurologisch”, der Buchstabe R fiir ,respiratorisch” (siehe Abbildung 2). Im Detail ergeben

sich daraus fir das ICPC- System folgende Kapitel:

P Prozeduren R Atmungsorgane

A Allgemein und unspezifisch S Haut

D Verdauungssystem T endokrin, metabolisch, Erndhrung

F Auge u Urologisch

H Ohr W Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung
K Kreislauf

L Bewegungsapparat X weibliches Genitale

N Neurologisch Y mannliches Genitale

P Psychologisch Z soziale Probleme

Abbildung 2: Ubersicht der Kategorien des ICPC-2.Codierungssystems

Um den vollstandigen ICPC-Code anzugeben, wird hinter jeden GroBbuchstaben eine
zweistellige Zahl fiir die jeweilige Rubrik gestellt (Bhend, 2008). Somit entstehen Codes wie
beispielsweise K 75 = ,akuter Herzinfarkt”. Die verschiedenen Rubriken wurden

folgendermaRen vergeben:
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RUBRIKEN
=  Symptome und Beschwerden
= Diagnostik, vorbeugende MalRnahmen
= Medikation, Behandlung
= Untersuchungsergebnisse
= Administratives
= Uberweisungen und andere Konsultationsanlisse

= Diagnose, Erkrankung

2.7. Statistische Methoden

Da es sich bei der vorliegenden Studie um ein Pilotprojekt handelte, wurde eine explorative
Analyse durchgefiihrt. Als Primarhypothese wurde erwartet, dass der Korrelationskoeffizient
nach Spearman zwischen der Selbsteinschatzung des Patienten im PHQ und der
Arzteinschatzung auf der numerischen Skala in der Interventionsgruppe mit Schulung héher
ausfallen wiirde als in der Kontrollgruppe ohne Schulung. Fiir diese Fragestellung wurden die
PHQ- Skalen numerisch ausgewertet. Anhand einer Vier- Felder- Tafel wurden auRerdem die
Sensitivitdt und Spezifitdit zur hausarztlichen Erkennung von Depression, Angst- und
Somatisierungsstorung (als Indextext) bestimmt. Als Referenzstandard diente die kategoriale
Auswertung des PHQ zum Zeitpunkt t1, d.h. das Vorhandensein einer Stérung - ja oder nein.
Darliber hinaus wurden Receiver- Operating- Characteristic (ROC)- Analysen durchgefihrt.
Uber eine Berechnung der Flichen unter den Kurven (area under the curve= AUC) konnte
hiermit eine Aussage zur diagnostischen Genauigkeit der Arzte gemacht werden (Zweig &
Campbell, 1993). Die ROC- Analyse ist ein statistisches Verfahren, anhand dessen die
Aussagekraft von Untersuchungsverfahren bestimmt werden kann. Zur Berechnung werden
die diagnostischen Testverfahren Sensitivitdit und Spezifitdt berechnet, woraus die
sogenannte ROC- Kurve mit Kurvenflachenwerten von 0 bis 1 entsteht (Retz-Junginger et al.,

2003).

Fiir die Berechnung der gepoolten Sensitivitaten, Spezifitaten, Korrelationen und AUCs wurde

das Clusterdesign der Studie explizit berlcksichtigt. Abhdngig vom Ergebnis des statistischen
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Tests auf Homogenitat unter Verwendung von Cochran’s Q-Test wurde entweder ein Modell
mit festen oder zufdlligen Effekten gerechnet und die entsprechenden 95%
Konfidenzintervalle fiir die gepoolten Schatzungen dargestellt.

Fiir den Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe wurde auf eine Einbeziehung
der Clusterstruktur verzichtet, da aufgrund des sogenannten Design- Effekts (Chenot, 2009)
p- Werte zu erwarten sind, die hochstens gleich oder noch héher sind. Der Vergleich der
Korrelationskoeffizienten erfolgte gemaR Fisher (Fisher, 1925), der AUCs nach Zhou et al.
(Zhou, Obuchowski, & McClish, 2002) und der Sensitivitdten sowie Spezifititen mit dem
exakten Test von Fisher.

Zusammenhange  zwischen dem  Vorliegen von  Depression, Angst oder
Somatisierungsstorung als abhangige Variable und dem Arztrating als unabhangige Variable
wurden mit der binar logistischen Regression mit Vorwarts- und Rickwartsselektion nach
Wald berechnet, um Pradiktoren fiir ,das Vorliegen von mindestens einer psychischen
Komorbiditdt nach PHQ-D/GAD-7“ zu ermitteln. Das Regressionsmodell wurde fir Alter,
Geschlecht, Schulbildung und Praxiszugehorigkeit (zur Kontrolle von Zentrumseffekten)
adjustiert. Unter der Annahme, dass eine ldngere Kenntnis des Patienten die Einschdtzung
bezlglich der psychischen Komorbiditat erleichtern wiirde, wurde in das Regressionsmodell
die zeitliche Dauer der Patientenbindung an die Praxis eingeschlossen. Alle angegebenen p-
Werte sind zweiseitig und auf ein Signifikanzniveau von 0,05 bezogen. Die statistische
Auswertung erfolgte mit IBM-SPSS Version 23, StatsDirect Version 3 und NCSS Version 11.0.9.
Basierend auf anderen Projekten zur Arzt- Patienten- Interaktion in der deutschen
Primarversorgung (Kruse et al., 2003; Schneider, Korner, et al., 2006) wurde erwartet, dass
eine Erkennung von Unterschieden mit 12 Praxen bzw. 360 Patienten moglich werden wird;

eine formale Fallzahlschatzung erfolgte nicht aufgrund des explorativen Designs.
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3. Ergebnisse

3.1. Teilnehmende Arzte

Die an der Studie teilnehmenden Allgemeinarzte mit stadtischem oder landlichem Praxissitz

wurden grofStenteils im Rahmen des Fortbildungstages ,, Tag der Allgemeinmedizin® im Marz

2014 am Klinikum rechts der Isar rekrutiert. Jeweils 6 Praxen wurden der Kontrollgruppe

beziehungsweise der Interventionsgruppe zugewiesen. Die Geschlechterverteilung der

teilnehmenden Arzte betrug 4 weibliche und 8 mannliche Allgemeinirzte.

Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht des Alters und der Gesamtdauer der Praxisniederlassung sowie

der klinischen Erfahrung der Arzte. Auffallend ist die lange Praxiserfahrung der meisten

Teilnehmer, wobei wenige eine nur sehr kurze Erfahrung aufweisen.

Lebensalter der

Gesamtdauer der

Gesamtdauer der

Arzte in Jahren*  Praxisniederlassung in klinischen
Jahren* Tatigkeit in
Jahren*
Intervention Mittelwert 58,2 24,7 31
(Mw)
Standardabweichung 9,0 9,3 8,9
(sD)
Minimum 41 6 14
Maximum 67 31 38
Kontrolle Mittelwert 49,4 13,7 19,4
(Mw)
Standardabweichung 10,0 11,1 9,9
(sD)
Minimum 42 1 11
Maximum 68 34 38

Tabelle 1: Ubersicht Alter und Praxis- bzw. Klinikerfahrung der Arzte

*in Bezug auf den Befragungszeitpunkt t1 (2014)
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3.2. Stichprobenbeschreibung Patienten

3.2.1. Teilnehmende Patienten

Insgesamt erklarten sich 364 (81%) von 449 angesprochenen Patienten bereit, den
Fragebogen fir die Studie auszufiillen. 83 (18,5%) Patienten verweigerten die Teilnahme. In

der Interventionsgruppe wurden insgesamt 181 Patienten rekrutiert, in der Kontrollgruppe

183.

12 Hausarztpraxen

A

Randomisierung

T~

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
6 Hausarzte 6 Hausarzte
222 Patienten 225 Patienten
41 keine Zustimmung | | 42 keine Zustimmung
3 Sprachverstandnis 5 Sprachverstandnis
v A 4
Rekrutierung t1 Rekrutierung t1
181 Patienten 183 Patienten

42 keine Antwort

40 keine Antwort

A

Follow-up t2 Follow-up t2
139 Patienten 143 Patienten

Abbildung 3: Flowchart zur Patientenrekrutierung
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3.2.2. Soziodemographische Angaben

Das durchschnittliche Alter der Studienteilnehmer aus der Interventionsgruppe (n=181)
betrug 54 Jahre, die Patienten der Kontrollgruppe (n=183) waren im Durchschnitt 48 Jahre
alt. Der Anteil an weiblichen Studienteilnehmern war in der Intervention- und Kontrollgruppe
anndhernd gleich. In der folgenden Ubersicht sind die gruppenspezifischen Charakteristika
zu Schulbildung, Berufsbildung sowie Erwerbstatigkeit abgebildet. Es fallt auf, dass mehr
Studienteilnehmer aus der Interventionsgruppe zum Befragungszeitpunkt verheiratet oder in
einer festen Partnerschaft waren (69,6%) im Gegensatz zum Anteil der Teilnehmer aus der
Kontrollgruppe (65,7%). Hingegen war der Anteil an Studienteilnehmern in erwerbstatiger

Vollzeit (45,2%) in der Kontrollgruppe groRer als in der Interventionsgruppe (36,5%).
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Interventionsgruppe  Kontrollgruppe p-Wert
n=181 n=183

Alter 54,1 (19,2) 48,3 (17,2) 0,003

Weiblich 99 (54,7) 104 (56,8) 0,752

Familienstand verheiratet oder in fester 126 (69,6) 119 (65,7) 0,045
Partnerschaft
alleinstehend 38(21,0) 54 (29,8)
verwitwet 17 (9,4) 8(4,4)

Fehlend 0 2(1,1)

Schulbildung kein Schulabschluss 5(2,8) 1(0,6) 0,135
Hauptschulabschluss 57 (31,5) 50 (27,6)
Realschulabschluss/ 55 (30,4) 57 (31,5)
mittlere Reife
Fachabitur/Abitur 58 (32,0) 58 (32,0)

Sonstiges 6(3,3) 15 (8,3)
Fehlend 0 2(1,1)

Berufsausbildung keine Berufsausbildung 15 (8,3) 12 (6,7) 0,018
Lehre/Berufsfachschule 101 (54,6) 95 (53,1)
Fachhochschul- / 56 (31,1) 47 (26,3)
Hochschulstudium
sonstige 8(4,4) 25 (14,0)

Fehlend 1 4(2,2)

Erwerbstatigkeit erwerbstatig in Vollzeit 66 (36,5) 80 (45,2) 0,261
erwerbstatig in Teilzeit 29 (16,0) 32(18,1)
Hausfrau/-mann/nicht 10 (5,5) 6(3,4)
berufstatig
pensioniert/in Rente 55 (30,4) 39 (22,0)
arbeitslos gemeldet 3(1,7) 7 (4,0)
sonstiges 18 (9,9) 13 (7,3)

Fehlend 0 4(2,2)

Tabelle 2: Soziodemographische Eigenschaften der befragten Patienten
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3.3. Beratungsanldsse und Diagnosen

3.3.1. Beratungsanldsse und Diagnosen der Patienten

Die 364 befragten Patienten gaben insgesamt 436 Beratungsanldasse an. Am haufigsten

wurden folgende Beratungsanladsse angegeben (siehe Tabelle 3):

= P: ,Prozeduren” (35,7%), z.B. ,arztliche Untersuchung®, ,Blutuntersuchung” oder
,VorsorgemaRnahmen*”

= R:, Atmungsorgane” (12,6%), z.B. ,Sinusitis“, ,Nasennebenhdhlensymptome”

= L: ,Bewegungsapparat” (11,9%), z.B. ,Nackensymptomatik”, ,muskuloskelettale

Beschwerden”

Am seltensten konsultierten die Patienten ihren Hausarzt aufgrund von Beschwerden des
Blut- und Immunsystems (0,4%), Beschwerden des weiblichen Genitales (0,4%) und
urologischer Probleme (0,9%). Die Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht aller codierten

Beratungsanlasse.
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Beratungsanldsse Patienten

Intervention

Kontrolle

Anzahl der Patienten n=181 n=183
A Allgemein und unspezifisch 20 15
B Blut, Blutbildende Organe, Immunsystem 1 1
D Verdauungssystem 7 16
F Auge 0 0
H Ohr 3 1
K Kreislauf 13 17
L Bewegungsapparat 17 32
N Neurologisch 8 12
P Psychologisch 5 22
R Atmungsorgane 27 28
S Haut 6 5
T Endokrin, metabolisch, Erndhrung 5 10
U Urologisch 2 2
W Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung 2 0
X weibliches Genitale 0 0
Y maénnliches Genitale 0 0
Z soziale Probleme 0 0
P Prozeduren 92 64

Tabelle 3: Beratungsanlasse aus Sicht der Patienten, codiert nach ICPC-2 (Mehrfachnennungen, statistische Testung nicht

moglich)

3.3.2. Beratungsanlisse und Diagnosen der Arzte

Die Arzte dokumentieren insgesamt 460 Beratungsanlasse, folgende Kategorien waren dabei

am haufigsten vertreten:

K: , Kreislauf” (17,8%)

P: ,,Psychologisch” (15,4%)
= L:,Bewegungsapparat” (12,6%)
= R:,Atmungsorgane” (11,5%)
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Bei insgesamt 9 Patienten konnten die Arzte sich nicht auf eine Diagnose festlegen, da aus

ihrer Sicht keine Erkrankung vorlag. Tabelle 4 liefert eine genaue Aufschliisselung der von den

Arzten nach ICPC-2 codierten Beratungsanlissen.

Im Vergleich der beiden Tabellen 3 und 4 wird ersichtlich, wie inkongruent die

Beratungsanldsse in der Praxis aus Sicht der Patienten gegenliber den Angaben durch die

Hausdrzte waren. Die Patienten gaben am héaufigsten eine Prozedur (z.B. arztliche oder

diagnostische Untersuchung, Blutabnahme, Uberweisung zum Facharzt) als Beratungsanlass

an. Aus Sicht der Arzte waren hingegen Herz- Kreislauf- Beschwerden bei den Patienten die

meisten Beratungsanlasse.

Beratungsanlisse/ Diagnosen Arzte Intervention Kontrolle
Anzahl der Patienten n=181 n =183
A Allgemein und unspezifisch 15 9

B Blut, Blutbildende Organe, Immunsystem 9 3

D Verdauungssystem 13 14

F Auge 1 0

H Ohr 5 1

K Kreislauf 50 32

L Bewegungsapparat 29 29

N Neurologisch 16 9

P Psychologisch 21 50

R Atmungsorgane 24 29

S Haut 11 7

T Endokrin, metabolisch, Erndhrung 25 25

U Urologisch 2 3

W Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung 2 0

X weibliches Genitale 2 0

Y maénnliches Genitale 1 0

Z soziale Probleme 2 0

P Prozeduren 8 13

Tabelle 4: Beratungsanlisse der Patienten aus Sicht der Arzte, codiert nach ICPC-2 (Mehrfachnennungen, statistische

Testung nicht moglich)
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3.4. Arzt- Patienten- Kontakte

3.4.1. Praxisbesuche in den vergangenen 12 Monaten

Bei der Anzahl der Praxisbesuche in den vergangenen 12 Monaten vor dem Zeitpunkt der
Erstbefragung t1 fallt auf, dass die maximal jahrlichen Praxisbesuche mit 127 in der
Kontrollgruppe deutlich hoher als in der Interventionsgruppe sind. Die durchschnittliche
Anzahl der Praxisbesuche war jedoch in beiden Gruppen annahernd gleich (Intervention 17,6,

Kontrolle 19,6, siehe Tabelle 5).

Intervention Kontrolle
Anzahl der Arztkontakte pro Jahr 17,6 19,6
Standardabweichung 15,9 22,7
minimale Anzahl der Arztkontakte 1 1
maximale Anzahl der Arztkontakte 94 127

Tabelle 5: Praxisbesuche der vergangenen 12 Monate

3.4.2. Zeitpunkt des ersten Arzt- Patienten- Kontaktes

Im Durchschnitt waren die Patienten seit 10,25 Jahren in den jeweiligen teilnehmenden
Praxen bekannt. Da die Dauer der Praxisniederlassung nicht zwangslaufig mit der
Bekanntheitsdauer der befragten Patienten korrelierte und einige Patienten bereits von den
Praxisvorgdangern behandelt wurden, waren in einigen Praxen die Patienten langer bekannt
als die Arzte in der Praxis niedergelassen waren. Zudem nahm auch eine Arztin teil, die erst
seit einem Jahr in der Praxis angestellt war. Die Maximalwerte variierten zwischen 5 und 30
Jahren. Die durchschnittlich langste Arzt- Patienten- Bindung lag bei 15,5 Jahren in Praxis 8.

Tabelle 6 zeigt anschaulich eine Ubersicht der 12 teilnehmenden Praxen im Hinblick auf die

jeweilige Niederlassungsdauer und Langzeitbetreuung der Patienten.
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Praxis Geschlecht Alter Jahre der Jahre der Bekanntheit minimale maximale

Arzt Arzt  Praxisniederlassung klinischen der Dauer der Dauer der
Jahre Erfahrung Patientenin Bekanntheit Bekanntheit
der Praxis in Jahren in Jahren
in Jahren MwW MwW
MW (SD)
Kontrolle

1 weiblich 44 11 13,5 13 (7,6) 0 21

2 weiblich 41 1 11 10,9 (7,7) 0 20

3 mannlich 68 34 38 6,6 (4,9) 0 15

4 mannlich 53 16 21 11,4 (8,1) 0 23

5 mannlich 47 11 19 6,7 (4,1) 0 11

6 mannlich 42 9 13 13,7 (8,4) 0 31

Intervention

7 weiblich 63 28 38 3,4(2,6) 0 9
8 mannlich 61 27 31 15,5 (5,2) 3 20
9 mannlich 67 31 38 13,1 (8,5) 0 30
10 weiblich 57 27 31 11,9 (8,1) 0 21
11 mannlich 60 29 34 14,2 (9,8) 0 28
12 mannlich 41 5,5 14 2,6(2,1) 0 5

Tabelle 6: Charakteristika der Praxen im Hinblick auf Niederlassungsdauer und Langzeitbetreuung der Patienten

3.5. Psychische Komorbiditat

3.5.1. Psychische Komorbiditdat zum Einschlusspunkt

Bei 105 (28,9%) der insgesamt 364 befragten Patienten konnte zum Befragungszeitpunkt t1
mindestens eine psychische Komorbiditdt anhand des PHQ-Fragebogens nachgewiesen
werden. Dabei waren bei insgesamt 51 Patienten aus der Interventionsgruppe (n=181) und
54 Patienten aus der Kontrollgruppe (n=183) eine psychische Erkrankung nachweisbar. Aus
Tabelle 7 wird ersichtlich, dass bei einem Grof3teil der Patienten mehrere psychische
Komorbiditaten parallel vorlagen. Jedes der wichtigsten Syndrome Depression, Angst,

Somatisierung und Panik tauchte in Kombination untereinander haufiger auf als alleine.
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Kombinationen verschiedener Komorbiditdaten Interventions- Kontrollgruppe

gruppe n (%)
n (%)

Moderate Angststorung 3(1,7) 3(1,6)
Minor Depression 10 (5,6) 8(4,3)
Major Depression 5(2,8) 2(1,0)
Somatisierung 12 (6,7) 11 (6,0)
Panikstorung 0(0,0) 2(1,0)
Somatisierung und moderate Angststorung 4(2,2) 3(1,6)
Somatisierung und schwere Angststorung 1(0,6) 1(0,5)
Minor Depression und moderate Angststérung 1(0,6) 4(2,2)
Major Depression und Panikstérung 1(0,6) 0(0,0)
Somatisierung und Panikstérung 0(0,0) 1(0,5)
Major Depression, Somatisierung und moderate Angststorung 3(1,7) 4(2,2)
Major Depression, Somatisierung und schwere Angststorung 0(0,0) 2(1,1)
Major Depression, Somatisierung, Panikstérung und moderate 0(0,0) 1(0,5)
Angststorung

Major Depression, Somatisierung, Panikstérung und schwere 1(0,6) 1(0,5)
Angststorung

Minor Depression, Somatisierung und moderate Angststérung 0(0,0) 1(0,5)
Major Depression, Panikstérung und schwere Angststérung 0(0,0) 2(1,1)
Major Depression und moderate Angststorung 3(1,7) 2(1,1)
Major Depression und schwere Angststorung 1(0,6) 1(0,5)
Minor Depression und Somatisierung 3(1,7) 2(1,0)
Major Depression und Somatisierung 2(1,2) 3(1,7)
Minor Depression, Panikstorung und moderate Angststorung 1(0,6) 0(0,0)

Tabelle 7: Kombinationen der verschiedenen psychischen Stérungen zum Einschlusszeitpunkt

Im Einzelnen ergab die Auswertung, dass insgesamt 34 Patienten (10 %) an einer Major
Depression litten (s. Tabelle 8).

55 Patienten (16%) erfillten die Kriterien einer Somatisierungsstérung und bei nur 11
Patienten (3,0%) lief} sich anhand des Fragebogens eine Panikstérung nachweisen. Da die
leichte Angststérung nach GAD-7 mit einem Cut-off Wert von 5 keine klinische Relevanz zeigt,
wurde sie bei der Auswertung exkludiert (B. Lowe, Decker, et al., 2008; B. Lowe, Spitzer, et
al., 2008). Die Falle zwischen 5 und 9 Punkten sollen, wenn (iberhaupt, hochstens beobachtet

werden. Somit ergab sich mit dem Ublichen Cut-off Wert von 10 fiir die Angststérung eine
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gesamte Pravalenz von 12%. Die Berechnung der p- Werte nach dem Chi- Quadrat- Test zeigte

dabei keine signifikanten Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe.

Pravalenz psychischer Komorbiditat Interventionsgruppe Kontrollgruppe p- Wert
nach dem PHQ zum Zeitpunkt t1 n=181 n=183
(fehlende Werte (49,7%) (50,3%)

Interventionsgruppe/Kontrollgruppe)

Major Depression (3/4) 16 (9%) 18 (10%) 0,857
Minor Depression (3/5) 16 (9%) 17 (10%) 1,000
somatoformes Syndrom (4/10) 26 (14%) 29 (17%) 0,660
Paniksyndrom (0/3) 3 (2%) 8 (4%) 0,139
Angststorung nach GAD-7 (3/4) 18 (10%) 25 (14%) 0,331

Tabelle 8: Pravalenz psychischer Komorbiditdt nach dem PHQ- Fragebogen t1

Die Tabelle 9 zeigt eine Ubersicht der Summenwerte, die zum Einschlusszeitpunkt t1 erfasst

wurden.
Summenwerte MW (SD) Interventionsgruppe Kontrollgruppe p- Wert

n=181 n=183

(49,7%) (50,3%)
Depressivitat 5,18 (4,57) 5,38 (5,23) 0,947
Angst 3,62 (3,96) 4,51 (4,39) 0,030
Panik 0,55 (2,07) 1,15 (2,95) 0,047
Somatisierung 6,80 (4,39) 7,50 (4,84) 0,241

Tabelle 9: Summenwerte der psychischen Diagnosen zum Einschlusszeitpunkt

Bei der Berechnung der p- Werte der Summenwerte psychischer Diagnosen zeigte sich ein

statistisch signifikanter Unterschied bei den Diagnosen Angst und Panik.
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3.5.2. Verlauf der psychischen Komorbiditat: Follow- up nach 3 Monaten

Von den zum Zeitpunkt t1 befragten Patienten schickten 281 Patienten (77,2%) den
Fragebogen t2 nach drei Monaten an das Institut zurliick. Obwohl 281 Frageboégen fiir die
Auswertung zur Verfliigung standen, konnten nicht alle Bogen vollstdndig verarbeitet werden.
Die kategoriale Darstellung erfolgt in Tabelle 10. Die fehlenden Werte zu den entsprechenden
Diagnosen wurden in der Tabelle in Klammern beigefligt. Zum Befragungszeitpunkt t2 nach
drei Monaten ergab sich eine Gesamtprdvalenz von 9% flr die Major Depression. 50 der
befragten Patienten (18%) litten an einer Somatisierungsstorung. Paniksyndrome traten mit
einer Pravalenz von 3,0 % auf und die Angststérungen stellten mit 11% die zweithaufigsten
Storungen nach der Depression dar. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen
Respondern und Nonrespondern zu t2 im Hinblick auf die PHQ- Diagnosen zu t1 (keine

tabellarische Darstellung).

Pravalenz psychischer Komorbiditat Interventionsgruppe Kontrollgruppe p-
nach dem PHQ zum Zeitpunkt t2 n=181 n=183 Wert
(fehlende Werte (48,7%) (50,3%)

Interventionsgruppe/Kontrollgruppe)

Major Depression (44/44) 13 (9%) 12 (9%) 0,837
Minor Depression (44/44) 6 (4%) 7 (5%) 1,000
somatoformes Syndrom (43/44) 26 (19%) 24 (17%) 0,757
Paniksyndrom (41/47) 0 7 (5%) 0,070
Angststorung nach GAD-7 (40/45) 15 (11%) 17 (12%) 0,710

Tabelle 10: Pravalenz psychischer Komorbiditdt nach dem PHQ-Fragebogen t2
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Die Tabelle 11 zeigt eine Ubersicht der Mittelwerte der einzelnen Skalen zum Zeitpunkt t2.

Lediglich bei der Skala ,Panik” zeigte sich eine signifikante Differenz.

Summenwerte MW (SD) Interventionsgruppe Kontrollgruppe p- Wert
n=181 n=183
(49,7%) (50,3%)
Depressivitit 5,42 (4,52) 5,30 (4,78) 0,550
Angst 4,18 (4,08) 4,74 (4,48) 0,321
Panik 0,09 (0,78) 1,39 (3,30) 0,000
Somatisierung 7,80 (5,23) 7,28 (4,81) 0,472

Tabelle 11: Summenwerte der psychischen Diagnosen zum Zeitpunkt t2

3.6. Zusammenhang von Arzteinschatzung und psychischer Komorbiditat

3.6.1. Soziodemographische Angaben zu den Patienten

Insgesamt wurden 356 der teilnehmenden Patienten durch einen Rating- Bogen ihres
behandelnden Arztes eingeschatzt. Dabei lag der minimale Rating- Wert bei 0, der maximale

Wert betrug 10 (siehe Tabelle 15).

n MW (SD) Minimum Maximum
Intervention 179 2,71 (3,18) 0 10
Kontrolle 177 3,53 (3,31) 0 10
Rating gesamt 356 3,12 (3,27) 0 10

Tabelle 12: Rating allgemein

In Bezug auf die Geschlechterverteilung der gescorten Teilnehmer zeigte sich, dass insgesamt

197 Frauen (55,3%) und 159 Manner (44,7%) eine Einschatzung zu ihrer psychischen
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Komorbiditat erhielten. Der Mittelwert des Ratings fiel mit 3,93 (SD 3,37) bei den Frauen der
Kontrollgruppe etwas hoéher aus als bei den Mannern (MW 3,00, SD (3,18), siehe Tabelle 14).
Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Schulbildung und gescorten Patienten zeigten die
Berechnungen, dass der Rating- Wert bei den Studienteilnehmern mit Hauptschul-/
Volksschulabschluss in der Kontrollgruppe mit einem Mittelwert von 3,57 am hochsten ausfiel
(siehe Tabelle 14). Dieser Effekt war jedoch nicht signifikant. Am geringsten war der Rating-

Wert bei denjenigen Patienten aus der Kontrollgruppe mit Fachabitur/Abitur (MW 2,74).

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Geschlecht n (%) MW (SD) p-Wert n (%) MW (SD) p-Wert
weiblich 97 3,22 (3,34) 100 3,93 (3,37)
mannlich 82 2,11 (2,89) 77 3,00 (3,18)
0,018* 0,064*

Schulbildung
kein Schulabschluss 5 3,80 (3,90) 1 00 (0)
Hauptschul-/ 56 2,64 (2,93) 49 4,63 (3,67)
Volksschulabschluss
Realschulabschluss/ 54 2,54 (2,96) 55 3,24 (2,92)
Mittlere Reife
Fachabitur/Abitur 58 2,93 (3,53) 57 2,74 (3,14)
sonstiges 6 1,83 (2,40) 14 3,79 (3,02)

0,829** 0,031**

Tabelle 13: Soziodemographische Angaben zu den Patienten

* t-Test
** ANOVA

3.6.2. Korrelation zwischen Vorliegen einer psychischen Komorbiditat zu t1 und dem Rating

Die Korrelation nach Spearman zwischen den Skalenmittelwerten des PHQ zu t1 und dem
Rating der Arzte zeigte Korrelationskoeffizienten zwischen 0,27 und 0,44, so dass eine gering
bis mittelgradige Assoziation mit Depression, Angst und Somatisierung vorliegt. Der
statistische Vergleich der Korrelationskoeffizienten nach Fisher (1925) ergab keinen

signifikanten Unterschied zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe.
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe p-Wert
Korrelation PHQ 0,36 *** 0,42%** 0,52*
Depression / Rating (95%KI 0,21-0,49) (95%KI 0,28-0,54)

(n=175) (n=169)
Korrelation PHQ Angst  0,27*** 0,39%** 0,21 "
/ Rating (95%KI 0,12-0,41) (95%KI 0,25-0,51)

(n=175) (n=174)
Korrelation PHQ 0,44%** 0, 28*** 0,09*

Somatisierung / Rating

(95%KI 0,31-0,56)
(n=176)

(95%KI 0,13-0,42)
(n=163)

Tabelle 14: Korrelation zwischen Rating und Skalenmittelwerten des PHQ zu t1, Interventions- und Kontrollgruppe im

Vergleich

*p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

* Vergleich zweier Korrelationskoeffizienten aus unabhingigen Stichproben nach Fisher (Fisher, 1925)

" NCSS Version 11.0.9, Berechnung nach Zhou et al. (Zhou et al., 2002)

Hith

zweiseitiger Hypothesentest verwendet

Fur den Vergleich von Sensitivitat und Spezifitat zwischen den beiden Gruppen Intervention und Kontrolle wurde Fisher’s exact Test als
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3.6.3. Analysen zur diagnostischen Genauigkeit der Hausarztpraxen

Die anschlieBenden Grafiken zeigen die ROC-Analysen (Receiver- Operating- Characteristic-

Analysen) der Praxen in Gesamt- und in Einzelansicht.

3.6.5.1. ROC- Analysen der Interventions- und Kontrollgruppe zu verschiedenen

Zeitpunkten

Insgesamt befanden sich 181 Studienteilnehmer in der Interventionsgruppe und 182

befragte Patienten waren der Kontrollgruppe zugehorig. Zum Befragungszeitpunkt t1

zeigte sich bei 51 Patienten in der Interventionsgruppe und bei 54 Patienten in der

Kontrollgruppe eine psychische Komorbiditat. Wie aus der Abbildung 5 ersichtlich, zeigten

die Kurven der Kontroll- und Interventionsgruppe im Gesamten einen sehr dhnlichen

Verlauf zum Zeitpunkt t1. Dabei fallt besonders auf, dass entgegen der Erwartung die AUC

(area under the curve) der Kontrollgruppe ein besseres Ergebnis zeigte als die AUC der

Interventionsgruppe. Somit viel das Rating innerhalb der Kontrollgruppe besser aus.

Sensitivitat

Abbildung 4: ROC- Analysen t1 Interventions- und Kontrollgruppen
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Zum Befragungszeitpunkt t2 nach drei Monaten zeigte sich bei jeweils 38 Patienten aus

der Interventions- sowie aus der Kontrollgruppe eine psychische Erkrankung. Hier zeigte

sich erneut ein sehr dhnlicher Verlauf der ROC- Kurven mit AUC’s von 0,66 fiir die

Intervention und einem Wert von 0,63 fiir die Kontrollgruppe (Abbildung 5).
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Abbildung 5: ROC- Analysen t2 Interventions- und Kontrollgruppen

Unter der Annahme, dass bei persistierenden Beschwerden eine schwere psychische

Beeintrachtigung vorliegt, wurden Patienten mit positiven PHQ- Ergebnis zu t1 und t2 zu

einer Gruppe ,schwere Erkrankung” klassifiziert (Tabelle 15). Es zeigte sich im Vergleich

jedoch fast kein Unterschied zwischen den einzelnen AUCs.

Area under the curve Interventionsgruppe Kontrollgruppe p-Wert
Detektion psychischer AUC= 0,65; AUC=0,67; 0,77 ™
Komorbiditat zu t1 (95% C1 0,55- 0,74) (95% C1 0,58- 0,75)

Detektion jeglicher AUC= 0,64; AUC=0,69*; 0,88 ™
persistierender (95% ClI 0,40-0,85) (95% CI 0,55-0,82)

psychischer
Komorbiditat (positiv zu
t1 und t2)

Tabelle 15: ROC- Analysen zur Diagnostik persistierender psychischer Komorbiditat

*p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

* Vergleich zweier Korrelationskoeffizienten aus unabhingigen Stichproben nach Fisher (Fisher, 1925)

" NCSS Version 11.0.9, Berechnung nach Zhou et al. (Zhou et al., 2002)
Hith

Test als zweiseitiger Hypothesentest verwendet

Fur den Vergleich von Sensitivitat und Spezifitat zwischen den beiden Gruppen Intervention und Kontrolle wurde Fisher’s exact
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3.6.5.2 Einzelanalysen Interventionsgruppe

Die Einzelanalysen der verschiedenen Praxen fielen wiederrum sehr unterschiedlich aus.

Bei den Praxen der Interventionsgruppe wiesen manche Arzte eine hervorragende

Treffsicherheit bezliglich ihres Ratings psychischer Komorbiditaten auf. Die Flache unter

der Kurve ergab beispielsweise bei Praxis 7 einen Wert von 0,814 fiir den Zeitpunkt t2, was

einem sehr guten Rating entspricht. Bei Praxis 12 der Interventionsgruppe (Abb.11)

variierten die Flachenwerte zwischen 0,52 und 0,58 fiir die verschiedenen Zeitpunkte.

Daraus wird ersichtlich, dass die Treffsicherheit bei dieser Praxis nicht so hoch ausfiel.

Eine ROC-Analyse von ,,t1 und t2 zusammengefasst” konnte nicht durchgefiihrt werden, da

die Haufigkeit dieser mit psychischen Beeintrachtigungen auf Praxisebene zu gering war.
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3.6.5.3 Einzelanalysen Kontrollgruppe

Die Einzelanalysen der Praxen aus der Kontrollgruppe zeigten vergleichbare Verlaufe zu den
Praxen der Interventionsgruppe. Hier zeigte sich erneut, dass die Treffsicherheit der Arzte
teilweise stark variierte. Die Praxis 2 (s. Abb.15) wies mit AUC- Kurven zwischen 0,786- 0,912
dhnlich gute Werte auf wie die Praxis 7 aus der Interventionsgruppe auf (vgl. Abb.7). Bei Praxis
5 fiel das Rating moderat aus. Da die Anzahl derjenigen Patienten, die sowohl zu t1 als auch
zu t2 eine psychische Komorbiditat aufwiesen, zu gering war, wurde auf eine gesonderte ROC-

Analyse fir die einzelnen Praxen fiir den Zeitpunkt t1 und t2 verzichtet.
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Abbildung 13: Einzelanalysen t1 und t2 von Praxis 2
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3.6.5.4. Sensitivitat und Spezifitat bezliglich der Erkennung der einzelnen Komorbiditaten

In der folgenden Tabelle werden die Sensitivititen und Spezifitditen der einzelnen

Komorbiditdten dargestellt. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen der

Interventions- und Kontrollgruppe im Hinblick auf die diagnostische Genauigkeit, weder

bezlglich der Gesamtdiagnostik, noch beziiglich der einzelnen psychischen Komorbiditaten.

Auffallend ist die erheblich geringere Sensitivitdat als Spezifitdt bei allen psychischen

Komorbiditaten.

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

p-Wert

Depression
Sensitivitat

Spezifitat

54% (95%KI 27-80)
85% (95%KI 72-94)

63% (95%KI 40-84)
79% (95%KI 69-88)

0.07 HH#H#

0,34

Angststorung
Sensitivitat

Spezifitat

19% (95%KI 2-49)
85% (95%KI 71-95)

10% (95%KI 0-37)
84% (95%KI 78-89)

0,04
0,77

Somatisierungsstérung
Sensitivitat

Spezifitat

37% (95%KI 5-78)
77% (95%KI 70-83)

38% (95%KI 8-74)
77% (95%KI 70-83)

0,58
1,00

Tabelle 16: Diagnostische Kennwerte der Interventions- und Kontrollgruppe

*p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

* Vergleich zweier Korrelationskoeffizienten aus unabhingigen Stichproben nach Fisher (Fisher, 1925)

" NCSS Version 11.0.9, Berechnung nach Zhou et al. (Zhou et al., 2002)

" Eiir den Vergleich von Sensitivitit und Spezifitit zwischen den beiden Gruppen Intervention und Kontrolle wurde Fisher’s exact Test als

zweiseitiger Hypothesentest verwen

det
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3.6.4. Relevante Faktoren fiir das Rating- eine Regressionsanalyse

Mit Hilfe der Regressionsanalyse sollte untersucht werden, inwiefern ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Arzt-Rating als unabhangiger Variable und dem Vorliegen
einer psychischen bzw. psychosomatischen Komorbiditat als abhangiger Variable besteht.
Dariber hinaus sollte analysiert werden, inwiefern die Dauer der Arzt-Patient-Beziehung zu
einer verbesserten Erkennung der psychischen Komorbiditat beitragt. Das Regressionsmodell
wurde im Hinblick auf die soziodemographischen Variablen Alter und Geschlecht kontrolliert.
Da sich keine Unterschiede zeigten, wurden die Interventions- und Kontrollgruppe hierfir
zusammengefasst.

In dem Modell, in dem alle Patienten einbezogen wurden, zeigte sich ein signifikanter
positiver Zusammenhang zwischen dem Arzt-Rating und dem Vorliegen einer psychischen
Komorbiditat. D.h., je hoher der Arzt ein Rating vergab, desto wahrscheinlicher bestand diese
Komorbiditat bei dem Patienten. Die Dauer der Arzt-Patient-Beziehung war jedoch signifikant
negativ assoziiert. D.h., je kirzer der Patient dem Arzt bekannt war, desto wahrscheinlicher

war es, dass eine psychische Komorbiditat vorliegt (Tabelle 18).

Variable OR (95% ClI) p- Wert
Arztrating 1,23 (1,13-1,34) < 0,001
Zeitdauer der Patientenbindung 0,96 (0,92-0,99) 0,012
Geschlecht 0,59 (0,36-0,97) 0,035
Alter 0,98 (0,97-1,0) 0,022
Schulbildung > 10 Jahre 0,92 (0,54-1,56) 0,744

Tabelle 17: Gesamtgruppe- univariate Regressionsanalyse mit dem Vorliegen von mindestens einer psychischen
Komorbiditat als abhdngiger Variable

Die Interaktionsanalyse von Arztrating und Zeitdauer der Patientenbindung zeigte eine
signifikante Interaktion (OR 1,02; 95%Cl 1,00-1,03; p=0,013). Im Vorwarts- und Rickwarts-
Variablenselektionsmodell verblieben nur noch die Zeitdauer der Patientenbindung (8 = -
0,123; OR 0,89, 95%Cl 0,84-0,93; p < 0,001) und die Interaktion von Zeit und Rating (£ = 0,018;
OR 1,02, 95%KI 1,01-1,03; p < 0,001) signifikant. Der geschatzte Effekt (B) der
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Interaktionsanalyse driickt hierbei aus, dass mit langerer Patientenbindung die diagnostische
Sicherheit der Arzte zunimmt. Die nachfolgende Abbildung zeigt anschaulich, dass die

diagnostische Treffsicherheit der Arzte zunimmt, je langer der Patient bereits in der Praxis

bekannt ist.
Psychische Komorbiditat ...,
o 0,7 —— Rating 1
a 06 ——Rating 2
L
> 05 ——Rating 3
Q
58 04 Rating 4
oo
5903 Rating 5
X 0
é g 0,2 Rating 6
= Rating 7
% 0,1
] O ——————
2 0 2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24  —Rating9
Arzt-Patienten-Beziehung [Jahre] ——Rating 10

Abbildung 18: Diagnostische Treffsicherheit der Arzte in Abhingigkeit von der Dauer der Arzt- Patient-Beziehung

Abbildung 18 illustriert beispielsweise, dass die psychische Komorbiditat bei einem Patienten
sehr hoch ist, wenn der Arzt ihn mit einem Ratingwert von 10 einschatzt und ihn 24 Jahre lang
kennt. Wenn er den Patienten nur 1 Jahr kennt, ist die Wahrscheinlichkeit deutlich niedriger.
Bei einem sehr niedrigen Rating, z.B. 0, ist die Wahrscheinlichkeit fiir eine psychische
Komorbiditat sehr gering, wenn der Arzt den Patienten sehr lange kennt (unterste griine
Linie). Wenn er ihn nur kurze Zeit kennt, ist die Wahrscheinlichkeit einer psychischen
Komorbiditat jedoch deutlich hoher. Bei geringer Zeitdauer wiirde der Arzt somit falsch

negativ liegen.
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4. Diskussion

In der randomisierten kontrollierten Studie konnte kein signifikanter Effekt der
Schulungsmafinahme identifiziert werden. In der Interventions- und Kontrollgruppe zeigten
sich mittelgradige Korrelationen des Arztratings mit den Skalen des PHQ. Letztlich sind die
Sensitivitaten zur Diagnostik von Depression, Angst und Somatisierungsstorungen
verhaltnismaRig niedrig, die Spezifitaten dafir recht hoch. Auffallend war, dass sich mit
langerer Zeitdauer der Patientenbindung an die Praxis die diagnostische Einschatzung der
Patienten verbesserte. Bevor diese Ergebnisse im Detail diskutiert werden, soll eine kritische

Reflexion der Methoden stattfinden.

4.1. Diskussion der Methoden

4.1.1. Patientenbefragung

Sowohl die hohe Zahl an teilnehmenden Patienten (n=361) als auch die gute Response- Rate
der Follow- up Befragung mit 77,2% zum Zeitpunkt t2 kénnen als Starken der Studie gewertet
werden. Insgesamt lehnten 83 Patienten eine Studienteilnahme aus Zeitmangel, Unlust oder
Misstrauen gegeniber dem Datenschutz ab. Dabei fiel auf, dass mehr Frauen (n=48) als
Manner (n=37) die Studienteilnahme verweigerten. Aus ethischen und rechtlichen Griinden
konnte das Alter der verweigernden Patienten jedoch nicht ermittelt werden. Um eine
Selektion der Studienteilnehmer zu vermeiden, wurden alle Patienten konsekutiv an den
Befragungstagen in der Praxis angesprochen.

Der GroRteil beteiligten Praxen stammte aus dem Netzwerk der Lehrpraxen des Instituts fir
Allgemeinmedizin der TU Miinchen, was unter Umstdnden zur einer gewissen Selektion
geflhrt haben konnte. Da alle beteiligten Hausarzte sich freiwillig zur Studienteilnahme bereit
erklarten und keine Aufwandsentschadigung gezahlt wurde, war die primare Motivation ein
personliches Interesse an der Thematik sowie eine Aufgeschlossenheit gegeniber
Studienprojekten. Moglicherweise spiegelt sich dabei das Interesse der Lehrarzte auch in
einem besonders groBen Bemiihen um eine gute Arzt- Patienten- Interaktion wider, wodurch

Patienten Gberdurchschnittlich aufmerksam von ihrem Arzt beurteilt werden kdnnten.
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Um einen moglichen Bias in Hinblick auf die diagnostische Kompetenz unter den Hausarzten
zu vermeiden, wurde sichergestellt, dass alle teilnehmenden Arzte {iber die Weiterbildung in
der psychosomatischen Grundversorgung verfligten. Diesbeziliglich ist von keiner
gravierenden Selektion auszugehen, da beispielsweise 64% der Hausarzte und hausarztlich
tatigen Internisten in Nordbaden die Ziffer ,, psychosomatische Grundversorgung” abrechnen
(Schneider & Szecsenyi, 2012).

AuBerdem wurde bei der Auswahl der Praxen auf ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen
stadtischen und landlichen Praxen geachtet, um einer eventuellen Verzerrung durch
unterschiedliche  Patientenklientele  entgegenzuwirken und ein reprasentatives

Patientenkollektiv zu schaffen.

4.1.2. Patienteneinschatzung durch die Hausarzte

Der Rating- Bogen, mit dem die Hausarzte ihre Patienten einschatzen sollten, wurde im
Behandlungszimmer, optimal kurz nach dem erfolgten Patientenkontakt, ausgefiillt. Das
zeitnahe Ausfiillen des Bogens ist positiv zu werten, da dann noch am besten der allgemeine
Eindruck des Patienten sowie die Einschatzung seines psychischen Zustandes in Erinnerung
ist.

Da der alltdgliche hausirztliche Praxisbetrieb parallel weiterlief und den Arzten meistens
ohnehin nicht viel Zeit pro Patient zur Verfligung stand, kann die Hypothese aufgestellt
werden, dass sich die Zeitknappheit auch auf das Ausfiillen des Rating- Bogens auswirkte.
Aufgrund von Stress, schnellen Patientenwechsel oder parallelem Durchfiihren
diagnostischer und therapeutischer MaRnahmen kdnnte unter Umstianden das Notieren
wichtiger Diagnosen oder Beratungsanldsse vergessen werden.

Dariber hinaus lieferte die Rating- Skala des Fragebogens bezliglich psychischer Komorbiditat
sowie die einzelnen Antwortmadglichkeiten der am ehesten zutreffenden Erkrankungen
(Angst, Depression, Somatisierungsstérung, keine Stérung) nur eine grobe Abschatzung. Wie
stark der Arzt die Auspragung der jeweiligen Beschwerden einschatzte bleibt unklar, da keine
weitere Abstufung des Erkrankungsausmales erfolgte. Wahlte der Hausarzt die
Verdachtsdiagnose Depression blieb offen ob der Patient in dem Moment nur an leichten

depressiven Symptomen litt oder ob bereits Kriterien einer Major Depression vorlagen.
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4.1.3. PHQ zur Bestimmung der psychischen Komorbiditat

Der PHQ ist ein Fragebogen, der ausschlielRlich auf den Eigenaussagen des Patienten beruht.
Aufgrund seiner Kiirze und einfachen Auswertung, den guten testdiagnostischen
Eigenschaften und der internationalen Verfligbarkeit gilt der PHQ inzwischen als etabliertes
Standardinstrument fiir die Diagnostik psychischer Stérungen in der klinischen Praxis (Grafe
et al.,, 2004). Der PHQ sollte allerdings nicht als alleiniger diagnostischer Test verstanden
werden, da er nicht alle Informationen fiir eine vollstandige Psychodiagnostik beinhaltet.
Somit findet mithilfe des PHQ eine Diagnostik auf der ,Syndromebene”, nicht auf der
,Storungsebene” statt. Beispielsweise erfordert die Diagnose einer Major Depression
(Storungsebene) oder einer anderen depressiven Stérung, anders bei einem Syndrom, den
Ausschluss einer akuten Trauerreaktion (milde Symptome, Dauer weniger als 2 Monate),
einer manischen Episode in der Vorgeschichte (bipolare Stérungen), sowie den Ausschluss
von korperlichen Erkrankungen, Medikamenten oder anderen Drogen als moégliche Ursache
flr die depressive Symptomatik (B. Lowe et al., 2002).

Laut Validierungsstudien ist insbesondere die Depressionsskala des PHQ als hoch verlassliches
Messinstrument (Cronbachs a=0,88) fiir die Diagnostik zu bewerten, da sie lber eine gute
Sensitivitat und Spezifitdt sowie eine hohe Reliabilitat verfligt (Benedikt et al., 2007; Grafe et
al., 2004; Lowe et al., 2004). Trotz der hohen Messstirke muss beachtet werden, dass auch
bei hohen Sensitivitditen und Spezifitaten falsch positive und falsch negative Messwerte
entstehen.

Benedikt et al. zeigten in ihrer Studie, dass korperliche Beschwerden von hausarztlichen
Patienten auch ohne Vorhandensein aller Kriterien einer hypochondrischen Erkrankung mit
einer Haufigkeit von bis zu 18,5% mit erhohter Gesundheitsangst einhergehen (Benedikt et
al., 2007). Diese kénnen anhand der klassischen Fragebdgen im hausérztlichen Setting nicht
richtig erfasst werden.

Als Goldstandard fiir die Detektion psychischer Stérungen gilt deswegen das ,Strukturierte
Klinische Interview fiir DSM-1V, Achse | (SKID-1)“, ein zweistufiges Instrument bestehend aus
einem Fragebogen und einem anschlieRenden Interview, wodurch eigenanamnestische
Informationen zur Diagnostik hinzugenommen werden kénnen.

Eine Limitation des Fragebogens konnte sein, dass der PHQ-D nach den in den USA

gebrauchlichen Kriterien des DSM-IV konstruiert ist. In der klinischen Praxis in Deutschland
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und vielen europaischen Landern wird jedoch die ICD-10-Codierung zur diagnostischen
Verschlisselung  verwendet, wodurch es zu einer Abweichung bei den

Auswertungsergebnissen kommen konnte (B. Lowe et al., 2002).

4.2. Diskussion der Ergebnisse

4.2.1. Psychische Komorbiditat in der Hausarztpraxis

Insgesamt waren 28,9% der befragten Patienten von psychischen Erkrankungen betroffen.
Diese hohe Rate deckt sich weitestgehend mit Ergebnissen aus anderen Studien, die ein
dhnliches Setting aufwiesen. In einer von Kruse et al. durchgefiihrten Studie zeigte sich
beispielsweise eine Pravalenz psychischer Erkrankungen von 20-40% (Kruse et al., 2003).
Das Ergebnis verdeutlicht erneut die starke Prasenz psychischer Erkrankungen im
hausarztlichen Setting.

Das Syndrom einer Depression lag zum Befragungszeitpunkt t1 bei 18,8% der befragten
Patienten vor (Major Depression 9,5%, Minor Depression 9,3%). Im zeitlichen Verlauf zeigte
sich zum Zeitpunkt der postalischen Follow- up - Befragung nach ca. drei Monaten keine
signifikante Verdnderung bei der Haufigkeit der depressiven Stérungen (Major Depression
9,1%, Minor Depression 4,7%). Im Vergleich zu anderen in der Hausarztpraxis durchgefiihrten
Studien erscheint die Haufigkeit dennoch etwas erh6éht. Eine von Lowe et al. umgesetzte
Erhebung zu psychischen Erkrankungen zeigte bei 6,6% der Patienten ein schweres Stadium
der Depression (B. Lowe, Spitzer, et al., 2008). Mit einer Punktpravalenz von 10% fiel die
Haufigkeit schwerer Depressionen in einer dhnlich konzipierten Studie etwas hoher aus
(Major Depression nach DSM-IV 4-6%) (Becker & Abholz, 2005). Das erhéhte Vorkommen
depressiver Erkrankungen in der vorliegenden Studie lasst sich moglicherweise dadurch
erkldren, dass die teilnehmenden Hausarzte aufgrund ihres groRen Interesses an psychischen
und psychosomatischen Erkrankungen insbesondere die betroffene Patientengruppe
anziehen und diese somit Gberdurchschnittlich haufig in der Praxis erscheinen.

Bei der Beurteilung der Studienergebnisse sollte auRerdem berlicksichtigt werden, dass eine
der teilnehmenden Praxen eine Schwerpunktpraxis fiir substanzabhangige Menschen
darstellte. Da suchtmittelerkrankte Patienten auch haufiger unter psychosozialen Problemen

leiden (Schulden, Wohnung in sozialen Randbezirken, Gefahr von Gerichtsverfahren), liegen
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bei den betroffenen Patienten haufig sogenannte “Doppeldiagnosen” vor, das heillt eine
Komorbiditat von psychischen Stérungen durch Substanzkonsum (Scherbaum, 2007). Studien
mit reprasentativen Bevolkerungsstichproben zur Untersuchung psychischer Komorbiditat
und Sucht konnten zeigen, dass 33% der Patienten mit einer Stérung durch Substanzkonsum
auch an einer psychischen Storung leiden (Moggi, 2012). Somit kénnte der Anteil psychischer
Erkrankungen unter den teilnehmenden Patienten leicht verfdlscht und somit zu hoch

eingeschatzt worden sein.

Bei insgesamt 12,1% der Studienteilnehmer lieR sich zum Zeitpunkt der ersten Befragung ein
Angstsyndrom nach GAD-7 nachweisen (mittlere Angststorung 9,3%, schwere Angststérung
2,8%). Aufgrund der fehlenden klinischen Relevanz wurde die leichte Angststérung mit
Werten zwischen 5 und 9 Punkten bei der Auswertung nicht berlicksichtigt. Es lasst sich
demnach nicht feststellen, ob nicht tatsachlich mehr Patienten bereits unter leichten
Angststorungen litten. Die ermittelte Haufigkeit von 12,1% stimmt mit den Ergebnissen aus
dhnlichen Studien weitestgehend (iberein und liegt in deren Mittelbereich. Die Pravalenzen
von Angststorungen aus dhnlich konzipierten Studien variieren zwischen 6,0% (GAD) und
19,5% (generalisierte Angststorung, Panikstorung, soziale Phobie oder posttraumatische
Belastungsstorung) (B. Lowe, Decker, et al., 2008; B. Léwe, Spitzer, et al., 2008; Roberge et
al.,, 2015). Bei der erneuten Patientenbefragung im Abstand von ungefdhr drei Monaten
nahmen die Angstsyndrome mit 11,5% etwas zu und zeigten eine signifikante Veranderung
gegeniber der ersten Befragung (p- Wert 0,025).

Das Paniksyndrom war mit einer Pravalenz von 3,0% bzw. 2,5% im zeitlichen Verlauf gering
ausgepragt und bewegte sich somit in vergleichbaren MaRstaben anderer Studien. Laut einer
Berichtserstattung des Robert- Koch- Institutes zu Angststérungen beziehungsweise
Panikstorungen aus dem Jahr 2004, in der die Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys
BGS98 sowie einer groRangelegten WHO-Studie aufgefiihrt wurden, liegt die
Lebenszeitpravalenz einer Panikstérung in der Allgemeinbevélkerung bei 3,9%. Fir das
hausarztliche Setting konnte eine Haufigkeit von 2,0% festgestellt werden (Wittchen & Jacobi,
2004).

Die somatoformen Stérungen liegen mit einer Pravalenz von 15,7% beziehungsweise 18,1%
zum Befragungszeitpunkt t2 verglichen mit den Ergebnissen anderer Studien eher im unteren

Grenzbereich. Je nachdem welche Kriterien zur Diagnosestellung der somatoformen
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Storungen hinzugezogen wurden, variierten die Haufigkeiten bei den hausarztlichen
Patienten stark zwischen 8,6% und 34% (Haftgoli et al., 2010; Murray et al., 2015; van der

Leeuw et al., 2015).

4.2.2. Diagnostische Kompetenz der Hausarzte

Das Rating der Arzte war zwar signifikant assoziiert mit den psychischen Komorbidititen
Depression, Angst und Somatisierung, die AUC jedoch verhaltnismaBig gering ausgepragt.
Ob und in welchem Ausmall verschiedene Faktoren die hausarztliche diagnostische
Kompetenz in Bezug auf die psychischen Erkrankungen der Patienten beeinflusst haben
kénnten, wird im kommenden Abschnitt genauer erldutert.

Mit einer durchschnittlichen Niederlassungsdauer von 19,1 Jahren verfligten die beteiligten
Hausarzte Uiber eine lange Berufserfahrung. Das Alter der Arzte in der Kontrollgruppe lag
deutlich niedriger als das der Arzte in der Interventionsgruppe. Auffallend war, dass die
Interventionsgruppe in der diagnostischen Treffsicherheit in geringem Male schlechter war
als die Kontrollgruppe, so dass nicht davon ausgegangen werden kann, das eine langer
bestehende klinische Tatigkeit bzw. Praxiserfahrung mit einer hoéheren diagnostischen
Kompetenz beziglich der psychischen Komorbiditdt einhergeht. Die Einzelanalysen der
Praxen ergaben, dass die diagnostische Treffsicherheit stark variierte. Wahrend sich bei
einigen Arzten, auch sehr junge, eine sehr gute Treffsicherheit mit einer AUC iiber 0,8
darstellte, wiesen wiederum andere Arzte mit einer AUC von 0,5 eher eine Zufallstrefferquote
auf. Diese Heterogenitat konnte erklaren, warum sich hier kaum Unterschiede zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe nachweisen lassen, bzw. die Interventionsgruppe teilweise

sogar schlechter abschneidet.

Bezliglich der diagnostischen Genauigkeit unserer Studie lag die Sensitivitat und Spezifitat der
Interventionsgruppe fiir die Depression bei 54% und 82%, fiir die Angststérung bei 19% und
85% und fir die Somatisierungsstérung bei 37% und 77%. Diese Werte sind vergleichbar mit
den Ergebnissen anderer Studien wonach sich beispielsweise in einem systematischen Review
Uber die Detektion von Angststorungen eine Sensitivitdt von 44% und eine Spezifitdat von 90%

ergaben (Olariu et al., 2015). In einer Metaanalyse von Rosendal et al. fielen fir die
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Somatisierungsstorung die Sensitivitat mit 19% etwas geringer und die Spezifitdit mit 92%
etwas hoher aus als in der aktuellen Studie (Rosendal, Bro, Fink, Christensen, & Olesen, 2003).
Fiir die depressiven Erkrankungen konnte eine bessere Sensitivitat erzielt werden als in einer
vergleichbaren Metaanalyse Uber die Diagnostik von Depressionen in der Hausarztpraxis
(Mitchell, Vaze, & Rao, 2009). Allerdings muss hierbei die Validitdt von Fragebogen- Screening
kritisch diskutiert werden. Laut einer Studie von Thombs et al. muss hinterfragt werden, ob
ein Screening mit Fragebdgen im hausirztlichen Bereich zu einer Uberschitzung der
Pravalenz von Depressionen fiihrt. Um die Richtigkeit einer durch den Hausarzt gestellten
Diagnose zu testen, sollten entsprechende Diagnosen mit einem strukturierten klinischen
Interview verglichen werden (Thombs, Kwakkenbos, Levis, & Benedetti, 2018). Der Vorteil
von Fragebogen- Screenings ist die unkomplizierte Rekrutierung einer grof3en
Patientenanzahl.

Auffallend war auch, dass die Dauer der Arzt- Patienten- Beziehung negativ assoziiert war mit
dem Vorhandensein einer psychischen Komorbiditat. Je kiirzer ein Patient dem Arzt bekannt
war, desto wahrscheinlicher war auch das Vorliegen einer Komorbiditdat. Eine mogliche
Erklarung fir dieses Phanomen kdnnte sein, dass Patienten mit psychischen Problemen zu
haufigeren Arzt- Wechsel neigen als gesunde Patienten (Schneider et al., 2011). Dadurch
ergeben sich zwangslaufig kiirzere Arzt- Patienten- Bindungen. In Bezug auf die diagnostische
Treffsicherheit der Arzte konnte bei der durchgefiihrten Regressionsanalyse auBerdem ein
signifikanter Zusammenhang zwischen den Variablen ,Rating” und ,Zeitdauer der
Patientenbindung” nachgewiesen werden. Hier konnte gezeigt werden, dass die
diagnostische  Sicherheit bei langdauernder Patientenbindung zunimmt. Die
Wahrscheinlichkeit einer psychischen Komorbiditdt war insbesondere dann hoch, wenn
Hauséarzte den Verdacht einer psychischen Komorbiditat duSern (hohes Arzt-Rating) und der

Patient gleichzeitig bereits lange Zeit in der Praxis bekannt war.

Auch wenn nur 4,5% der Patienten psychische Probleme als Beratungsanlass angaben, konnte
bei fast einem Drittel der Patienten eine psychische beziehungsweise psychosomatische
Erkrankung anhand des PHQ-Fragebogens nachgewiesen werden. Offensichtlich sprachen
deutlich weniger Patienten ihre psychischen Probleme vor ihrem Hausarzt an, als diese vom

Hausarzt festgestellt werden konnten. Eine dhnliche Beobachtung zeigte sich in einer anderen
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Studie zur hausarztlichen Diagnostik psychischer Storungen, wonach mehr als die Halfte der
Patienten psychische Beschwerden beim Hausarzt nicht ansprachen (Kruse et al., 2003).

Im Rahmen einer Studie, die in englischsprachigen Praxen durchgefiihrt wurde, ergaben sich
dhnliche Zahlen. (Cape & McCulloch, 1999). Dabei existierten verschiedene Ursachen, die
dazu fuhrten, dass psychische Probleme vor dem Arzt nicht verbalisiert wurden. Die beiden
haufigsten Ursachen, die Patienten fiir ein ,,Nicht- Ansprechen” angaben, waren der Eindruck
der Arzt habe nicht genug Zeit und das Gefiihl der Hilflosigkeit, der Arzt kdnne in dieser
Situation nicht weiterhelfen (Cape & McCulloch, 1999). Das sogenannte ,,non- presenting”
psychischer Beschwerden kann ebenso durch das Schamgefiihl der Patienten oder einen
Uberwiegend kontrollierenden Gesprachstil seitens des Arztes bedingt sein, wie in der von
Kruse et al. durchgefiihrten Studie zur hausarztlichen Diagnostik gezeigt werden konnte
(Kruse et al., 2003). Auch die vorliegende Zeitknappheit im hauséarztlichen Setting beglinstigt,
dass ,heikle Gesprachsthemen” um das psychische Befinden seltener angesprochen werden
als unter einer ruhigeren und mehr entspannten Atmosphare (Piek et al., 2012).

Besonders bei denjenigen Patienten, die mit ihrem Arzt nicht Gber ihre psychischen Probleme
sprachen, wurden psychische Stérungen seltener erkannt. Das gleichzeitige Vorhandensein
einer Angststorung erhohte wiederrum die Detektionsrate. Moglicherweise manifestierten
sich bei diesen bereits erkrankten Patienten die Symptome deutlicher, so dass sie deswegen

von ihrem Hausarzt besser erkannt werden konnten (Piek et al., 2012).

Laut Becker et al. steht die Symptombeschreibung des Patienten im Zusammenhang mit der
Detektionsrate. Patienten, deren depressive Erkrankung bereits diagnostiziert wurde,
erwahnen in der Sprechstunde haufiger psychische und soziale Probleme. Steht nur die
korperliche Symptomatik im Vordergrund, wird die Symptomatik schneller Gbersehen (Becker
& Abholz, 2005).

Aus der systematischen Literaturibersicht zu Prdvalenz und Erkennen von depressiven
Storungen in der Allgemeinarztpraxis von Becker et al. geht aullerdem hervor, dass die
Erkennungsrate hausarztlicher Diagnosestellung bei schweren Erkrankungen um bis zu 85%
zunimmt (Becker & Abholz, 2005).

Die Problematik der hausarztlichen Diagnosestellung von Depressionen wurde 2005 auch von
Sielk et al. in einer Literaturiibersicht dargestellt. In der Studie wurden unterschiedliche

Erklarungsmodelle zur ,Uber- als auch zu Unterdiagnostik” bei der Betreuung depressiver
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Patienten in der Hausarztpraxis erlautert (Sielk & Abholz, 2005). Kendrick kam im Rahmen
eines hausarztlichen Schulungsprojekts zur besseren Erkennung und Behandlung von
Depressionen zu der Erkenntnis, dass insbesondere die Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen zur Depressionsbehandlung in der Hausarztpraxis problematisch
erscheint (Kendrick, 2000). Dies lage zum beispielsweise daran, dass vor allem Patienten, die
mit ihrer Depressionserkrankung in der Allgemeinarztpraxis vorstellig werden, eine starke
Varianz im Auspragungsgrad ihrer Erkrankung mitbringen wiirden. Somit wirden auch die
Schwellenwerte ab wann eine Depression als behandlungswiirdig gilt, unterschiedlich gesetzt
werden (Kendrick, 2000).

Trotz der statistischen Signifikanz zwischen dem Rating der Arzte und der Detektion
psychischer Komorbiditdten muss berlicksichtigt werden, dass pro Arzt nur eine limitierte
Anzahl von 30 Patienten befragt und beurteilt wurde. Auf arzt- individueller Ebene kénnte die
Bewertung der Kompetenz daher problematisch sein. Moglicherweise ist die Teststarke der
Gesamtstudie damit in erster Linie auf die hohe gesamte Fallzahl von 361 Patienten

zurtckzufihren.

4.2.3. Effekt der SchulungsmaBBnahme

Der Effekt von Schulungs- und InterventionsmalBnahmen unter Hausarzten wurde bereits in
mehreren dhnlich konzipierten Studien untersucht. Eine Limitation der hier vorliegenden
Studie ist, dass die Intervention aus einer einmaligen Schulung bestand und die Inhalte zur
besseren Verinnerlichung nicht wiederholt wurden. Die Vielfalt der teilnehmenden Hausarzte
in Bezug auf Erfahrung, Alter und Behandlungsschwerpunkt erschwerte es zudem eine
Fortbildung zu konzipieren, die dem Kenntnisstand jedes einzelnen Arztes entsprach und
gleichzeitig jedem Teilnehmer maximalen Profit erméglichen konnte.

Eine randomisierte Studie zur verbesserten Diagnostik von Somatisierungsstérungen von
Rosendal et al. zeigte, dass sich selbst bei einem aufwendig konzipierten Schulungsprogramm,
bei dem die teilnehmenden Arzte durchschnittlich 23 Stunden mit dem Training verbrachten,
kein signifikanter Unterschied zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe ergab
(Rosendal et al., 2003). Ein positiver Effekt zeigte sich jedoch, indem durch die Schulung das
Bewusstsein und die Aufmerksamkeit der Arzte gegeniiber somatoformen Stdrungen

verbessert wurde (Rosendal et al.,, 2003). Die entwickelte Fortbildungsmaflnahme der
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genannten Studie bestand dhnlich wie das Schulungskonzept unserer durchgefiihrten Studie
aus einer Kombination von Vortragen und Rollenspielen mit Fallvignetten aus der
hausarztlichen Praxis.

Eine weitere Studie, die sich mit dem Effekt eines Management- Trainings flr stressbedingte
psychische Stérungen im hausarztlichen Setting beschaftigte, konnte keinen positiven Effekt
erzielen. Beim sogenannten ,,MISS project” (Minimal Intervention for Stress- related mental
disorders with Sick leave) von Bakker et al. erhielten die Teilnehmer Trainingseinheiten von
3,5 bzw. 2 Stunden, die sich Uber einen Gesamtzeitraum von 6-10 Wochen erstreckten. Auch
hier zeigte sich nur ein moderater Effekt bei den Hausarzten. Ein moglicher Erklarungsansatz
hierfir war, dass bei der Schulung der interaktive Trainingsansatz mit Forderung der
Motivation, des Bewusstseins und der Vertrautheit nur teilweise umgesetzt wurde (Bakker et
al., 2010).

Eine weitere in den 90er Jahren durchgefiihrte diagnostische Studie konnte zeigen, dass Arzte
bereits durch ein 2,5 Tage lang andauerndes Training zur Verbesserung ihres
Interaktionsstiles profitieren konnten (Levinson & Roter, 1993). Limitierend wurde auch
erwahnt, dass bestimmte Verhaltensmuster wie beispielsweise empathische Fahigkeiten der
Arzte durch die Intervention nicht beinflussbar waren. Auch hier zeigte sich, dass die
Nachhaltigkeit und der Effekt eines Schulungsprogramms von der zeitlichen Dauer abhangen.
Mit den Ursachen einer ineffektiven Detektion psychischer Stérungen durch Hausarzte
beschaftige sich auch eine Forschungsgruppe der Klinik fiir psychotherapeutische Medizin der
Universitat Dusseldorf. Den Studienergebnissen zufolge war die Rate richtig erkannter
Erkrankungen abhédngig von der Lange der Arztkonsultation, von der Starke und Haufigkeit
der Symptome sowie im besonderen MaRe von der Menge an Informationen, die der Arzt von
seinem Patienten erhielt. Somit spielt das Interaktionsverhalten zwischen Arzt und Patient
eine entscheidende Rolle. Ein dominierendes Verhalten des Arztes sollte vermieden werden,
da es den Patienten eher dazu verleitet, psychische Symptome zu verschweigen und die Angst
vor Stigmatisierung verstarkt (Kruse, 2004).

Ahnliche Effekte von Interventions- Schulungen, die zur Verbesserung der Detektionsrate
psychischer Stérungen unter Jugendlichen im Alter zwischen 14-24 Jahren beitragen sollten,
zeigte eine aktuelle Studie aus dem Jahr 2017 vom Ambresin et al. auf. Eine komplexe

Interventionsstrategie fiir die teilnehmenden Hausarzte, die aus Trainingseinheiten,
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Interviews und dem Einsatz von Screening- Tools bestand, flihrte zu keiner Verbesserung der
Erkennungsrate psychischer Stérungen (Ambresin et al., 2017).

Die Vielfalt der teilnehmenden Hausarzte in Bezug auf Erfahrung, Alter und
Behandlungsschwerpunkt erschwerte es zudem eine Fortbildung zu konzipieren, die dem
Kenntnisstand jedes einzelnen Arztes entspricht und gleichzeitig jedem Teilnehmer
maximalen Profit ermoéglicht. So sind gelibte Kommunikationsstrategien fiir den einen
Hausarzt ein neues Werkzeug, fir den anderen gehéren die Techniken schon seit Jahren zur
taglichen Routine. Moglicherweise profitierten damit erfahrene Hausarzte ebenso wenig von
der intensiven Schulung wie Arzte mit weniger vorhandenen Kompetenzen. Um einen
maximalen Effekt flr alle Schulungsteilnehmer erreichen zu kdnnen, ware vermutlich ein
individualisierter Ansatz erforderlich gewesen, da eine ,one- fits- all- Losung” den
unterschiedlichen Kompetenzen nicht gerecht werden konnte. Mogliche Beispiele fiir ein
individuelleres Vorgehen waren die Anwendung von Videoaufzeichnungen mit Feedback zur
Selbstreflexion (Fukkink, Trienekens, & Kramer, 2011) oder auch strukturierte Qualitatszirkel
(Wensing et al., 2009). AuRert relevant ist auch, dass die zeitliche Knappheit in der Praxis die
Diagnostik erschwert und die Bereitschaft von Patienten, ihre psychischen Probleme

anzusprechen, verringert.
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5. Schlussfolgerungen

Der Anteil psychischer und psychosomatischer Erkrankungen bei hausarztlichen Patienten ist
grof3. Das richtige und friihzeitige Erkennen entsprechender Erkrankungen ist sehr wichtig,
um den Patienten gerecht zu werden und eventuell auch rechtzeitig therapeutische
MaBnahmen in die Wege leiten zu kdnnen. Eine frihzeitige Diagnostik stellt jedoch auch fir
erfahrene Hausarzte oftmals eine Herausforderung dar. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen,
dass die Hausarzte die psychische Erkrankungskomponente ihrer Patienten relativ gut
einschitzen kdnnen, wobei eine beachtliche Variation zwischen den Arzten zu existieren
scheint.

Schulungsmafinahmen im Bereich Diagnostik und Kommunikationsstrategien kénnen fiir den
Umgang mit psychisch erkrankten Patienten durchaus sinnvoll sein, wenn sie nachhaltig
konzipiert werden und anschlieBend im Praxisalltag auch angewandt werden kénnen. Eine
einmalige Schulungsintervention scheint jedoch keine Verbesserung in der Wahrnehmung

von psychischen Komorbiditaten zu bringen.

Es missten im Rahmen einer grolR angelegten Studie weitere Untersuchungen durchgefiihrt
werden, um ein  sinnvolles  hausarztliches  Konzept zur  Schulung von
Kommunikationsstrategien zu konzipieren. Beispielsweise ware der Einsatz von
Videoaufzeichnungen oder auch regelmaRigen strukturierten Qualitatszirkeln mit kollegialem
Austausch sinnvoll. Dabei misste eventuell auf individuellere MaRnahmen zurilickgegriffen
werden, da eine ,one- fits- all- Losung” aufgrund sehr unterschiedlicher Ausgangsniveaus der
Arzte zur individuellen Kompetenzsteigerung wenig profitabel ist.

Hierbei stellt sich die Frage, ob es sinnvoll ist, das Erlernen und Trainieren psychosomatischer
Diagnostik sowie den Umgang mit psychosomatischen und psychischen Patienten, die mit
diesen Diagnosen einhergehend oftmals als "schwierige Patienten" gelten, friihzeitiger in die
Facharztausbildung fir Allgemeinmedizin zu integrieren. Denn besonders die Hausarzte
gelten als erste Instanz in Bezug auf korperliche und seelische Beschwerden der Patienten

und werden somit auch am ehesten im Praxisalltag mit psychischen Problemen konfrontiert.
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Dariber hinaus stellt sich die Frage, ob die Verwendung standardisierter Screening-
Fragebogen in der Hausarztpraxis ein sinnvolles Instrument darstellt, um Patienten bereits in
friheren Stadien zu erkennen bzw. herauszufiltern.

Um ein vertrautes Arzt- Patienten- Verhaltnis herzustellen, ware es wiinschenswert die im
Durchschnitt zu kurze Behandlungszeit von 6-7 Minuten pro Patient zu optimieren. Mehr Zeit
pro Patient bedeutet mehr Zeit fiir eine vertrauensbildende Gesprachsfiihrung, wodurch das
Ansprechen von psychischen Storungen leichter fallen dirfte. Auch der Hausarzt kann sich

ein besseres Bild von familidren und beruflichen Bezligen seines Patienten machen.

6. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Effektivitat einer SchulungsmaRnahme bezliglich der
Erkennung von psychischer Komorbiditat bei einer Stichprobe von Patienten aus bayerischen
Hausarztpraxen zu bestimmen. Die Gruppe der teilnehmenden Hausarzte wurde dafiir in eine
Interventionsgruppe (n=6 mit 181 Patienten) mit Schulung und eine entsprechende
Kontrollgruppe (n=6 mit 183 Patienten) ohne durchgefiihrte SchulungsmaBnahmen
eingeteilt. Die Angaben der Patienten aus dem ausgefiillten Fragebdgen wurden dabei mit
den Rating- Bégen der Arzte verglichen. Die Einschitzung der Arzte erfolgte auf einer
numerischen Rating- Skala von 0 (keine Auspragung) bis 10 (hdchste Auspragung). Dabei soll
sich der Hausarzt festlegen, ob er eher von einer Depression, Angst, Somatisierung oder einer
Mischform ausgeht.

Es soll Gberpriift werden, ob Patienten, bei denen Hausarzte eine psychische Komorbiditat
feststellten, im PHQ- Fragebogen ebenfalls erhohte Werte zu Angst, Depression oder
Somatisierung aufweisen. AuRerdem wurde anhand einer Follow-up- Befragung nach drei
Monaten der Verlauf der psychischen Komorbiditat dargestellt. Laut der Studienhypothese
werden Patienten mit einer schweren psychischen Komorbiditat, die anhand persistierender
hoher Werte im PHQ (iber 3 Monate operationalisiert wurden, vom Hausarzt besser erkannt
als Patienten, die nur Uber kurze Zeit erhohte Werte im PHQ aufweisen.

Der Anteil der Patienten mit psychischen oder psychosomatischen Erkrankungen war mit
28,9% im zu erwartenden Bereich und somit vergleichbar mit den Ergebnissen aus dhnlichen

Studien. Vergleicht man die Haufigkeit von psychischen Beschwerden zum Zeitpunkt t1 und
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t2 ergeben sich keine Unterschiede. Zwischen den Respondern und Nonrespondern zu t2
zeigt sich im Hinblick auf die PHQ- Diagnosen zu t1 kein signifikanter Unterschied.

Anhand der Korrelationsanalysen zu den PHQ-Werten der Patienten und den
Arzteinschatzungen konnte gezeigt werden, dass die Hausarzte signifikant im Stande waren
die psychische Komorbiditat ihrer Patienten einzuschatzen. Das Rating korrelierte gering bis
mittelgradig mit den Diagnosen Depression, Angst und Somatisierung (s. Tabelle 15). Bei den
ROC- Analysen in Hinblick auf die diagnostische Fahigkeit der Hausarzte zeigte sich bei der
Interventionsgruppe eine AUC von 0,65 (95% CI 0,55-0,74), bei der Kontrollgruppe war die
AUCO0,67 (95% Cl 0,58-0,75). Auf Ebene der Einzelanalysen der verschiedenen Praxen bestand
eine beachtliche Variation unter den Arzten.

Entgegen der Einschatzungen nahm die Schulungsintervention keinen Einfluss auf die
Detektionsrate der Arzte. Die Hausérzte der Kontrollgruppe schnitten im Durchschnitt sogar
leicht besser beim Rating ab als die Interventionsgruppe mit zuvor durchgefiihrter Schulung,
wobei die Unterschiede nicht signifikant waren. Eine Erklarung hierfiir kdnnte sein, dass eine
einmalige Schulungsintervention nicht zu einer Verbesserung der diagnostischen Kompetenz
zur Detektion von psychischen Komorbiditaten herbeifiihren kann.

In Hinblick auf die diagnostische Genauigkeit bezliglich der Detektion der Gesamtdepression
zeigte sich eine Sensitivitdt von 54% und eine Spezifitat von 85%, bei der Angststérung betrug
die Sensitivitat 19% und die Spezifitat 85%, fur die Somatisierungsstérung ergab sich eine
Sensitivitat von 37% mit einer Spezifitdt von 77%.

Die Regressionsanalyse konnte aufzeigen, dass das Arztrating positiv und die Zeitdauer der
Patientenbindung negativ mit einer psychischen Komorbiditdt assoziiert waren. Bei der
Interaktionsanalyse von Arztrating und Zeitdauer der Patientenbindung negativ zeigte sich
eine tendenziell signifikante Interaktion (OR 1,02; 95% Cl 1,00-1,03; p=0,013).

Die weiterfiihrende Analyse zeigte, dass die diagnostische Treffsicherheit der Arzte mit einer
langen Patientenbindung zunimmt.

Eine frihzeitige und richtige Detektion psychischer Storungen bei hausarztlichen Patienten
ist aufgrund der enormen Prasenz der Erkrankungen sehr wichtig. Allerdings zeigen die
Studienergebnisse, dass eine Steigerung der diagnostischen Kompetenz nur schwer
erreichbar ist. Mehrtatige Schulungen sind hierbei aufgrund des organisatorischen
Aufwandes wenig realistisch und warscheinlich auch wenig effektiv. Daraus lasst sich

schliel3en, dass eine ,,one- fits- all- Losung” vermutlich nicht zielflihrend ist, besser ware ein

67



individualisierter  Schulungsansatz. Ob und inwiefern SchulungsmaBnahmen zur
Verbesserung von Kommunikationsstrategien der Hausarzte effektiv sein kdnnen, muss in
weiteren Studien untersucht werden, beispielweise mit individuellerem Vorgehen in Form

von Videoanalysen mit Feedback zur Selbstreflexion oder strukturierten Qualitatszirkeln tGber

einen langeren Zeitraum.
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10. Anhang

10.1. Dramaturgen der Schauspielsituationen fiir Interventionsgruppe

Die folgenden Dramaturgen wurden an die Schauspielpatienten weitergegeben.

10.1.1.Beratungsanlass Herzanfélle- Frau Gabriele Forster, 50 Jahre

Praxis: Frau Forster kommt erstmalig in die Praxis. Die Patientin klagt (iber wiederholte
Herzanfélle (Symptome: ,Das Herz schlagt so schnell, Herzrasen, man sieht’s direkt.”). Sie
kann vor lauter Angst nicht mehr weitergehen und muss sich sofort hinlegen, weil sie Angst
hat, dass sie zusammenbricht oder einen Herzinfarkt bekommt. Keine Vorerkrankungen.
Nur bei ndherem Nachfragen: Die Symptome werden besonders schlimm, wenn sie das Haus
verlasst. Auch jetzt war der Gang in die Praxis nur moglich, weil der Ehemann sie mit dem
Auto in die Praxis gebracht hat und versprochen hat, im Wartezimmer zu warten.

Forderung an den Hausarzt: Soll dringend was unternehmen, damit das Herzrasen aufhort.
Dringend Abklarung, ob was gefahrliches, z.B. eine Herzrhythmusstorung, vorliegt.

Sozialer Hintergrund: Hat Abitur gemacht, Studium Romanistik begonnen, aber nie einen
eigenen Beruf ausgelibt. Sie ist verheiratet, hat ihren 8 Jahre dlteren Ehemann wahrend des
Studiums kennengelernt. Wollte bzw. musste auch nie so richtig arbeiten, da der Mann immer
viel Geld verdient hat (Manager bei groBem Unternehmen). Sie hat sich lieber auf die 3 Kinder
konzentriert (3 Tochter, 28, 25, 23 Jahre alt). Die dlteren Tochter sind schon ausgezogen, die
23- jahrige Tochter ist im letzten Studienjahr und wird bald ausziehen.

Nur bei ndherem Nachfragen: Eheprobleme, Sorge, dass diese richtig aufbrechen, wenn die
letzte Tochter ausgezogen ist und das Ehepaar ,,auf sich alleine fokussiert ist”.

Interaktion: AuRerst besorgt, lasst sich auch nicht beruhigen.

10.1.2.Beratungsanlass Bauchschmerzen (bei Reizdarmsyndrom) - Frau Elisabeth Wagner,
40 Jahre

Praxis: Frau Wagner kommt erstmalig in die Praxis wegen Bauchschmerzen (Symptome:
Schmerzen (iber den gesamten Bauch, der Bauch ist richtig gebldaht und fiihlt sich gespannt
an). Friiher schon bei mehreren Hausarzten, die konnten ihr nie richtig helfen. Daher erneuter

Versuch, da im Internet schon viel Gutes liber die Praxis gelesen. Keine Vorerkrankungen.
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Die Bauchschmerzen bestehen seit 15 Jahren und gehen mit stiandigem Blahungsgefihl
einher, der Leib wirkt dann wie aufgetrieben. Es wurde schon zweimal eine Darmspiegelung
durchgefihrt, jedes Mal konnte keine Ursache gefunden werden. Durchfall besteht nicht,
eher eine leichte Neigung zur Verstopfung, Stuhlgang hat sie alle zwei Tage.

Forderung an den Hausarzt: Es muss doch eine Ursache gefunden werden! Entziindung im
Darm? Im Klinikum rechts der Isar ist doch der berlihmte Magen- Darm- Spezialist Prof.
Schmidt, dorthin mdéchte sie unbedingt tiberwiesen werden. ,lrgendeiner muss doch mal
feststellen kdnnen, was da wirklich ist!“

Sozialer Hintergrund: Realschulabschluss und Anstellung als Sekretarin in Anwaltskanzlei. Der
Beruf macht sie unzufrieden, sie hat reizbare Chefs, hat viel Druck in der Arbeit und erhalt nur
wenig Lob. Sie ist verheiratet, hat zwei Kinder (Sohn 10 Jahre, Tochter 15 Jahre), der Ehemann
ist unzufrieden wegen standiger Klagen lber die Bauchschmerzen und Lustlosigkeit. Sie hat
eine depressive Grundstimmung.

Interaktion: fordernd, lasst sich nicht Gberzeugen, dass es Bauchschmerzen ohne organische

Ursachen gibt. Besteht auf weiterflihrende Untersuchungen.

10.1.3.Beratungsanlass Spannungskopfschmerzen- Frau Mechthild Hartl, 30 Jahre

Praxis: Frau Hartl kommt erstmals in die Praxis wegen Spannungskopfschmerzen (Symptome
Spannungskopfschmerz: Schmerzen strahlen vom Nacken lber den Hinterkopf in beide
Schlafen aus, damit Schmerzen auf beiden Kopfseiten, der wie ein Helm auf dem Kopf sitzt;
der Nacken ist dabei verspannt, fast so hart wie ein Stein). Die Kopfschmerzen haben sich in
den letzten sechs Monaten schleichend entwickelt. Jetzt wird es so unangenehm, dass sie es
nicht mehr aushalt. Damit Erstvorstellung beim Hausarzt. Keine Vorerkrankungen.
Forderung an den Hausarzt: Abklarung: Woher kommen die Kopfschmerzen? Was kann man
dagegen tun?

Sozialer Hintergrund: Abitur, Studium vor zwei Jahren abgeschlossen, Jura und BWL studiert.
Sie arbeitet in einer Unternehmensberatung, hat 60-70 h-Woche und gute
Aufstiegsmoglichkeiten und Vertragsoptionen (mit hohen Erfolgspramien). Von ihrem

Vorgesetzten erhalt sie viel positive Rlickmeldung.
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Interaktion: Die Patientin erzdhlt nicht viel Uber ihren psychosozialen Hintergrund. Sie
prasentiert sich als sehr leistungsstark, gleichzeitig wirkt sie depressiv verstimmt und sehr
ernst.

Nur bei ndherem Nachfragen: Eigentlich sei sie einsam, ihr letzte Beziehung wurde mit 28
Jahren beendet. Der letzte Freund habe auch wegen ihres beruflichen Stresses Schluss
gemacht. Sie ist sei enttduscht und mochte vorerst keine neue Beziehung, da sie keine Zeit
dafiir hatte.

Schwierige Kindheit, wurde von den Eltern 6fters geschlagen, Einzelkind, mit 18 Jahren sofort
ausgezogen. |lhr Studium habe sie sich selbst mit durch Jobben finanziert. Mit ihrem
Elternhaus habe sie nur noch wenig bis garkeinen Kontakt, lediglich an Weihnachten wiirde
ein Besuch stattfinden.

Interaktion: Zurlickhaltend, lasst sich ,alles aus der Nase ziehen”; es fallt ihr schwer, eine

psychische Anspannung als Ursache der Beschwerden zu akzeptieren.

10.1.4.Beratungsanlass Muskelzuckungen- Frau Petra Meier, 35 Jahre

Praxis: Frau Meier kommt erstmals in die Praxis, weil sie vor zwei Wochen zum ersten Mal so
seltsame Muskelzuckungen im rechten Oberarm wahrgenommen hat. Diese traten immer
wieder auf, so dass sie grof3e Angst davor hat, an MS zu erkranken. So wie die beste Freundin
vor zwei Jahren, bei der dann MS diagnostiziert wurde. Im Internet habe sie gelesen, dass
Muskelzuckungen auch bei ALS (amyotrophe Lateralsklerose) auftreten konnen. Was ist das?
Kann sie das auch haben? Sie hat grole Angst vor einer schweren Erkrankung, hat Angst,
daran sterben zu kénnen. Keine Vorerkrankungen.

Forderung an den Hausarzt: Abklarung der Muskelzuckungen, Ausschluss von MS

Sozialer Hintergrund: Abitur; Sachbearbeiterin in einer Computerfirma. Verheiratet,
eigentlich gliickliche Ehe, 1 Tochter (5 Jahre alt).

Kindheit war normal, weder besonders schon noch besonders schlimm, aber einfach nicht
sehr herzlich. Wenig Beachtung der eigenen Person, sie hat einen alteren Bruder und eine
jungere Schwester, zu denen hin und wieder Kontakt besteht. Zu den Eltern bestehe eher
wenig Kontakt.

Interaktion: Wenn der Arzt klug auf die Beschwerden eingeht und es versteht, deutlich zu

machen, dass keine ernsthafte Erkrankung dahinter steckt kann das angenommen werden.
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Wenn die Angst im Gesprdach Ubergangen wird, baut sich weiter Druck auf durch

Signalisierung der groBen Angst vor einer schlimmen Erkrankung.
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10.2. ICPC- 2 Tabelle

A99 Erkrankung o. bek. Ursache/ Lokalis.

D99 Erkrankung Verdauungsyst., andere

K99 Herz-/GeféRerkrankung, andere

ICPC-2 Deutsch/German | Blut, blutbild. Organe, Auge F | Bewegungsapparat L
International Classification of Immunsystem FO1 Augenschmerz LO1 Nackensymptomatik/-beschwerden
A nd e F02 C 6tung Lo2 Riickensympt-/-beschwerd. BWS/n.s.
Primary Care — 2™ Edition B02  Lymphknoten vergroBertschmerzend FO3  Augenausfluss/-absonderung L03 Untere Riickensympt./-beschwerd.
B0O4 Blutsymptomatik / Beschwerden Fo4 Mouches volantes Lo4 Brustkorbsympt./-beschwerd. (L)
. B25 Angst vor HIV / AIDS F05 Sehstérung, andere LOS Flanken/-Achselsympt./-beschwerd.
Wonca International B26 Angst vor bésart. Blut-/Lympherkrank. F13 Auge Empfindungsstérung Lo7 Kiefersymptomatik/-beschwerden
Classification B27 Angst v. anderer Blut-/Lympherkrank. F14 Auge abnorme Bewegung LO8 Schultersymptomatik/-beschwerden
A B28 Funktionseinschr./Behinderung (B) F15 Auge abnormes Aussehen L09 Armsymptomatik/-beschwerden
Committee (WICC) (’J“ B29 Beschw. Lymph-/Immunsyst., andere F16 Augenlid Symptome/Beschwerden L10 El ik/- hwerden
‘,f B70 Lymphadenitis, akute F17 Brille Symptome/Beschwerden L11 Handgelenkssymptomatik
Wunca B71 Lymphadenitis, chron./unspezifische F18 Kontaktlinsen Symptome/Beschw. L12 Hand-/ Fingersympt./-beschwerd.
B72 Morbus Hodgkin/Lymphom F27 Angst vor Augenerkrankung L13 Huftsymptomatik/-beschwerden
Prozeduren-Codes B73 Leukémie F28 Funktionseinschr./Behinderung (F) L14 Beinsymptome/-beschwerden
B74 Maligne Bluterkrankung, andere F29 Auge Symtome/Beschw., andere L15 Kniesymptomatik/-beschwerden
-30 Arztliche Untersuchung - komplett B75 Benigne/unspezifische Blutneubildung F70 Konijunktivitis, infektiose L16 Sprunggelenkssympt./-beschwerden
-31 Avrztliche Untersuchung - teilweise B76 Milzruptur, traumatische F71 Konjunktivitis, allergische L17 FuB-/Zehensympt./-beschwerden
-32 Allergie-/ Sensitivitatstestung B77 Verletzung Blut/Lymphe/Milz, andere F72 Blepharitis/ Hagelkorn/Gerstenkorn L18 Muskelschmerzen
-33 Mikrobiol./Immunol. Untersuchung B78 Vererbliche hamolytische Andmie F73 Augeninfektion/-entziindung, and. L19 Muskelsymptomatik/-beschwerd. NNB
-34 Blutuntersuchung B79 Angeb. Anomalie Blut/Lymphsystem F74 Neubild. Auge/Anhangsgebilde L20 Gelenksymptomatik/-beschwerd. NNB
-35 Urinuntersuchung B80 Eisenmangelanamie F75 Kontusion/Blutung im Auge L26 Angst vor Krebs, muskuloskelettal
-36 Stuhluntersuchung B81 Anémie Vitamin B12/Folsduremangel F76 Fremdkorper im Auge L27 Angst muskuloskel. Erkrankung, and.
-37 Histo/zytologische Untersuchung B82 Anamie unspezifisch, andere F79 Augenverletzung, andere L28 Funktionseinschr./Behinderung (L)
-38 Laboruntersuchung, andere NAK B83 Purpura/Gerinnungsstérung F80 Tranenkanalverschluf Kleinkind L29 Muskuloskel. Sympt./Beschw. andere
-39 Korperliche Funktionspriifung B84 Ungeklarte abnorme Leukozyten F81 Angeb. Anomalie Auge, andere L70 Infektion des muskuloskelet. Systems
-40 Diagnostische Endoskopie B87 Splenomegalie F82 Netzhautablosung L71 Bosartige Neubild., muskuloskelet.
-41 Diagnostisches Réntgen/Bildgebung B90 | HIV-Infektion/AIDS F83 Retinopathie L72 Fraktur Radius/Ulna
-42 Elektrokardiogramm B99 Blut-/Lymph-/Milzerkrankung, andere F84 Maculadegeneration L73 Fraktur Tibia/Fibula
-43 Diagnostische Untersuchung, andere F85 Cornealulcus L74 Fraktur Hand-/FuBknochen
-44 Praventive Impfung/Medikation PROZEDUREN_CODES F86 Trachom L75 Fraktur Femur
-45 Beobachtung/Schult ung/Diat F91 i L76 Fraktur, andere
-46 Konsult. eines and. Grundversorgers F92 Katarakt L77 Verstauchung/Zerrung Sprunggelenk
-47 Konsultation eines Facharztes F93 Glaukom L78 Verstauchung /Zerrung des Knies
-48 Klarung des Beratur SYM PTOM E F94 Blindheit L79 Verstauchung /Zerrung eines Gelenks
-49 Vorsorgemafnahme, andere F95 i L80 Luxation/Subluxation Gelenk
-50 Medikation/Verschreibung/Injektion F99 Auge/Anhangsgeb. Erkrank., and. L81 Verletzung muskuloskelettar NNB
-51 Inzision/Drainag i IN FEKTION EN Oh H L82 Angeb. Anomalie muskuloskelet.
-52 Exzision/Biopsie r L83 Halswirbels&ulensyndrom
-53 Instr. Manipulation/Katheter/Intubation L84 Riickensy ohne ISSHr.
-54 Verschluss’?Fixierung/Nahl/Prothese N EU B I LDU NG E N HO1 Ohrschmerz L85 Erworbene D i g Wi a
-55 Lokale Injektion/Infiltration HO02 Harstorung L86 Riicker d mit Isstr.
-56 Verband/Kompression/Tamponade HO3 Tinnitus, Klingeln, Brummen L87 Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB
-57 Physikali: Therapie/R ilitati VERLETZU NGE N Ho4 Ausfluss Ohr L88 Rheumatoide/Seropositive Arthritis
-58 Therapeutische Beratung/Zuhéren HO05 Blutung Ohr L89 Arthrose der Hifte
-59 Therap. MaRn./kl. Chir., andere NAK H13 Verstopfungsgefiihl Ohr L90 Arthrose des Knies
-60 Testresu./Ergebnis eigene MaRnahme FEHLBILDUNGEN H15 Besorg. u. aulere Erscheinung Ohr L91 Arthrose, andere
-61 Ergebnis Untersuchung/Brief, anderer H27 Angst vor Ohrenerkrankung L92 Schultersyndrom
-62 Administrative MaBnahme H28 Funktionseinschr./Behinderung (H L93 Tennisellbogen
-63 Folgevorstellung ifizi ANDERE D IAG NOSEN H29 Ot J-beschw., anderg g Lo4 Osleochondgrose
-64 Konsult. auf Initative Leistungser. H70 Otitis externa L95 Osteoporose
-65 Konsultation auf Initative Dritter H71 Akute Mittelohrentziindung L96 Akuter Kniebinnenschaden
-66 UW an and. Leistungser./Pflegekraft Verdau ungssystem D | H72  Muko-/Serotympanon, Paukenerg. L97 Neubild. muskuloskelet. gutart. n.s.
-67 UW an einen iali H73 Ti - i nsstorung L98 Erworbene Deformitat Extremitat
-68 Uberweisungen, andere NAK DO1 Bauchsch en/-krampfe, generali. H74 Chronische Mittelohrentziindung L99 muskuloskelet.Erkrankung, andere
-69 Beratungsanlass, anderer NAK D02 Bauchschmerzen, epigastrische H75 Neubildung im/am Ohr R
D03 Sodbrennen H76  Fremdkérper im Ohr Neurolog isch N
A"gemein und D04 Rektale/anale Schmerzen H77 Perforation Trommelfell
. D05 Perianaler Juckreiz H78 Oberflachliche Verletzung Ohr NO1 Kopfschmerz
u nspezlflsch A D06 1, andere L H79 Ohrenverletzung, andere NO3 Gesichtsschmerz
D07 Dyspepsie/Verdauungsstérung H80 Angeborene Anomalie Ohr NO4 Restless legs
A01 Schmerz generalisiert/mehrere Stellen D08 Flatulenz/Bléhungen H81 UbermaRige Ohrschmalzbildung NO5 Kribbeln Finger/Fule/ Zehen
A02 Frosteln D09 Ubelkeit H82 Schwindelsyndrom NO6 Empfindungsstorung, andere
A03 Fieber D10 Erbrechen H83 Otosklerose NO7 Krampfanfalle/neurologische Anfalle
A04 Schwache/allgemeine Miidigkeit D11 Durchfall H84 Altersschwerhdrigkeit NO8 Abnorme unwillkiirliche Bewegungen
A05 Unwohlsein D12 Verstopfung H85 Akustisches Trauma N16 Geruchs-/Geschmacksstérung
A06 Ohnmacht/Synkope D13 Gelbsucht H86 Taubheit/ Schwerhdrigkeit N17 Schwindel/Benommenheit
A07 Koma D14 BlL en/Ha H99 Ohr-/Mastoiderkrankung, andere N18 Lahmung/Schwéche
A08 Schwellung D15 Melaena/Teerstuhl . N19 Sprachstorung
A09 UberméaRiges Schwitzen D16 Rektale Blutung Kre|s|auf K N26 Angst vor Krebs des Nervensystems
A10 Blutung/Hamorrhagie NNB D17 Stuhlinkontinenz N27 Angst vor anderem Nervenleiden
A1 Brustschmerz NNB D18 Veranderung Stuhlgang/Verdauung K01 Herzschmerz N28 Funktionseinschr./Behinderung (N)
A13 Besorgnis {i./Angst vor med. Behandl. D19 Zahn-/Zahnfleischsympt./-beschw. K02 Druck/Engegefiihl des Herzens N29 Neurolog. Beschwerden,andere
A16 Unruhiges Kleinkind D20 Mund-/Zungen-/Lippenbeschwerden K03 Herz-/GefaRschmerzen, NNB N70 Poliomyelitis
A18 Besorgnis liber duRere Erscheinung D21 Schluckbeschwerden Ko4 Palpitation N71 Meningitis/Enzephalitis
A20 Gespréch iiber/Bitte um Sterbehilfe D23 Hepatomegalie K05 Unregelmé&Rigk. Herzschlag, and. N72 Tetanus
A21 Risikofaktoren bosartige Neubildung D24 Abdom. Tastbefund/Resistenz NNB K06 Auffalligkeiten vends/kapillar N73 Neurologische Infektion, andere
A23 Risikofaktoren NNB D25 Aufgetriebenes Abdomen/Spannung Ko7 Geschwollene Knéchel/Odeme N74 Bosartige Neubildung Nervensystem
A25 Angst vor dem Tod / Sterben D26 Angst vor Krebs Verdauungsorgane K22 Risiko Herz-/GefaRerkrankung N75 Gutartige Neubildung Nervensystem
A26 Angst vor Krebserkrankung NNB D27 Angst v. Erkrank. Verdauungss., and. K24 Angst vor Herzerkrankung N76 Neubild. Nervensystem nicht spez.
A27 Angst vor anderer Krankheit NNB D28 Funktionseinschr./Behinderung (D) K25 Angst vor Bluthochdruck N79 Gehirnerschiitterung
A28 Funktionseinschr./Behinderung (A) D29 Beschw. Verdauungssystem, andere K27 Angst vor anderer Erkrankung (K) N80 Kopfverletzung, andere
A29 Allgemeinsympt,/-beschw. andere D70 Gastrointest. Infekt., Erreger gesichert K28 Funktionseinschr./Behinderung (K) N81 Verletzung Nervensystem, andere
A70 Tuberkulose D71 Mumps K29 Herz-/GeféaRbeschwerden, andere N85 Angeborene Anomalie Nervensystem
A71 Masern D72 Virushepatitis K70 Infektion des Herz-/Kreislaufsyst. N86 Multiple Sklerose
A72 Windpocken D73 Gastroenteritis vermutlich infektios K71 Rheumat. Fieber/Herzerkrank. N87 Morbus Parkinson
A73 Malaria D74 Bosartige Neubildung Magen K72 Neubildung Herz/GefaRsystem N88 Epilepsie
A74 Roételn D75 Bosartige Neubildung Colon/Rektum K73 Angebor. Anomalie Herz/GefaRsyst N89 Migréne
A75 Infektiose Mononukleose D76 Bosartige Neubildung Pankreas K74 Ischam. Herzerkrankung mit Angina N90 Cluster-Kopfschmerzen
A76 Virales Exanthem NNB, andere D77 Bosartige Neubild., andere/NNB (D) K75 Akuter Myokardinfarkt N91 Fazialisparese
A7T Virale Erkrankung NNB, andere D78 Neubild. Verdauungssyst., benign/n.s. K76 Ischam. Herzerkrank. ohne Angina N92 Trigeminusneuralgie
A78 Infektiose Erkrankung NNB, andere D79 F 6 im K77 Herzinsuffizienz N93 Carpaltunnelsyndrom
A79 Malignom NNB D80 Verletzung des Verdauungssystems K78 Vorhofflimmern/-flattern N94 Periphere Neuritis/Neuropathie
A80 Trauma/Verletzung NNB D81 Angebor. lie d. Verdal K79 Tachykardie N95 Spannungskopfschmerz
A81 Polytrauma/Verletzungen D82 Zahn-/Zahnfleischerkrankung K80 Herzrhythmusstérung NNB N99 Neurologische Erkrankung, andere
A82 Sekundéreffekte eines Traumas D83 Mund-/Zungen-/Lippenerkrankung K81 Herz-/Arterielles Gerausch NNB
A84 Vergiftung durch medizin. Substanz D84 Speiserchrenerkrankung K82 Pulmonale Herzerkrankung
A85 Unerwiinschte Wirk. e. Medikaments D85 Duodenalulkus K83 Herzklappenerkrankung NNB
A86 Toxischer Effekt nichtmed. Substanz D86 Peptisches Ulkus, anderes K84 Herzerkrankung, andere
A87 Komplikation medizin. Behandlung D87 Magenfunktionsstérung K85 Erhéhter Blutdruck
A88 Schadl. Folge physikal. Einwirkung D88 Appendizitis K86 Bluthochdruck, unkomplizierter
A89 Kompl./Auswirk. Prothesenversorgung D89 Leistenhernie K87 Bluthochdruck, komplizierter ’
A90 Angeborene Anomalie/NNB D90 Hiatushernie K88 Orthostatische Dysregulation Geférdert durch das BMBF
A91 Pathol. Befund e. Untersuchung NNB D91 Abdominelle Hernie, andere K89 Transiente zerebrale Ischamie
A92 Allergie/allergische Reaktion NNB D92 Divertikulose/Divertikulitis K90 Schlaganfall/zerebrovasc. Insult
A93 Unreifes Neugeborenes D93 Reizdarmsyndrom K91 Zerebrovaskulare Erkrankung Uni itstsklinikum Heidelber
A94 Perinatale Erkrankung, andere D94 Chron. entziindl. Darmerkr./Colitis K92 Atherosklerose, pAVK mve_rSI a_ s ul eidelberg
A95 Perinataler Tod D95 Analfissur/perianaler Abszefy K93 Lungenembolie Cllgrgserlnemmezdlgan_. \‘/jerg(;rgungsforschung
A9 Tod D96 Wiirmer/andere Parasiten K94 Phlebitis/Thrombose DB 1S Heidetberg
A97 Keine Erkrankung D97 Lebererkrankung NNB K95 Varikosis der Beine g eidelberg
A98 Gesundheitsforderung/Praventiv.Med. D98 Cholezystitis/Cholelithiasis K96 Hamorrhoiden
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S19 Hautverletzung, andere u29 Harnwegssymptom, andere X91 Ci Frau
Psychologisch P | s20  Verhomung/ Schwielenbildung U70  Pyelonephritis/Pyelitis X92  Chlamydieninfektion weibl. Genitale
S21 Hat -sympt./- u71 Zystitis/Harwegsinfekt, anderer X99 Weibl. Genitale 1g,andere
PO1 Gefuhl Angst/Unruhe/Spannung S22 Nagelsymptomatik/-beschwerden u72 Urethritis. - . .
P02  Akute Stressreaktion S23  Haarausfall/Kahlheit U75  Bosartige Neubildung der Niere Mannliches Genitale Y
P03 Depressives Gefiihl S24 Haar-/Kopfhautsympt./-beschw., and. u7e Bosartige Neubildung der Blase
P04 Reizbares/argerl. Gefiihl/Verhalten S26 Angst vor Hautkrebs u77 Bosart .Neubild. Harnorgane, and. Y01 Penisschmerz
P05 Senilitat, sich alt fihlen/benehmen s27 Angst vor Hauterkrankung, andere u78 Gutartige Neubildung Harnorgane Y02 Schmerz in Hoden/Skrotum
P06 Schlafstérung S28 Funktionseinschr./Behinderung (S) u79 Neubildung an Harnorganen Y03 Harnréhrenausfluss
P07 Vermindertes sexuelles Verlangen S29 Hautsymptomatik/-beschw., andere uso Verletzung der Harnorgane Y04 Penissymptome/-beschwerden, andere
P08 Verminderte sexuelle Erfiillung S70 Herpes zoster uss Angeborene Anomalie Harnorgane Y05 Skrotum-/Hodensympt./beschw., and.
P09 Besorgnis wegen sexueller Préferenz S71 Herpes simplex uss Glomerulonephritis/Nephrose Y06 Prostatasymptome/-beschwerden
P10 Stammeln/Stottern/Tic 8§72 Kratze/andere Askariasis uso Orthostat. Albuminurie/Proteinurie Y07 Impotenz NNB
P11 Essstérung beim Kind 8§73 Pedikulose/Hautbefall, anderer u9s Harnstein Y08 Sexualfunkt. Sympt./beschw., Mann
P12 Bettnassen/Enuresis S74 Dermatophyten u9s Auffalliger Urintest NNB Y10 Infertilitat/ Subfertilitat, Mann
P13 Enkopresis/Stuhlkontrollproblem 8§75 Candidose der Haut u99 Erkrankung Harnorgane, andere Y13 Sterilisierung, Mann
P15 Chronischer Alkoholmissbrauch S76 Hautinfektion, andere Y14 Familienplanung Mann, andere
P16 Akuter Alkoholmissbrauch s77 Bosartige Neubildung Haut Schwangerschaft W Y16 Brustsymptome/-beschwerden, Mann
P17 Tabakmissbrauch S78 Lipom Y24 Angst vor sexueller Dysfunktion, Mann
P18 Medikamentenmissbrauch S79 Benigne/unklare Neubildung Haut Geburt, Fam_planung Y25 Angst vor sexuell (ibertragb. Krankheit
P19 Drogenmissbrauch S80 Sonnenbed. Y26 Angst vor Genitalkrebs,Mann
P20 Gedachnisstorung S81 Hamangiom/Lymphangiom Wwo1 Fragliche Schwangerschaft Y27 Angst Geschlechtskh. Mann, andere
P22 Verhaltenauffalligk./Entwickl.stor.Kind S$82 Névus/Leberfleck W02 Angst vor Schwangerschaft Y28 Funktionseinschr./Behinderung (Y)
P23 Verhaltauff../Entwick.stor., Adoleszens S83 Angeborene Hautanomalie, andere Wo3 Blutung i. d. Schwangerschaft Y29 Genitalbeschwerden Mann, andere
P24 Sperzifische Lernstérung S84 Impetigo W05 Schwangersch.-bed. Ubelk./Erbr. Y70 Syphilis, Mann
P25 Lebensphasenproblem Erwachsen S85 Pilonidalzyste/-fistel w10 Postkoitale Empfangnisverhitung Y71 Gonorrhoe, Mann
P27 Angst vor Geistesstorung S86 Seborrhdische Dermatitis W11 Orale Empféangnisverhiitung Y72 Genitalherpes, Mann
P28 Funktionseinschr./Behinderung (P) s87 Dermatitis/ atopisches Ekzem W12 Intrauterine Empféngnisverhtitung Y73 Prostatitis/Samenblaschenentziind.
P29 Psych. Sympt., Beschwerden, andere S88 Allergische-/Kontaktdermatitis W13 Sterilisierung, Frau Y74 Orchitis/Epididymitis
P70 Demenz S89 Windeldermatitis W14 Empfangnisverhiitung , andere Y75 Balanitis
P71 Organ. Psychosyndrom, anderes S90 Pityriasis rosea W15 Infertilitat/ Subfertilitat, Frau Y76 Condylomata acuminata, Mann
P72 Schizophrenie S91 Psoriasis w17 Postpartale Blutung Y77 Prostatakrebs
P73 Affektive Psychose S92 Schweildriisenerkrankung w18 Postpartale Sympt./Beschw., and. Y78 Boésart. Neubild. mannl. Genitale
P74 Angststérung/ Panikattacke S93 Atherom w19 Brust-/Stillsymptom/-beschwerden Y79 Gutartige/nicht spez. Neubildung (Y)
P75 Somatisierungsstorung S94 Eingewachsener Nagel w21 Sorge schwanger.-bed. Aussehen Y80 Verletzung mannliches Genitale
P76 Depressive Stérung S95 Molluscum contagiosum w27 Angst vor Sct 5 Y81 Phimosel/iiberschiissige Vorhaut
P77 Suizid/Suizidversuch S96 Akne w28 Funktionseinschr/Behinderung (W) Y82 Hypospadie
P78 Neurasthenie 897 Chronische Ulzeration Haut w29 Schwangerschaftsbeschw., andere Y83 Hodenhochstand
P79 Phobie/Zwangsstérung S98 Urtikaria W70 Wochenbettinfektion/-sepsis Y84 Angeb. Anomalie mannlichen Genitale
P80 Personlichkeitsstorung S99 Hat it, andere w71 Kompl. Schwang./Wochenb. Infekt. Y85 Benigne Prostatahypertrophie
P81 Hyperaktivitat W72 Bosartige Neubild. Schwangersch. Y86 Hydrozele
P82 Posttraumatische Stressstorung W73 Gutart./n.s. Neubil. Schwangersch. Y99 Genitale Erkrankung Mann, andere
P85 Mentale Retardierung PROZEDUREN'CODES W75 Verletz. a. Kompl. d. Schwangers. .
P86  Anorexia nervosa/Bulimie W76  Kompl. Schwang. d. angeb. Anom. | Soziale Probleme Z
P98 Psychose NNB, andere w78 Schwangerschaft
P99 Psych. Stérung/Erkrank., andere SYM PTOM E W79 Ungewollite Schwangerschaft 201 Armut/finanzielle Probleme
At R ‘w80 Ektopische Schwangerschaft 202 Probleme mit Ernahrung/Wasser
wa1 Schwangerschaftstoxikose 203 Wohnungs-/Nachbarschaftsprobleme
mu ngsorgane IN FEKTI ON EN wsa2 Spontanabort Z04 Soziokulturelle Probleme
RO1 Schmerzen Atmung wa3 i Abort 205 Probleme am Arbeitsplatz
R02 Kurzatmigkeit/Dyspnoe ws4 Hochrisikoschwangerschaft Z06 Problem mit Arbeitslosigkeit
RO3 geré i ummen NE U BILD U N G EN wa5 Schwangerschaftsdiabetes 207 Ausbildungsproblem
R04 Atemproblem, anderes ‘W90 Unkompl. Entbind., Lebendgeburt 208 Problem mit Sozialhilfe
RO5 Husten wa1 Unkompl. Entbind., Totgeburt 209 Rechtliches Problem
RO6 Nasenbluten/Epistaxis VERLETZUNGEN W92 Kompliz. Entbindung, Lebendgeburt Z10 Problem mit Gesundheitssystem
RO7 Schnupfen/Niesen/verstopfte Nase ‘wo3 Kompliz. Entbindung Totgeburt 11 Problem mit Compliance/Kranksein
R08 Nasensymptome/-beschwerden W94 Wochenbettmastitis z12 Beziehungsproblem Partner/Partnerin
R0O9 Nasennebenhot /-beschwerd FEH LB I LD U NGEN W95 Brusterkr.Schwang./Wochenb. and. Z13 Problem durch Verhalten des Partners
R21 Hals-/Rachensymptome/-beschwerd. W96 Komplikation Wochenbett, andere Z14 Problem mit Erkrankung des Partners
R23 Stimmsymptome/-beschwerden ANDERE DIAGNOSEN W99 Stdrung Schwang. /Entbind., and. Z15 Problem mit Verlust/ Tod des Partners
R24 Hamoptysis Z16 Beziehungsproblem mit Kind
Egg ano{mesKSp;tugnlsir;Ieim T Weibl. GenitalelBrust X %13 Emg:em g\il Ehrlilranlku‘r}g ddefj K;n?tes
ngst vor Krebs des Atmungssystems roblem durch Verlust/Tod d. Partners
R27 Angs(_vor A(emwegserlfrankung Endokrin y meta- X01 Geniialschmeli bei der Frau Z20 Beziehungsproblem mit EIlem/Fam_iIie
R28 Funktionseinschr./ Behinderung (R) . . X02 Menstruationsschmerz z21 Problem durch Verhalt. Eltern/Familie
R29 Sympt./Beschw. Atmungsorgane,and. bol ISCh , Ernah ru ng T X03 Intermenstruelle Schmerzen 222 Problem mit Erkrankung Eltern/Familie
R71 Keuchhusten X04 Schmerzen Geschlechtsverkehr (X) z23 Problem mit Verlust/Tod Eltern/Familie
R72 Streptokokkeninfekt Hals TO1 UbermaRiger Durst X05 Fehlende/sparliche Menstruation Z24 Beziehungsproblem mit Freund
R73 Furunkel/ Abszess Nase T02 UberméRiger Appetit X06 UberméaRige Menstruation Z25 Koérperl. Misshandlung/sex. Mibrauch
R74 Infektion obere Atemwege, akute T03 Appetitverlust X07 UnregelmaRige Menstruation z27 Angst vor sozialen Problemen
R75 Sinusitis akute/ chronische T04 Ernahrungsproblem Kleinkind/Kind X08 Zwischenblutung 728 Funktionseinschr./Behinderung (Z)
R76 Tonsillitis, akute T05 Ernahrungsproblem Erwachsener X09 Pramenstruelle Sympt./Beschwerd. Z29 Soziale Probleme NNB
R77 Laryngitis/ Tracheitis, akute TO7 Gewichtszunahme X10 Hinausschieben d. Menstruation
R78 Akute Bronchitis/ Bronchiolitis T08 Gewichtsverlust X11 Menopausale Sympt./Beschwerd.
R79 Chronische Bronchitis T10 Wachstumsverzégerung X12 Postmenopausale Blutung
R80 Influenza T11 Austrocknung X13 Postkoitale Blutung ICPC-2 Deutsch/ German
R81 Pneumonie T26 Angst vor Krebs endokrines System X14 Vaginaler Ausfluss : e :
R82 Pleuritis/Pleuraergu® T27 Angst metabol./endokr.Erkrank., and. X15 Vaginale Symptome/Beschwerden Int.ernatlonal Claﬁdslflc-a.tlon of
R83 Atemwegsinfekt, anderer T28 Funktionseinschrénkung (T) X16 Vulvasymptome/-beschwerden Prlmary Care — 2"° Edition
R84 Bosart. Neubildung Lunge/Bronchus T29 Endo./metab./ernéh. Sympt.., andere X17 Unterbauch/Unterleibsympt. (X)
R85 Bosart. Neubild. Atemwege, andere T70 Endokrinologische Infektion X18 Brustschmerz Frau .
R86 Gutart. Neubildung der Atemwege T71 Bésartige Neubildung Schilddriise X19 Knoten, Tastbefund weibliche Brust Wonca International
R87 F o) Nase/ Larynx/ T72 Gutartige Neubildung Schilddrise X20 Brustwarzensympt./-beschw. (X) Classification ?
R88 Verletzung Atemwege, andere T73 Neubild. endokrine unspez., andere X21 Brustsympt./-beschwerd., and. (X) . \ .J
R89  Angeborene Anomalie Atemwege T78 Thyroglossale Fistel/Zyste X22 Sorge Aussehen weiblicher Brust Committee (WICC) \ 1
R90 Hypertro. Gaumen-/Rachenmandeln T80 Angeb. Fehlbild., endokrine/metab. X23 Angst sex. Ubertragbarer Krankheit Woncq
R92 Neubild. Atemwege nicht spezifiziert T81 Struma X24 Angst sexueller Funktionsstérung
R95 ,OPD T82 Adipositas X25 Angst vor Genitalkrebs, Frau
R96 Asthma T83 Ubergewicht X26 Angst vor Brustkrebs, Frau
R97 Heuschnupfen T85 Hyperthyreose/Thyreotoxische Krise X27 Angst vor Genital-/Brusterkrankung
R98 Hyperventilationssyndrom T86 Hypothyreose/Myx6dem X28 Funktionseinschr./Behinderung (X)
R99 Atemwegserkrankung, andere T87 Hypoglykamie X29 Genitalsymptome/-beschw., and.
T89 Diabet. mellitus, primér insulinabhang. X70 Syphilis, Frau
Haut S T90 Diabet. mell., primér insulinunabhéng. X71 Gonorrhoe, Frau
T91 Vitamin-/Nahrstoffmangel X72 Vagnialmykose/Candidiasis
S01 Schmerz/Uberempfindlichkeit d. Haut T92 Gicht X73 Trichomoniasis Genitalbereich, . .
S02 Juckreiz T93 Fettstoffwechselstérung X74 Entziindung im weibl. Becken Version 3.8 Stand: 27.9.2011
S03 Warzen T99 Endo./metab./emah. Erkrank., andere X75 Zervixkarzinom
S04 Papel/ Schwellung, lokalisiert X76 Bosartige Neubildung Brust, Frau
S05  Papel/ Schwellung, generalisiert U rolog isch U X77  Bosartige Neubild. (X), andere
S06 Rotung/Ausschlag, lokalisiert X78 Uterus myomatosus
S07 Rotung/Ausschlag, generalisiert uo1 Schmerzhafte Miktion X79 Gutartige Neubildung, weibl. Brust
S08 Hautfarbe verandert uo2 Gehaufte Miktion/Harndrang X80 Gutartige Neubildung weibl. Genital N T E
S09 Infizierter Finger/ Zeh uo4 Harninkontinenz X81 Neubild. Genit. (X) n.s., andere
$10 Furunkel/ Karbunkel uos Miktionsproblem, anderes X82 Verletzung weibl. Genitale Gefordert durch das BMBF
S11 Hautinfektion posttraumatisch uoe Hamaturie X83 Angeb. Anomalie weibl. Genitale
S§12 Insektenbiss/-stich uo7 Miktionssymptome/-beschwerden X84 Vaginitis/Vulvitis . g P .
S13 Tier-/Menschenbiss uos Harnverhalt X85 Zervixerkrankung Neubildung Un|vers“a}_skllmkum Heldelberg
S14 Verbrennung/ Verbriihung u13 -beschwer ,andere X86 Auffalliger Zervix-Abstrich Allgemeinmedizin u- Versorgungsforschung
S15 Fremdkorper in der Haut u14 Nierenorgane/-beschwerden, and. X87 Uterovaginaler Prolaps gog;}qassff Zd (IBbebaude 37
S16 Prellung/ Kontusion u26 Angst vor Krebs der Harnorgane X88 Fibrozyst. Erkrankung Brustdriise A eidelberg
817 Abschiirfung/ Kratzer/ Blase u27 Angst Erkrank. Harnorgane, andere X89 Pramenstr. Spannungssyndrom .
$18__Risswunde/Schnittverletzung U28 __Funkiionseinschr./ Behinderung (U X90 __Herpes genitalis, Frau www.content-info.org

82



10.3. Fragebogen fiir Patienten Zeitpunkt t1

TECHNISCHE UNIVERSITAT MUNCHEN
Klinikum rechts der Isar, Institut fur Allgemeinmedizin
Arztlicher Direktor

Univ. Prof. Dr. Antonius Schneider
Ersterhebung t1

Liebe Patientin, lieber Patient,

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen sorgfaltig aus. Bis auf wenige Ausnahmen handelt es sich um Fragen,
bei denen Sie aus verschiedenen Antwortmdglichkeiten wahlen kdnnen. Bitte kreuzen Sie jeweils das
Kéastchen mit der fiir Sie zutreffenden Antwort an. Falls Sie Fragen haben sollten, wenn Sie sich bitte an
den Studienbetreuer oder lhre Hausérztin bzw. Hausarzt.

Bitte vergessen Sie nicht, auf der letzten Seite Ihre Bankverbindung einzutragen!

Vielen Dank fiir Inre Mithilfe!

Geb.-Datum:

Datum:

Code-Nr.:
(wird von uns vergeben)

Fragen zum Anlass des Arztbesuchs

Ich komme wegen folgender Beschwerden zum Hausarzt (Bitte mit eigenen Worten eintragen):
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Fragen zu verschiedenen Beschwerden

. An An mehr
Uber- einzel- als der Beinahe
1. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen haupt nen Halfte der jeden

durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? nicht Tagen Tage Tag
a. Wenig Interesse oder Freude an lhren
TAUGKEIEN. ... | | | |
b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
HoffAUNGSIOSIGKEIL.........vvveveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e | | | |
c. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder
VEIMENIEr SCHIAF.....c.eeveeeeeeeeeeeee ettt | | | |
d. Midigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben................ | | | |
e. Verminderter Appetit oder iibermafiges Bediirfnis zu
SNttt ettt et ettt ettt et et et et ea et e et et e e eneeeean | | | |
f. Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein Versager
zu sein oder die Familie enttduscht zu haben.................... | | | |
g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B.
beim Zeitunglesen oder Fernsehen..............c.ccccccceeveunnn. | | | |

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

SONSE? ettt ettt ettt ee ettt e et ean | | | |
Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid
ZUFIGen MOCHEEN. ......c.cviuieieiecececeeeeeeeee e | | | |
2. Fragen zum Thema ,,Angst“. NEIN JA
a. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (pl6tzliches
Gefiihl der Furcht oder Panik?)................eeevimieeeeeeieeeeee e | |
Wenn ,,NEIN“, brauchen Sie die folgenden Fragen nicht mehr
beantworten. Bitte weiter bei Frage 4 (ndchste Seite).
b. Ist dies bereits friher einmal vorgekommen?............. O O

c. Treten manche dieser Anfalle véllig unerwartet auf - d.h. in Situationen,
in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie angespannt oder
DEUNTUNIGE FEAGIEIENT........eee e | |

d. Empfinden Sie diese Anfélle als stark beeintréachtigend, und/oder
haben Sie Angst vor erneuten AnfAIEN?............ccoevevevevevereeeeeeeeeennns | |

e. Litten Sie wahrend Ihres letzten schlimmen Angstanfalls unter
Kurzatmigkeit, Schwitzen, Herzrasen oder -klopfen, Schwindel oder
dem Geflhl, der Ohnmacht nahe zu sein, Kribbeln oder
Taubheitsgefiihlen, Ubelkeit oder
MagenbesSChWErdeN?.............cocoovieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e | |
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3. Denken Sie bitte an ihren letzten schlimmen Angstanfall.

a
b.

-0 a0

@

Bekamen Sie schlecht LUuft?..........cccooiiiiiiiniiiee e
Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmaRigen Herzschlag?..
Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefihl in der Brust?.......................
Haben Sie gesChWitzt?...........ooiiiiiiiii e
Hatten Sie das Gefiihl zu ersticken?............ccocoiiiiiiiiiii
Hatten Sie Hitzewallungen oder Kalteschauer?............cccccooiiiniiiiecnnn.

Wurde lhnen Ubel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Gefiihl, Sie
wirden Durchfall bEKOMMEN?..........veiiiiiee e

Fihlten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer
OhnNMaCht NANE7Y........eiiii s

Spirten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefiihl in Teilen
[0 [T o] 1Y £ RS

Zitterten oder bebten Sie?........cocuviii i

Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben?............cocoiiiiiiiiiinii e

4. Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Nicht beein-
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? trachtigt
BauChSChMErzZen. ..........ccociiiiiieecccee e |
RUCKENSCRMEIZEN ...ttt |
c. Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, Huften
USW.).veeeeeeeeee ettt enes s |
d. Bei Frauen: Menstruationsschmerzen oder andere
Probleme mit der Menstruation............cccccoeveveveeeceeeenennnes |
e. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr......... |
f. KOPFSCAMEIZEN. ..o |
g. Schmerzen im Brustbereich...........c.ccccooiiiiiiiiiiiis |
h.  Schwindel.......ooouiiiiiiiiii e |
i ONNMACHESANTAIE........ceeeeeeeeeeeeeeeeeeee et |
j.  Herzklopfen oder Herzrasen...............coocooiiiiiiiiiinnn. O
K. KurzatmigKeit.............uueieeiiiiiiieeee e O
I.  Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall..................... |
m. Ubelkeit, Bladhungen oder Verdauungsbeschwerden.......... O

NEIN

OO

o000 O o gooo

Wenig
beein-
trachtigt

Oo0oooooooo o odg

OO0 O 0O ooooods

Stark beein-
trachtigt

Oo0oooooooo o odg

Institut fir Allgemeinmedizin, Technische Universitat Miinchen

85



An An mehr
Uber- einzel- als der Beinahe
5. Wie oft fiihiten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen  haupt nen Halfte der jeden

durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? nicht Tagen Tage Tag
a. Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung.................... | | | |
b. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu
KONETOIEIEN. ... e | | | |
c. UbermaRige Sorgen beziiglich verschiedener
Angelegenheiten....................ccccccc | | | |
d. Schwierigkeiten zu entspannen................................... | | | |
e. Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer féllt.................. O | | |
f.  Schnelle Verargerung oder Gereiztheit......................... O O O O
g. Geflihl der Angst, so als wiirde etwas Schlimmes
PASSIEION. ...t | | | |
h. Leichte ErmUdbarkeit...........oveeeueeeieeeeeiieeeeeee e, | | | |
i. Muskelverspannungen, Muskelschmerzen.................... | | | |
j.  Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen............... O O O O
k. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B.
beim Lesen oder beim Fernsehen............................... O O O O
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Fragen zu medizinischen Entscheidungen

In den folgenden Fragen geht es um lhre allgemeine Einstellung zu medizinischen Entscheidungen. lhre
Zustimmung oder Ablehnung kénnen Sie in der angegebenen Skala von ,sehr dafir® (1) bis ,sehr
dagegen® (5) ausdriicken.

sehr dafir etwas dafir neutral etwas dagegen sehr dagegen
Wichtige medizinische 1 2 3 4 5
Entscheidungen sollten von
Ihrem Arzt getroffen werden
und nicht von lhnen.

sehr dafir etwas dafir neutral etwas dagegen sehr dagegen
Sie sollten sich dem Rat lhres 1 2 3 4 5
Arztes anschlieRen, auch
wenn Sie anderer Meinung sind.

sehr dafir etwas dafiir neutral etwas dagegen sehr dagegen
Wahrend eines Krankenhaus-
aufenthaltes sollten Sie 1 2 3 4 5
keine Entscheidungen
Uber lhre eigene Behandlung treffen.

sehr dafir etwas dafiir neutral etwas dagegen sehr dagegen
Uber alltagliche 1 2 3 4 5
medizinische Probleme
sollten Sie selbst entscheiden.

sehr dafir etwas dafir neutral etwas dagegen sehr dagegen
Sie werden krank und 1 2 3 4 5
Ihre Erkrankung verschlechtert
sich. Méchten Sie, dass lhr Arzt
Ihre Behandlung in stéarkerem Male
in die Hand nimmt?

sehr dafir etwas dafiir neutral etwas dagegen sehr dagegen
Sie sollten selbst entscheiden, 1 2 3 4 5

wie oft Sie eine allgemeine
Gesundheitsuntersuchung benétigen.
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Die folgenden Fragen betreffen Ihr Informationsbedurfnis als Patient.

1. Je mehr sich lhre Erkrankung verschlechtert umso mehr sollten Sie tber lhre Erkrankung aufgeklart
werden.

sehr dafir  etwas dafiir  neutral etwas dagegen sehr dagegen
1 2 3 4 5
2. Sie sollten vollstandig verstehen, was infolge der Krankheit in lhrem Kérper vor sich geht.
sehr dafir  etwas dafir  neutral etwas dagegen sehr dagegen
1 2 3 4 5
3. Auch bei schlechten Untersuchungsergebnissen, sollten Sie umfassend informiert werden.
sehr dafir  etwas dafur  neutral etwas dagegen sehr dagegen
1 2 3 4 5
4. Ihr Arzt sollte Ihnen den Zweck der Laboruntersuchungen erklaren.
sehr dafir  etwas dafur  neutral etwas dagegen sehr dagegen
1 2 3
5. Informationen sollten lhnen nur gegeben werden, wenn Sie danach fragen.
sehr dafir  etwas dafur  neutral etwas dagegen sehr dagegen
1 2 3 4 5
6. Es ist wichtig fur Sie, alle Nebenwirkungen lhrer Medikamente zu kennen.
sehr daflir  etwas dafur  neutral etwas dagegen sehr dagegen
1 2 3 4 5
7. Informationen Uber lhre Krankheit sind fir Sie genauso wichtig wie die Behandlung selbst.
sehr dafir  etwas dafir  neutral etwas dagegen sehr dagegen
4 5

1 2 3

8. Wenn es mehr als eine Mdglichkeit der Behandlung gibt, sollten Sie lber alle informiert werden.

sehr dafir  etwas dafir  neutral etwas dagegen sehr dagegen
1 2 3 4 5
© Ende et al 1989
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Fragen zu lhrer Person
Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Sie personlich zu? Wahlen Sie bitte die entsprechende Kategorie und
kreuzen Sie rechts neben der jeweiligen Aussage an.

Ich... sehrun-  eher un- weder eher sehr
zutreffend zutreffend  noch  zutreffend zutreffend

1. ... bin eher zurlickhaltend, reserviert. O O O O O
2. ... neige dazu, andere zu kritisieren. O O O O O
3. ... erledige Aufgaben griindlich. O O O O O
4. ... werde leicht deprimiert, niedergeschlagen. O O O O O
5. ... bin vielseitig interessiert. O O O O O
6. ...nt:li?rgi%%il.sterungsfahlg und kann andere leicht 0O 0O 0O 0O 0
7. ...iﬁzﬁgﬁsecir;?fren leicht Vertrauen, glaube an das Gute 0 0 0 0 0
8. ... bin bequem, neige zur Faulheit. O O O O O
9. ... 'g::\heenéfiagrér;t., lasse mich durch Stress nicht aus der 0 0 0 0 0
10. ... bin tiefsinnig, denke gerne tber Sachen nach. O O O O O
11. ... bin eher der ,stille Typ*“, wortkarg. O O O O O
12. ... kann mich kalt und distanziert verhalten. O O O O O
13. ... bin tlichtig und arbeite flott. O O O O O
14. ... mache mir viele Sorgen. O O O O O
15. ... habe eine aktive Vorstellungskraft, bin phantasievoll. O O O O O
16. ... gehe aus mir heraus, bin gesellig. O O O O O
17. ...\t(:rr;]r;lrtrgrc]:h schroff und abweisend anderen gegeniber 0O 0O 0O 0O 0
18. ... mache Plane und fiihre sie auch durch. O O O O O
19. ... werde leicht nervés und unsicher. O O O O O
20. ... schatze kiinstlerische und &sthetische Eindriicke. O O O O O
21. ... habe nur wenig kiinstlerisches Interesse. O O O O O

Institut fir Allgemeinmedizin, Technische Universitat Miinchen 7




| Fragen zur Person
Im Folgenden finden Sie nun noch einige Fragen zu lhrer Person

1. Familienstand
[] verheiratet oder in fester Partnerschaft
[] alleinstehend
[ verwitwet

2. Welcher ist lhr hdchster Schulabschluss?
[] kein Schulabschluss
[] sonderschulabschluss
[] Hauptschul-/Volksschulsabschluss
[] Realschulabschluss/Mittlere Reife
[] Fachabitur/Abitur

3. Was ist Ihre Berufsausbildung?
[] keine Beurfausbildung
[J Lehre/Berufsfachschule
[] Fachhochschulstudium/Hochschulstudium

[0 S0nStiges:.....ccoeeeeeeeeeeeeeeeeee
4. Sind Sie derzeit erwerbstatig

[ ja und zwar [ Teilzeit ] Volizeit

[ nein, ich bin

[ Hausfrau/Hausmann
[J in Rente/pensioniert
[J arbeitslos

Bitte geben Sie nun noch lhre Adresse an, damit wir lhnen einen zweiten Fragebogen in drei
Monaten zusenden kdénnen:

StraBe: Hausnr.

PLZ Wohnort:

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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Klinikum rechts der Isar Ismaninger Str. 22
der Technischen Universitat 81675 Miinchen
Miinchen

Auszahlung von Probandenentgelten, Kostenriickerstattungen und Honoraren J

Projektleitung bzw. Vertretung:
Name:

| Prof. Dr. med. Antonius Schneider |

Abteilung / Klinik:
9 | Institut fiir Alilgemeinmedizin |

Telef H
eletonnummer | 089 / 614658913 |

Drittmittel- oder KKF-Auftrag /
Kostenstelle: | FuL-Konto 9371905 |

Zahlungsempfanger (ohne Privatanschrift keine Auszahlung moglich):
Name: |

StraBe:

PLZ / Ort:

|
|
BIC / Bankinstitut: |
IBAN: |

Sofern von Mitarbeitern des Klinikums Honorare, Vergiitungen o. a. berechnet
werden, sind diese selbst verantwortlich fiir die Einhaltung personalrechtlicher
Bestimmungen sowie die vorherige Beantragung erforderlicher Genehmigungen,
z.B. Nebentatigkeit.

bei Honoraren/Vergiitungen  Mitarbeiter des Klinikums jad nein X
Nebentatigkeit genehmigt nicht relevant

bei Kostenerstattung Grund nennen: Aufwandsentschadigung fiir Teilnahme an
Forschungsprojekt "Psychosomatische Diagnostik in der Hausarztpraxis"

Zur Auszahlung angewiesener Betrag:

(siehe Originalbelege in der Anlage) €10.-

Kontierungsstempel
[wird von der Finanzbuchhaltung ausgefiillt]

BS |LF-Nummer| ZB Anmerkung |Handz.

Sachkto |[Kst-stelle|Auftrag |ZUORD |Betrag Datum

Unterschrift des Bevollméchtigten fiir
sachliche u. fachliche Richtigkeit

Unterschrift des Gegenzeichnenden

Stand: 1. April 2009
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10.4. Fragebogen fiir Patienten Zeitpunkt t2

TECHNISCHE UNIVERSITAT MUNCHEN
Klinikum rechts der Isar, Institut flr Allgemeinmedizin
Arztlicher Direktor

Univ. Prof. Dr. Antonius Schneider

Nacherhebung t2

Liebe Patientin, lieber Patient,

Vor drei Monaten haben Sie an der Studie ,Verbesserung der Erkennung von psychischer Komorbiditét in
der Hausarztpraxis — ein Pilotprojekt‘ des Instituts fur Allgemeinmedizin der TU Miinchen mitgewirkt. Wie
bereits damals besprochen und vereinbart, schicken wir lhnen nun erneut einen Fragebogen zu, um zu
klaren, wie es lhnen nun geht. Bitte beantworten Sie die Fragen auch, wenn es Ihnen inzwischen wieder
gut geht. Beiliegend finden Sie einen Riickantwortkuvert (Porto zahlt Empfénger). Bitte senden Sie uns
den Fragebogen mit diesem Kuvert sorgféltig verschlossen zurlck.

Bitte flillen Sie diesen Fragebogen sorgféltig aus. Es handelt sich um Fragen, bei denen Sie aus
verschiedenen Antwortmdglichkeiten wahlen kénnen. Bitte kreuzen Sie jeweils das Kéastchen mit der fir
Sie zutreffenden Antwort an.

Selbstversténdlich wird der Datenschutz ebenso wie bei der ersten Befragung gewéhrleistet: Die &rztliche
Schweigepflicht und die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes werden eingehalten. Dritte
erhalten keinen Einblick in Originalunterlagen.

Bitte vergessen Sie nicht, auf der letzten Seite Ihre Bankverbindung einzutragen!

Vielen Dank fir Ihre Mithilfe!

Code-Nr.: (Code wurde von uns vergeben. Sie brauchen keinen Namen eintragen)
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Fragen zu verschiedenen Beschwerden

1. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen
durch die folgenden Beschwerden beeintréchtigt?

a.

Wenig Interesse oder Freude an Ihren
TAUGKEITEN. ...ee e

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffrungslosigkeit.........c.cooiiiiiiiieeee

Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder
vermehrter Schlaf..........ccccooiiiiiiiii

Mudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben
Verminderter Appetit oder (iberméaBiges Bediirfnis zu

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

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

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

Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid
zufligen mochten. ...

2. Fragen zum Thema ,,Angst“.
Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (plotzllches

a.

Gefuhl der Furcht oder Panik?)...

Uber-
haupt
nicht

An
einzel-
nen
Tagen

O

O 0O 0o og o

o O

Wenn ,,NEIN“, brauchen Sie die folgenden Fragen nicht mehr
beantworten. Bitte weiter bei Frage 4 (nédchste Seite).

b.
c.

Ist dies bereits friiher einmal vorgekommen?.............

Treten manche dieser Anfélle vollig unerwartet auf - d.h. in Situationen,
in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie angespannt oder
beunruhigt reagieren?...........cccccriiiiiin

Empfinden Sie diese Anfélle als stark beeintrachtigend, und/oder

haben Sie Angst vor erneuten Anfallen?...........cocoovoirie s

Litten Sie wahrend Ihres letzten schlimmen Angstanfalls unter
Kurzatmigkeit, Schwitzen, Herzrasen oder -klopfen, Schwindel oder

dem Geflihl, der Ohnmacht nahe zu sein, Kribbeln oder
Taubheitsgefihlen, Ubelkeit oder

MagenbesSChWErdEN?.........ooiii e e

An mehr
als der Beinahe
Hélfte der jeden
Tage Tag
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U
NEIN JA
U U
U U
O U
U U
O U
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3. Denken Sie bitte an ihren letzten schlimmen Angstanfall. NEIN JA
a. Bekamen Sie SChIEChE LUM?.........cviueieieiceiece e O |
b. Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelméBigen Herzschlag?.. O |
c. Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefiihl in der Brust?....................... O O
d. Haben Sie geSCNWILZE?.........c.ococvcuiiiiireriecieceeteee et O |
e. Hatten Sie das Geflihl ZU €rSHCKEN?........ooveeeeeeeeeeeee e e O |
f, Il U
g.

U U
h. Flhlten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer
ONNMACHE NANE2........eeieeiee ettt sttt sre e O |
i. Spurten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefihl in Teilen
ES KBIPEIS?......eeeeee ettt ee e en s eaeae e e eseeneaeas O |
j. Zitterten oder DEbten SIE?.........ocvivivieieeeee et O O
k. Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben?.............cooocveveeeereeeeeeeeeeeenens O |

4. Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Nicht beein- Wenig Stark beein-

durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? trachtigt trbé?:(:ti;;;t trachtigt
Bauchschmerzen. ... O | |
D, RUCKENSCRMEIZEN. ...t eeee ettt ee e | O O
Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, Huften
USW.) e ee et tee e e et e et ete e teseseeseeeae s e et eseansteseaneneseaeeneseenan | O O
d. Bei Frauen: Menstruationsschmerzen oder andere
Probleme mit der Menstruation............ccccueeeveeveeeieseeeenne | O O
e. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr......... O O O
f. KOPFSCAMEIZEN........cuiveeeeeceeteeeeeeeee e O | |
g. Schmerzen im Brustbereich | | |
h. Schwindel............. | O O
i.  Ohnmachtsanfalle O O O
j.  Herzklopfen oder Herzrasen.................coeeeeeeeeeiiiinnnnnnn. | O O
K. KUurzatmigKeit..........ccoeeeeeiiiiieiiee e | O O
I.  Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall..................... | O O
m. Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden.......... | O O
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5. Wie oft fiihiten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen
durch die folgenden Beschwerden beeintréchtigt?

a.
b.

Nervositét, Angstlichkeit oder Anspannung....................

Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu
Kontrollieren. ... ...

UbermaBige Sorgen beziiglich verschiedener
Angelegenheiten...............cooiiiiii

Schwierigkeiten zu entspannen..............cc.coooveviieiennn.
Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer féllt..................
Schnelle Verargerung oder Gereiztheit.........................

Gefuhl der Angst, so als wirde etwas Schlimmes
PASSIEIEN. .. et

Leichte Ermudbarkeit..............coooooiiii
Muskelverspannungen, Muskelschmerzen....................
Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen...............

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

Uber-
haupt
nicht

An
einzel-
nen
Tagen

O

O O0Oooo gooogo o

An mehr
als der Beinahe
Hélfte der jeden
Tage Tag
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U

Bitte tragen Sie auf der nachsten Seite Ihre Bankverbindung ein!
Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Institut fir Allgemeinmedizin, Technische Universitat Miinchen
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Klinikum rechts der Isar Ismaninger Str. 22
der Technischen Universitat 81675 Miinchen
Miinchen

Auszahlung von Probandenentgelten, Kostenriickerstattungen und Honoraren ]

Projektleitung bzw. Vertretung:
Name:

| Prof. Dr. med. Antonius Schneider |

Abteilung / Klinik:
9 | Institut fir Allgemeinmedizin |

Telefonnummer:
| 089 /614658913 |

Drittmittel- oder KKF-Auftrag /
Kostenstelle: | FuL-Konto 9371905 |

Zahlungsempfanger (ohne Privatanschrift keine Auszahlung moglich):
Name: |

StraBe:

PLZ / Ort:

|
|
BIC / Bankinstitut: |
IBAN: |

Sofern von Mitarbeitern des Klinikums Honorare, Vergiitungen o. 4. berechnet
werden, sind diese selbst verantwortlich fiir die Einhaltung personalrechtlicher
Bestimmungen sowie die vorherige Beantragung erforderlicher Genehmigungen,
2.B. Nebentétigkeit.

bei Honoraren/Vergiitungen  Mitarbeiter des Klinikums jad nein X
Nebentéatigkeit genehmigt nicht relevant

bei Kostenerstattung Grund nennen: Aufwandsentschadigung fiir Teilnahme an
Forschungsprojekt "Psychosomatische Diagnostik in der Hausarztpraxis"

Zur Auszahlung angewiesener Betrag:

(siehe Originalbelege in der Anlage) €10-

Kontierungsstempel
[wird von der Finanzbuchhaltung ausgefiillt]
BS [LF-Nummer| ZB Anmerkung |Handz.

Datum

Sachkto |Kst-stelle|Auftrag |[ZUORD |Betrag

Unterschrift des Bevollméchtigten fir
sachliche u. fachliche Richtigkeit

Unterschrift des Gegenzeichnenden

Stand: 1. April 2009



10.5. Rating- Bogen fiir Arzte

Psychosomatische Diagnostik in der Hausarztpraxis — Arztdokumentation Version 1, 10.01.2014

Vom Arzt zu erhebende Daten

Name des Patienten:

1. Beratungsanlass:

2. Diagnosen:

3. In welcher Auspragung ist eine psychische Komorbiditdt vorhanden?
Skala von 0 (gar nicht) bis 10 (maximal) reichend.

4. Welche psychische Komorbiditit liegt am ehesten vor?
Mehrfachantworten moglich.

O Depression O Angst O Somatisierungsstérung O Keine

5. Inwiefern war die psychische Komorbiditét fiir den Beratungsanlass
relevant? Skala von 0 (gar nicht) bis 10 (maximal) reichend.
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In erster Linie mochte ich mich bei meinem Doktorvater Prof. Antonius Schneider bedanken,
der dank seiner intensiven Betreuung und motivierender Gesprache eine groe Stiitze fir die
Fertigstellung der Arbeit darstellte.

Seine zuverldssige Art sowie die gute Erreichbarkeit habe ich stets geschatzt.

Zudem mochte ich mich herzlich bei Prof. Klaus Linde fiir die Erstellung der bendtigten
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12. Curriculum vitae

Verena Sophie Mayer

Geboren: in Rosenheim
Wohnhaft: in Miinchen

Orthopadie und
Unfallchirurgie
seit 02/2018

Orthopadie
07/2017-10/2017

Innere Medizin
03/2017-06/2017

Visceralchirugie
01/2017- 03/2017

Unfallchirurgie
11/2016-01/2017

Klinische Erfahrung

Klinische Tatigkeiten

Krankenhaus Barmherzige Briider Miinchen
Assistenzarztin der Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie

Praktisches Jahr

Klinikum rechts der Isar, Miinchen
Schwerpunkte:
e 1.und 2. OP-Assistenz
e Versorgung eigener Patienten in der Ambulanz
e Patientenaufnahme (Anamnese, kérperliche Untersuchung)
e Stationsmanagement und Erstellung von Entlassungsbriefen

Romed Klinikum, Rosenheim
Schwerpunkte:
e Patientenaufnahme
e  Stationsmanagement
e  Mitarbeit in der internistischen Notaufnahme
e  Begleitfahrerin beim NEF

CHU Sud Réunion, Réunion (Ubersee- Departement Frankreich)
Schwerpunkte:

e  2.0P- Assistenz

e Teilnahme bei den Visiten und in den Sprechstunden

Klinikum rechts der Isar, Miinchen
Schwerpunkte:
e 1.und 2. OP- Assistenz
e Visiten und personliche Patientenbetreuung
e Verbandswechsel und Zug von Redon- Drainagen
e Stationsmanagement und Erstellung von Entlassungsbriefen
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08/2015
02/2015
03/2014

08/2013

seit WS 2013

WS2010 -SS 2013

06/2009

seit 03/2014

05/2013- 10/2016

Deutsch
Englisch
Franzosisch

Famulaturen

Urologie am Klinikum rechts der Isar, Miinchen

Famulatur in der urologischen Ambulanz

Visceralchirurgie am Klinikum Neuperlach, Miinchen
SchwerpunktmaRig Proktologie unter Dr. Reinhard Ruppert
Allgemeinmedizinische Praxis, Ecking bei Rosenheim

Dr. Briigelmann- Mayer

Kardiologie am Romed Klinikum, Rosenheim

Ausbildung

Studium der Humanmedizin

Technische Universitdt Miinchen
2. Staatsexamen 04/2016
3. Staatsexamen 11/2017

Albert- Ludwigs- Universitat Freiburg
1. Staatsexamen 03/2013

Abitur
Ignaz- Glinter- Gymnasium, Rosenheim

Promotion

Arbeitstitel: ,Verbessert eine Schulungsintervention die Diagnostik von
psychosomatischen Beschwerden in der hausarztlichen Praxis? Eine
cluster- randomisierte kontrollierte Studie “

Institut fiir Allgemeinmedizin, Klinikum rechts der Isar

Doktorvater und Mentor: Prof. Dr. Antonius Schneider

AuBeruniversitdre Tatigkeiten

OP- Assistenz Krankenhaus Barmherzige Briider, Beinverlangerung ZEM
Germany, Prof. Dr. Baumgart

Sprachkenntnisse

Muttersprache
Sicher in Wort und Schrift
Sicher in Wort und Schrift
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13. Abkiirzungen

API
CONTENT
DEGAM
DBG
DEGS1
DEGS1-MH
DSM-IV
ICD-10

ICPC-2
KBV
KHK
KVHB
MW
min

max

PHQ
SD
SKID
TK
WHO

Autonomie Praferenz Index

CONTinuous morbidity registration Epidemiologic NeTwork
Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
Deutsche Balint- Gesellschaft

Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland

Modul fiir psychische Stérungen der DEGS1-Studie
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, zehnte Version
International Classifikation of Primary Care

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Koronare Herzerkrankung

Kassenarztliche Vereinigung Bremen

Mittelwert

Minimum

Maximum

GroRe der Stichprobe

Signifikanz

Patient Health Questionnaire

Standardabweichung

Strukturiertes klinisches Interview fur DSM-IV

Techniker Krankenkasse

World Health Organization
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