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1 Einleitung

Somatoforme Stérungen sind mit einer Lebenszeitprivalenz von 12,9% in der
Allgemeinbevolkerung eine der hdufigsten psychischen Erkrankungen in Deutschland
(Jacobi et al. 2004, Ronel 2008, Jacobi et al. 2014). Primére Anlaufstelle fiir die Betroffenen
ist der Hausarzt! (Hartz et al. 2000, Lowe et al. 2000). Thm kommt daher als Bindeglied
zwischen richtiger Diagnose und anschlieBender Therapie eine grofle Bedeutung zu. Nur bei
frithzeitiger Krankheitserkennung und korrekter Diagnosestellung, kann den Patienten eine
addquate Behandlung zuteilwerden. Somatoforme Storungen gelten aber als
unterdiagnostiziert und in der Folge als unzureichend oder falsch behandelt (Fink et al. 1999,
Steinbrecher et al. 2011). Der Leidensdruck der Patienten ist hoch und die verringerte
Lebensqualitét alarmierend (Hiller et al. 2006, Lowe et al. 2008). Viele Krankheitstage und
damit verbundene Gesundheitskosten verdeutlichen auch die gesundheitsokonomische

Relevanz des Themas (Barsky et al. 2005).

In vorangegangenen Studien konnte bereits gezeigt werden, dass die erschwerte oder
fehlende Diagnosestellung einer somatoformen Stérung multifaktoriell bedingt ist (Murray
et al. 2016). Sie wird unter anderem durch das Kommunikationsverhalten von Arzt und
Patient, der personlichen Einstellung und Weiterbildung des Hausarztes beziiglich
somatoformer Storungen aber durch die erschwerte Einordnung der Symptome in geltende

Klassifikationssysteme beeinflusst (vgl. Kapitel 2.5).

Somatoforme Stérungen treten oft in Kombination mit anderen psychiatrischen
Erkrankungen auf. Angststorungen und depressive Storungen sind dabei die hédufigsten

Komorbidititen (Lowe et al. 2000, Lowe et al. 2008, Steinbrecher et al. 2011).

In der hier vorliegenden Arbeit erfolgt daher die Bestimmung der Héaufigkeiten
somatoformer Storungen sowie der hdufigen Komorbiditdten Angststorung und depressiver
Storung im hausérztlichen Setting. Es soll zudem untersucht werden, ob das Diagnostizieren
einer somatoformen Stérung bei gleichzeitigem Vorliegen einer depressiven Storung
und/oder Angststorung erleichtert ist. Ergéinzend erfolgt eine Betrachtung der Qualitét der
Arzt-Patienten-Kommunikation, der Weiterbildung des Hausarztes in psychosomatischer
Grundversorgung sowie weiterer moglicher Einflussfaktoren auf die Diagnostik

somatoformer Storungen.



Die hier vorliegenden Daten konnen helfen, die frithzeitige Krankheitserkennung in der
Primérversorgung der Patienten zu verbessern. Der Vorteil dieser Arbeit ist die Verwendung
des strukturierten Telefoninterviews Composite International Diagnostic Interview (CIDI)
in  Erginzung zur  Selbstbeurteilung der Patienten durch Module des
Gesundheitsfragebogens Patient Health Questionnaire (PHQ) sowie die Erhebung weiterer
Informationen iiber die Patienten durch den Hausarzt. Die im CIDI Interview ermittelten
ICD-10 Diagnosen gelten dabei stets als Referenz fiir die Untersuchung der diagnostischen

Ubereinstimmung.

' Soweit nicht anderweitig definiert, sind im Folgenden mit der mannlichen Form ausdriicklich alle Geschlechter

gemeint.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Somatoforme Storungen

2.1.1 Definition

Eine somatoforme Storung ist durch das gleichzeitige Vorhandensein mehrerer kdrperlicher
Symptome ungeklirter Ursache gekennzeichnet. Die vorliegenden Symptome sind durch
organische Ursachen nicht hinreichend erklérbar. (Pschyrembel 2012). In einer Studie von
Hanel et al. (2009) waren dies am haufigsten Abgeschlagenheit (77%), Riickenschmerzen
(70%), Schlafstorungen (64,9%) und Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (61,3%)
gemessen mit dem PHQ-15 Selbstbeurteilungs-Fragebogen.

Leitsymptome einer somatoformen Storung sind also eine funktionelle Stérung und
Schmerzen in diversen Organsystemen sowie chronische Erschopfung oder anhaltende
Miidigkeit. Der Begriff funktionell weist dabei auf die Funktionsstérung eines Organs- oder
eines Organsystems hin (Schaefert et al. 2012).

Es ist zu beachten, dass unter dem Begriff medizinisch nicht erkldrbare Symptome (MUPS)
ebenfalls korperliche Symptome, die nicht hinreichend durch eine organische Ursache zu
erkldren sind, verstanden werden. Diese sind aber im Gegensatz zu einer somatoformen
Storung von kiirzerer Dauer und werden in keinem Klassifikationssystem als eigenstindige

Diagnose erfasst (Rief 2007).

2.1.2 Klassifikation

Es stehen zwei Klassifikationssysteme zur diagnostischen Einordnung von psychiatrischen
Erkrankungen zur Verfligung:

Das ist zum einen das flinfte Kapitel der international weit verbreiteten International
Classification of Diseases (ICD) (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation 2013,
Dilling et al. 2019). Die Aufnahme der Kategorie Somatoforme Stérung in das ICD erfolgte
erst 1991 (Ronel 2008). Eine alternative Klassifikation findet sich im Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) der American-Psychiatric-Association
(American-Psychiatric-Association 2000), worin die Kategorie der Somatoformen

Storungen bereits seit 1980 verankert ist (Ronel 2008). Wéhrend das DSM in Deutschland



vor allem in der Forschung zur Anwendung kommt, wird das ICD seit dem Jahr 2000 in
Deutschland zur Verschliisselung von Diagnosen im stationdren und ambulanten Bereich
verwendet und ist auch im hausdrztlichen Setting verbindlich zur Abrechnung der

Behandlungskosten mit den Krankenkassen. Die aktuell giiltige Version ist das ICD-10.

Tabelle 1: Diagnostische Leitlinien fiir somatoforme Stérungen im ICD-10 und DSM-IV

ICD-10

DSM-1V

Mindestens 2 Jahre anhaltende multiple und
unterschiedliche korperliche Symptome, fiir die
keine ausreichende somatische Erklarung gefunden
wurde

Viele, tiber Jahre anhaltende korperliche Beschwerden
mit Beginn vor dem 30. Lebensjahr, die zum
Aufsuchen einer Behandlung oder funktionellen
Beeintriachtigungen fiihren

Hartnéckige Weigerung, den Rat oder die
Versicherung mehrerer Arzte anzunehmen, dass
fiir die Symptome keine korperliche Erklérung zu
finden ist

Jedes der folgenden Kriterien muss im Verlauf erfiillt
gewesen sein:

Vier Schmerzsymptome

Zwei Gastrointestinale Symptome

Ein sexuelles Symptom

Ein pseudoneurologisches Problem

Ein gewisser Grad an Beeintrachtigung sozialer
und familirer Funktionen durch die Art der
Symptome und das sich daraus ergebende
Verhalten

Entweder 1. oder 2.:

1. Durchgefiihrte Untersuchungen liefern keine
vollstindige  Erklirung der Symptome durch
korperliche Ursachen oder die Wirkung einer Substanz
2. Falls eine korperliche Ursache gefunden wird, so
kann diese nicht hinreichend das AusmalBl der
Beschwerden und der funktionellen Beein-trachtigung

erkldaren

Ausschluss bewusster Simulation Ausschluss einer bewussten Vortduschung oder

absichtlichen Erzeugung der Symptome

Quelle: American Psychiatric Association 2000, Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation 2013

Wie

Tabelle 1 zu entnehmen ist, ist eine somatoforme Storung entsprechend des ICD-10 durch
das wiederholte Auftreten multipler korperlicher Symptome ungeklarter Ursache iiber einen
Zeitraum von mindestens zwei Jahren, die mit einer funktionellen Einschriankung
einhergehen, charakterisiert. Die Patienten fordern hartnéckig medizinische Untersuchungen
ein. Die durchgefiihrten drztlichen Untersuchungen liefern allerdings unauffillige
Ergebnisse. Lassen sich organische Probleme finden, erkldren diese nicht hinreichend die
vorliegenden Symptome (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation 2013). Im
DSM-IV, welches bis Mai 2013 und damit wéihrend der Datenerhebung der vorliegenden
Arbeit giiltig gewesen ist, finden sich dhnliche Kriterien. Allerdings wird hier der Beginn

der Symptome vor dem 30. Lebensjahr gefordert und im Verlauf miissen vier
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Schmerzsymptome, zwei gastrointestinale Symptome, ein sexuelles Problem und ein
pseudoneurologisches Symptom vorgelegen haben. Der Ausschluss bewusster Simulation

wird in beiden Klassifikationssystem gefordert.

Sowohl im ICD-10 als auch im DSM-IV werden Subkategorien unterschieden (vgl. Tabelle
2), unterschiedlich schwere Ausprigungsformen der somatoformen Stérung werden in
beiden Klassifikationssystemen nicht beriicksichtigt. In der Literatur wird beschrieben, dass
neben einer nicht eindeutigen Definition und der Forderung nach Ausschluss einer
somatischen Ursache der Beschwerden, diese fehlende Schweregradeinteilung ebenfalls ein
Grund fiir die erschwerte Anwendbarkeit beider Klassifikationssysteme im klinischen und
im  wissenschaftlichen Setting ist (Ronel 2008). Die Kriterien fiir eine
Somatisierungsstorung als Vollbild somatoformer Stérungen sind nur selten erfiillt, sodass
gerade Patienten mit leichten Symptomen in die Sammelkategorie Undifferenzierte

Somatisierungsstorung einzuordnen sind (Creed et al. 2004).

Tabelle 2: Ubersicht Subkategorien somatoformer Stérungen im ICD-10 und DSM-1V

ICD-10 DSM-IV

Somatisierungsstorung (F45.0) Somatisierungsstorung (300.81)
Undifferenzierte Schmerzstorung (F45.1) Undifferenzierte somatoforme Storung (300.82)
Hypochondrische Storung (F45.2) Konversionsstorung (300.11)

Somatoforme autonome Funktionsstérung (F45.3) Schmerzstorung (300.xx)

Anhaltende somatoforme Schmerzstorung (F45.4) Hypochondrie (300.7)

Sonstige somatoforme Storungen (F45.8) Korperdysmorphe Storung (300.7)
Somatoforme Storung, nicht néher bezeichnet Nicht néher bezeichnete Somatoforme Stérung
(F45.9) (300.82)

Quelle: American Psychiatric Association 2000, Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation 2013

In der seit Mai 2013 giiltigen Neuauflage des DSM, dem DSM-V, wurden die Subkategorien
Somatisierungsstorung, undifferenzierte Somatisierungsstérung, Schmerzstorung sowie die
hypochondrische Stérung zusammengefasst und in der deutschen Version als Somatische
Belastungsstorung und verwandte Storungen benannt (Hiller et al. 2014). Neu ist, dass im
Sinne einer positiven Diagnose auch psychologische Faktoren die zusétzlich zu den
Korperbeschwerden bestehen, Beriicksichtigung finden um die subjektive Belastung durch
die korperlichen Symptome zu erfassen. Hierzu gehdren anhaltende Gedanken {iber die
Ernsthaftigkeit der Symptome sowie damit verbunden groBe Angste iiber den

Gesundheitszustand und eine zeitintensive Beschéftigung mit den Gesundheitssorgen. Die



zuvor geforderte eindeutige Differenzierung von medizinisch erkldrbaren und nicht
erklirbaren Korperbeschwerden wurde abgeschafft (American Psychiatric Association
2013, Voigt et al. 2013, Hiller et al. 2014). Es konnte bereits eine verbesserte klinische
Anwendbarkeit und eine hohere priadiktive Validitdt des DSM-V gezeigt werden (Voigt et
al. 2013). Auch in der Neuauflage des ICD, dem ICD-11, welches ab Januar 2022 giiltig sein
soll, werden dhnliche Neuerungen der Kriterien, welche die Diagnose vereinfachen sollen,

beriicksichtigt (Lahmann 2010).

2.1.3 Préivalenz

Die Angaben zur Pridvalenz somatoformer Stérungen in der Literatur variieren in
Abhidngigkeit von den angewandten Untersuchungsmethoden und den verwendeten
Diagnosekriterien (ICD-10 oder DSM-IV) stark (Lahmann 2010). Bei Erhebung der
Priavalenz mit Hilfe von Symptomchecklisten findet sich eine Privalenz von 18,4% (Hanel
et al. 2009), bei Verwendung von diagnostischen Interviews zeigt sich hingegen eine
deutlich hohere Pridvalenz von 35,9% (Toft et al. 2005). Im Rahmen des deutschen
Bundesgesundheitssurveys, der entsprechend der Kriterien des DSM-IV erhoben wurde,
konnte eine 12-Monatspriavalenz von 3,5% in der Allgemeinbevdlkerung fiir irgendeine
somatoforme Storung dokumentiert werden (Jacobi et al. 2014). Frauen sind dabei mit einer
12-Monatsprévalenz von 5,2% deutlich hiufiger betroffen als Ménner (1,7%) (Jacobi et al.
2014). Im vorherigen Bundesgesundheitssurvey, der in den Jahren 1998/1999 erhoben
wurde, wurde eine 12-Monatspravalenz von 11% dokumentiert (Jacobi et al. 2004). Die
Lebenszeitpriavalenz somatoformer Storungen lieg laut Ronel et al. (2008) bei 12,9%. In
einer Befragung der deutschen Allgemeinbevdlkerung wurden alle 53 Symptome
entsprechend den Kriterien des ICD-10 und des DSM-IV, die mit einer somatoformen
Storung assoziiert sind, erfragt. Es konnte gezeigt werden, dass 81,6% an mindestens einem
Korpersymptom litten, welches zu einer leichten Beeintrdchtigung fiihrte und 22,1% an
einem Korpersymptom, welches zu einer schweren Beeintrachtigung fiihrte (Hiller et al.

2006).

Betrachtet man das Vorkommen somatoformer Stérungen im hausérztlichen Setting, finden
sich deutlich hohere Privalenzen fiir somatoforme Storungen verglichen mit der deutschen
Allgemeinbevolkerung (vgl. Tabelle 3). Steinbrecher et al. (2011) fanden eine 12-
Monatsprivalenz von 22,9% fiir Somatisierungsstorungen, 11,4% fiir Angststorungen und

12,4% fiir depressive Storungen. In einem Review von Murray et al. (2013) werden fiir
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Somatisierungsstorungen im hausérztlichen Setting sogar Prévalenzen von 16,1% bis 57,5%
beschrieben. In der Metaanalyse von Haller et al. aus dem Jahr 2015 wurden nur Studien
berticksichtigt, in denen die Diagnosekriterien nach ICD-10 oder DSM-IV sowie
standardisierte Fragebdgen angewendet wurden, dennoch fand sich eine grofe
Inhomogenitit der Studien und beschriebenen Pravalenzen fiir Somatisierungsstorungen im
primérérztlichen Setting von 26,2% bis 34,8%. Bei 40,2% bis 49% der Patienten fand sich

mindestens ein medizinisch ungeklirtes Symptom.

Tabelle 3: Pravalenzen psychischer Erkrankungen in der primérérztlichen Versorgung

12 Monats Privalenzen in der primérirztlichen Versorgung in Deutschland

Somatoforme Stérungen 22,9%
Depressive Storungen 12,4%
Angststorungen 11,4%
Psychische Erkrankungen insgesamt 37,1%

Quelle: Steinbrecher et al. 2011

2.1.4 Soziodemografische Patientencharakteristika

In mehreren Studien konnten Patientencharakteristika identifiziert werden, die mit dem
Auftreten einer somatoformen Storung assoziiert sind. Dazu gehort das weibliche
Geschlecht, hoheres Alter (iiber 45 Jahre), niedriger Bildungsstand, geringes
Haushaltseinkommen, Wohnort in landlichen Regionen, Nicht-Muttersprachler (Hiller et al.
2006, Steinbrecher et al. 2011). Laut Steinbrecher et al. (2011) sind Frauen sogar fiinffach
héufiger betroffen als Ménner. In einer in England durchgefiihrten Studie konnte weiterhin
gezeigt werden, dass sowohl fiir die Entstehung medizinisch ungeklérter Symptome als auch
fiir die Entwicklung einer groBen Anzahl multipler somatischer Beschwerden (medizinisch
geklart und ungeklért) die gleichen Pradiktoren zu identifizieren sind. Dazu zihlen der
Familienstand verwitwet, geschieden oder getrennt, weniger als zwolf Jahre Schulbildung,
seelischer Missbrauch in der Kindheit, schwere korperliche Grunderkrankung oder

Verletzung, Angststorungen und depressive Storungen (Creed et al. 2012).

2.2 Komorbidititen: Depressive Storungen und Angststorungen

Entsprechend des Bundesgesundheitssurveys, dessen Daten von 2008 bis 2012 erhoben
wurden, sind Angststorungen mit einer 12-Monatspriavalenz von 15,3% die héufigsten
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psychischen Storungen in der deutschen Allgemeinbevolkerung, gefolgt von depressiven
Storungen mit einer 12-Monatsprivalenz von 9,3% (Jacobi et al. 2014). Hierbei sind ebenso
wie bei der somatoformen Stérung Frauen deutlich hdufiger betroffen als Ménner (12-
Monatsprivalenz: Angststorungen w: 21,3%, m: 9,3%; depressive Storungen w: 12.4%, m:

6,1%) (Jacobi et al. 2014).

Bei 40-50% der Patienten, die von einer psychischen Stérung betroffen sind, liegt eine
weitere psychiatrische Diagnose vor (Jacobi et al. 2014). Auch somatoforme Stérungen
préasentieren sich hdufiger in Kombination mit depressiven Storungen und Angststérungen
denn als solitdre Storungen. Nach einer US-amerikanischen Studie von B. Lowe et al. aus
den Jahren 2004 und 2005 haben 54% aller Patienten mit einer diagnostizierten
somatoformen Storung gleichzeitig auch eine Angststorung, eine depressive Storung oder
beides. Bei einer diagnostizierten Angststorung liegt in 57% der Félle zusitzlich eine
depressive Storung, eine somatoforme Storung oder beides vor. Auch bei einer
diagnostizierten depressiven Storung treten in 75% der Félle eine Angststorung, eine
somatoforme Storung oder beide zusammen als Komorbidititen auf (Lowe et al. 2008).

Fiir deutsche Hausarztpraxen im Speziellen konnten Steinbrecher et al. (2011) zeigen, dass
in 43,2% der Félle eine somatoforme Stérung in Kombination mit wenigstens einer weiteren
psychischen Erkrankung vorliegt. Wie Tabelle 4 zu entnehmen ist, waren auch hier die
hiufigsten Komorbidititen Angststorungen und affektive Storungen. In 8,3% der Fille lag
sowohl zusdtzlich eine affektive als auch eine Angststorung vor. Die Anzahl der
Komorbidititen korreliert dabei mit dem Schweregrad der vorliegenden somatoformen
Storung gemessen an der Anzahl der im PHQ-15 genannten Korperbeschwerden

(Steinbrecher et al. 2011).

Tabelle 4: Pravalenz hdufiger Komorbiditdten bei somatoformen Storungen

Somatoforme Stérung

+ Depressive Storung 27,7%
+ Angststorung 20,3%
+ Depressive Storung und Angststorung 8,3%

Quelle: Steinbrecher et al. 2011

Sowohl bei den somatoformen Storungen, als auch depressiven Stérungen und
Angststorungen ist der Leidensdruck der Patienten sehr hoch und es kommt zu einer
Minderung der gesundheitsassoziierten Lebensqualitidt (HRQoL: Health-Related Quality of

Life). In einer Arbeit von Lowe et al. (2008) wurde die gesundheitsassoziierte Lebensqualitit
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mittels des 20-Item Short Form Health Surveys (SF-20) entsprechend der subjektiven
Selbsteinschidtzung der Patienten gemessen. Die ermittelten Skalenwerte sind ein Ma@ fiir
die vom Patienten erlebte Beeintrachtigung verschiedener Funktionsbereiche durch ihre
Gesundheit (Skalenwert 0 = maximale Beeintrdchtigung, Skalenwert 100 = keine
Beeintrachtigung). Betrachtet man beispielhaft die korperliche Funktionsfahigkeit der
Patienten, ergaben sich deutlich reduzierte Skalenwerte von 53,6 bei Patienten mit
somatoformer Storung, 51,8 bei Patienten mit depressiver Stérung und 62,5 bei Patienten
mit Angststorungen im Vergleich zu einem Skalenwert von 80,7 in der Referenzgruppe.
Auch die soziale Funktionsfdhigkeit war bei Patienten mit einer somatoformen Stérung
(Skalenwert 53,1) genauso wie bei depressiven Patienten (Skalenwert 45,5) und bei
Patienten mit einer Angststorung (Skalenwert 56,4) verglichen mit der Referenzgruppe

(Skalenwert 87,3) deutlich eingeschrinkt (Lowe et al. 2008).

2.3 Die Rolle des Hausarztes

Auf der Suche nach einer organischen Ursache fiir die Beschwerden, unter denen die
Patienten mit einer somatoformen Storung leiden, ist der Hausarzt oft die erste Anlaufstelle
(Hartz et al. 2000, Lowe et al. 2000). Bei vielen Patienten mit einer somatoformen Storung
bestehen zusitzlich somatische Krankheiten, die ebenfalls in das Behandlungsspektrum des
Hausarztes gehoren. Am héufigsten sind das Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
(42,4%), des muskuloskelettalen Systems (29,1%), der Atmungsorgane (20,%),
endokrinologische und metabolische Storungen (17,6%) sowie Erkrankungen des
Verdauungstraktes (13,3%). Dabei ist es oft schwer fiir den Hausarzt eindeutig zu
differenzieren, welche Symptome eher organischen oder psychosozialen Ursprungs sind
(Fink et al. 2005). In jedem Fall fiihren die Beschwerden aber zu einem héufigen Arzt-
Patienten Kontakt (Hanel et al. 2009). Die fiinf hdufigsten Symptome, die von Patienten mit
diagnostizierter somatoformer Stérung beschriebenen werden, sind Abgeschlagenheit
(77%), Riickenschmerzen (70%), Schlafstérungen (64,9%), Schmerzen in Armen, Beinen
oder Gelenken (61,3%), Brustschmerzen (56,4%) (Hanel et al. 2009).

Weiterhin konnten Hanel et al. (2009) zeigen, dass die Anzahl der komorbide vorliegenden
psychiatrischen Storungen mit der Héaufigkeit der Arztbesuche korreliert. 47,2% der
Patienten mit einer somatoformen Stoérung bei gleichzeitig bestehender Angststérung und
depressiver Storung suchen mindestens einmal im Monat ihren Hausarzt auf. Im Vergleich

dazu konsultierten nur 23,5% der Patienten mit einer isolierten somatoformen Stérung ihren
g



Hausarzt in der gleichen Héufigkeit und von den Patienten, bei denen keine psychische

Erkrankung vorliegt, tun dies lediglich 7,8% (Hanel et al. 2009).

2.4 Bedeutung einer korrekten Diagnosestellung somatoformer

Storungen

Somatoforme Storungen gelten als unterdiagnostiziert (Nimnuan et al. 2000, Schaefert et al.
2010). Die Diagnose wird oft verspitet oder gar nicht gestellt (Levenson 2011). Laut
Steinbrecher et al. (2011) wurde bei nur 33% bis 60% der Patienten vom Hausarzt die
korrekte Diagnose einer Somatisierungsstdrung gestellt und eine entsprechende Therapie
eingeleitet. Im Durchschnitt vergehen 6 Jahre bis zum Beginn einer addquaten Therapie

(Henningsen et al. 2005, Rief et al. 2006).

Eine addquat gestellte Diagnose und der Beginn einer Therapie ist von grofler Bedeutung,
da die Patienten mit einer somatoformen Stérung eine deutlich reduzierte
gesundheitsassoziierte Lebensqualitidt (Lowe et al. 2008, Zonneveld et al. 2013) und ein
hohes Risiko fiir suizidale Handlungen haben (Wiborg et al. 2013). Weiterhin ist auch die
gesundheitsokonomische Relevanz der somatoformen Stdrung sowie der ebenfalls
untersuchten Komorbiditdten depressive Storungen und Angststérungen zu beachten. Eine
Studie von Grabe et al. (2009) konnte zeigen, dass Patienten mit einer
Somatisierungsstorung 49,2% hohere Gesundheitskosten verursachen als nicht betroffene.
Bei Patienten mit einer depressiven Storung sind die Kosten um 40,9% hoher und bei
Patienten mit einer Angststorung um 24%. Liegen diese psychiatrischen Krankheiten
komorbide vor, entstehen sogar durchschnittlich {iber 50% héheren Gesamtkosten in einem
Zeitraum von 5 Jahren (Grabe et al. 2009). Weiterhin haben die Betroffenen mit einer
Somatisierungsstorung und gleichzeitig bestehender depressiver Storung 16,2% mehr
ambulante Arztkontakte, bei gleichzeitig vorliegender Angststorung sind es 18,4% mehr
Arztkontakte (Grabe et al. 2009). Auch kommt es bei Patienten mit einer
Somatisierungsstorung zu deutlich mehr krankheitsbedingten Fehltagen. Im Mittel sind das
13,5 zusdtzliche krankheitsbedingte Fehltage pro Jahr im Vergleich zu einem gesunden
Arbeitnehmer. Bei depressiven Stérungen sind es im Mittel 17,8 Tage sowie 11,4 Tage

zusitzliche Tage bei einer Angststdrung (Lowe et al. 2008).
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Mit der kognitiven Verhaltenstherapie gibt es eine effiziente Therapieform somatoformer
Storungen (Kroenke 2007), die die Beschwerden der Patienten signifikant verbessert und zu
einer Reduktion der verursachten Gesundheitskosten fiihrt (Looper et al. 2002, Hiller et al.
2003, Kroenke 2007, Sumathipala 2007). Dies verdeutlicht, dass eine korrekte
Diagnosestellung durch den Hausarzt, der fiir viele Betroffene die erste Anlaufstelle ist, von
grofler Relevanz ist, vgl. Kapitel 2.3 (Hartz et al. 2000, Lowe et al. 2000). Um eine
stufenweise Behandlung entsprechend des Krankheitsverlaufs zu ermoglichen, kommt dem
Hausarzt auch im weiteren Verlauf als Koordinator der Zusammenarbeit von Arzten und

Therapeuten eine wichtige Rolle zu.

2.5 Hiirden in der Diagnostik einer somatoformen Storung

Griinde fiir die mangelhafte oder oft verspédte Diagnostik gibt es sowohl auf Seiten des
Patienten als auch auf Seiten des Arztes (Murray et al. 2016). So konnten Murray et al.
(2016) zeigen, dass Patienten ihre Beschwerden beim Hausarzt oft nur ungenau,
unvollstdndig und unsortiert vorbringen. Insbesondere psychische und private Probleme
werden nur teilweise oder gar nicht kommuniziert. Ursdchlich ist zum einen fehlendes
Vertrauen in den Arzt und dessen Behandlungsmdglichkeiten, aber auch die Angst davor,
dass solche Gespriche aus zeitlichen Griinden in der Sprechstunde unerwiinscht sind. Viele
halten das hausérztliche Setting auf Grund negativer Erfahrungen bei vorherigen
Konsultationen fiir ungeeignet (Murray et al. 2016). Erschwerend kommt hinzu, dass viele
Patienten an das biomedizinische Modell zur Krankheitsentstehung glauben. Demnach
entstehen Krankheiten durch biochemisch oder physikalisch nachweisbare Ursachen und
sind nicht durch psychosoziale Faktoren beeinflusst. (Ring et al. 2004). Die Patienten sind
iiberzeugt davon, dass es eine somatische Ursache ihrer Beschwerden gibt (Dwamena et al.
2009) und erwarten eine ausfiihrliche Diagnostik mit konsekutiven Interventionen (Perron

2006).

Von Seiten des Arztes ist die dem Patienten entgegengebrachte Empathie wichtige
Voraussetzung fiir eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-Kommunikation (Liihmann 2016),
welche aber hdufig unzureichend ist (Ring 2005). Dies hélt die Patienten in der Folge
wiederum davon ab, psychische Probleme iiberhaupt mit dem Hausarzt zu besprechen. Der
Blick vieler Arzte wird insbesondere bei Patienten mit ausgepriigten korperlichen
Symptomen und starkem Leidensdruck in Richtung einer somatischen Erkrankung gelenkt,

sodass Ziel ihres Handelns ist, eine solche auszuschlieBen aus Angst davor etwas zu
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iibersehen (van Staden 2006). Andernfalls riskiert der Hausarzt, dem Patienten das Gefiihl
zu vermitteln, die vorgetragenen Beschwerden und deren Krankheitswert nicht ernst zu
nehmen (van Staden 2006). HInzu kommt oft eine fehlende Wachsamkeit des Arztes fiir
mogliche psychosoziale Ursachen der vorgetragenen Beschwerden (Wainwright 2006).
Sowie die Schwierigkeit den moglichen psychischen Ursprung der vorgetragenen
somatischen Beschwerden dem Patienten so nahezubringen, dass dieser die Erkldrung
akzeptieren kann (Dowrick et al. 2004, Dowrick et al. 2004, T.C. Olde Hartman 2009). Die
Folge ist eine ausfiihrliche somatische Diagnostik, verbunden mit einem Arztemarathon fiir
die Patienten. Dariiber hinaus haben viele Arzte das Gefiihl, dass von ihnen erwartet wird,
eine Intervention einzuleiten. Problematisch daran ist, dass bei ausbleibendem Erfolg von
Diagnostik und moglicherweise unnétiger Interventionen die Frustration des Patienten noch

grofler wird (Murray et al. 2013).

Murray et al. (2016) konstatieren in ihrem Review, dass ein weiterer Hinderungsgrund fiir
die korrekte Diagnosestellung sei, dass viele Arzte den Umgang mit Patienten mit einer
Somatisierungsstorung als belastend (Raine 2004) und frustrierend (Woivalin et al. 2004)
empfinden und ihnen die Arbeit mit diesen Patienten wenig Freude bereite (Bowen et al.
2005). Prasentieren die Patienten sehr viele verschiedene Symptome, so lasse dies viele
Arzte an der Echtheit, der vorgebrachten Beschwerden zweifeln (Jobst 2006). Ob eine
verbesserte Weiterbildung der Hausédrzte in Hinblick auf Diagnostik und Therapie
psychosomatischer Krankheitsbilder erforderlich ist oder vielmehr ein generelles Umdenken
in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient in der hausirztlichen Versorgung, bleibt

laut Murray et al. (2013) zu untersuchen.

Zudem erschwert die Anwendung geltender Diagnosekriterien fiir psychische Erkrankungen
die korrekte diagnostische Einordnung im hausérztlichen Setting. Entsprechend des Reviews
von Murray et al. (2016) werden die Klassifikationssysteme von Hausérzten als schwierig
anzuwenden, nicht eindeutig, iiberlappend oder zu eingeschriankt empfunden. 10 bis 15%
der Patienten in der primérdrztlichen Versorgung, prdsentieren medizinisch ungeklirte
Symptome, die zwar mit einer funktionellen Einschrinkung einhergehen, aber nicht den
Diagnosekriterien einer somatoformen Storung geniigen (Jackson et al. 2008). In einer
Multicenter Studie von Hanel et al. (2009) konnte aber gezeigt werden, dass im
primérdrztlichen Setting eben diese milden Ausprigungsformen sowohl bei
Somatisierungsstorungen als auch bei depressiven Storungen und Angsterkrankungen hiufig
anzutreffen sind. Die aktuell giiltigen diagnostischen Instrumente (ICD-10 und DSM-IV)
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bieten den Hausérzten nur unzureichende Moglichkeiten, eine Klassifikation der Symptome
vorzunehmen (Hanel et al. 2009). Im ICD-10 werden zwar verschiedene Unterformen der
somatoformen Storung unterschieden (vgl. Tabelle 2), verschiedene Schweregrade
allerdings nicht. Laut § 295 des Sozialgesetzbuches Fiinftes Buch (SGB-V §295) sind Arzte
in der ambulanten Versorgung in Deutschland aber verpflichtet, ihre Behandlungsdiagnosen
dem ICD-10 entsprechend zu kodieren als Voraussetzung der Leistungsabrechnung

(Bundesministerium fiir Gesundheit 2017).

2.6 Zusammenfassung und Ziele der vorliegenden Arbeit

Vorangegangenen Studien ist zu entnehmen, dass Somatisierungsstorungen, Angststorungen
sowie depressive Storungen zu den héufigsten psychiatrischen Krankheitsbildern gehoéren
(Jacobi et al. 2004, Jacobi et al. 2014) und hdufiger in Kombination denn als solitdre Storung
auftreten (Lowe et al. 2008). Sie sind hédufiger Vorstellungsgrund beim Hausarzt (Hartz et
al. 2000). Dem Hausarzt kommt daher eine zentrale Rolle bei der Koordination
diagnostischer und therapeutischer Maflnahmen zu. Bisher erfolgt die Diagnosestellung
jedoch oft spédt oder gar nicht (Levenson 2011, Steinbrecher et al. 2011), sodass keine
addquate Therapie eingeleitet werden kann (Henningsen et al. 2005, Rief et al. 2006) und
ein schlechtes Outcome mit Reduktion der gesundheitsassoziierten Lebensqualitét die Folge

sind (Lowe et al. 2008, Zonneveld et al. 2013).

Es konnte bereits in vorangegangenen Arbeiten gezeigt werden, dass die Hiirden fiir die
Diagnosestellung einer somatoformen Stérung multifaktoriell bedingt sind und auf Seiten
der Arzte und der Patienten zu finden sind (Murray et al. 2013, Murray et al. 2016). Dazu
zdhlen unter anderem Schwierigkeiten in der Arzt-Patienteninteraktion (Salmon et al. 2004,
Nordin et al. 2006, T.C. Olde Hartman 2009, Murray et al. 2016) und ein oft nur bedingter
Zugang fiir eine mogliche psychosoziale Komponente der Beschwerden (Ring et al. 2004,
Dwamena et al. 2009), aber auch strukturelle Probleme wie der Zeitmangel (Dowrick et al.
2008) in der hausérztlichen Praxis und Schwierigkeiten bei der Einordnung der prasentierten
Symptome in die giiltigen Klassifikationssysteme (Jackson et al. 2008, Hanel et al. 2009,
Murray et al. 2016).

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel Einflussfaktoren bei der Diagnostik somatoformer
Storungen speziell im primérérztlichen Setting aufzuzeigen. Dafiir werden zunéchst die

Haufigkeiten somatoformer Storungen, der hdufigen Komorbidititen depressive Stérungen
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und Angststorungen sowie deren kombiniertes Auftreten in der hausérztlichen Praxis
bestimmt. Weiterhin wird die diagnostische Ubereinstimmung zwischen der Diagnose des
Hausarztes und der in einem CIDI-Interview ermittelten Diagnose fiir somatoforme
Storungen, Angststorungen und depressive Storungen nach ICD-10 Kriterien ermittelt.
Anhand dessen soll untersucht werden, ob das Erkennen von Somatisierungsstérungen durch
den Hausarzt bei gleichzeitigem Vorliegen einer Angststorung und/oder depressiver Storung
erleichtert ist. Weiterhin sollen die Arzt-Patienten-Kommunikation (Gespriachsverhalten der
Patienten, Einstellung der Hausérzte gegeniiber Patienten mit somatoformen/ funktionellen
Beschwerden), die Weiterbildung der Hausdrzte in psychosomatischer Grundversorgung
sowie weitere mogliche Einflussfaktoren auf die die Diagnostik somatoformer Stérungen

durch den Hausarzt untersucht werden.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign und -ablauf

Das Projekt Gesundheitsnetz somatoforme und funktionelle Storungen (Sofu-Net) ist ein
Teilprojekt des Hamburger Netzes psychische Gesundheit (Psychenet) (Haerter 2015,
Shedden-Mora et al. 2016). Ziel des vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) geforderten Projektes, ist eine verbesserte Pravention, Diagnostik und Behandlung
psychischer Erkrankungen.

Sofu-Net ist ein koordiniertes gestuftes Netzwerk welches unter Verwendung geeigneter
Screening-Instrumente und eines gestuften Behandlungsmodells die Versorgungssituation
von Patienten mit somatoformen bzw. funktionellen Stérungen in Hamburg verbessern soll
(Lowe et al. 2017). Konkret bedeutet dies nach Shedden-Mora et. al 2015, dass eine
Chronifizierung der Erkrankung, unnétiges Leiden der Patienten und daraus resultierende
Gesundheitskosten durch eine schnelle, effektive Behandlung der Patienten verhindert
werden sollen. Das Netzwerk wurde zwischen 41 Hausédrzten aus 20 Arztpraxen, 35
niedergelassenen psychologischen und é&rztlichen Psychotherapeuten und acht
psychosomatischen Kliniken etabliert. Die Netzwerkteilnehmer wurden {iber einen Verteiler
der Hamburger Arztekammer rekrutiert und in einem dreistiindigen Netzwerktreffen {iber
den Aufbau und die Bestandteile des Netzwerkes sowie giiltige Leitlinien zum Umgang mit
Patienten mit somatoformen Beschwerden aufgeklirt. (Shedden-Mora et al. 2015). Zudem

wurden in einer Eingangsbefragung Charakteristika der teilnehmenden Hausérzte erfragt.

Die Querschnittsstudie war in zwei Phasen aufgeteilt und hatte eine Laufzeit von insgesamt
vier Jahren (2011-2014), siche Tabelle 5. In Phase I (2011-2013) erfolgte der Aufbau des
Gesundheitsnetzes Sofu-Net. Mittels einer Pra-Post-Studie wurde zunichst der Ist-Zustand
vor der Etablierung des Gesundheitsnetzwerks erhoben (Prd-Datenerhebung) und ein Jahr
spater die Versorgung im Sofu-Net tiberpriift (Post-Datenerhebung). Die Studienteilnehmer
hierfiir wurden in den teilnehmenden Hamburger Hausarztpraxen rekrutiert. Mit Hilfe eines
Screening-Fragebogens wurden potentielle Studienteilnehmer detektiert und bei erfolgtem
Einverstindnis im Anschluss moglichst zeitnah ein strukturiertes diagnostisches CIDI-
Interview durchgefiihrt (vgl. auch Kapitel 3.2 und 3.3). Zum Vergleich der im CIDI-
Interview ermittelten Diagnosen mit der Diagnose des Hausarztes, wurde fiir jeden
Interviewteilnehmer durch den Hausarzt zusdtzlich ein Fragebogen (Checkliste) ausgefiillt.

Fiir jeden ausgefiillten Fragebogen erhielt der Hausarzt 15€, weitere finanzielle Vorteile fiir
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die teilnehmenden Arzte gab es nicht. In der anschlieBenden Phase II in den Jahren 2013 und
2014 wurde mit einer Beobachter-verblindeten Kontrollstudie die Versorgung im Sofu-Net
mit der Regelversorgung in einer Kontrollregion verglichen um die Wirksamkeit des

Gesundheitsnetzes Sofu-Net zu evaluieren.

Tabelle 5: Ubersicht iiber das Studiendesigns

Phase I (09/2011 — 04/2013) Phase II (08/2013 — 12/2014)

Machbarkeitsstudie Kontrollstudie

Ziel: Evaluation des Gesundheitsnetzwerks Ziel: Nachweis der Wirksamkeit

Pra-Studie: Post-Studie: Beobachter-verblindeter Vergleich:

Ist-Zustand Erhebung  Versorgung im Sofu-Net Versorgung im Sofunet <> Regelversorgung in
Kontrollregion

Quelle: modifiziert nach Shedden Mora et al. 2015

Die Daten, der vorliegenden Arbeit, wurden im Rahmen der Post-Datenerhebung der Phase

I gesammelt, die im Zeitraum von September 2012 bis April 2013 durchgefiihrt wurde.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Hamburger Arztekammer auf ihre ethische
Unbedenklichkeit gepriift und im ISRCTN-Studienregister angemeldet
(ISRCTNS55870770).

3.2 Probandenscreening

3.2.1 Ablauf des Probandenscreenings

An jeweils zwei bis vier Tagen wurden alle Patienten, die sich wihrend der Sprechzeit im
Wartezimmer der teilnehmenden Praxis befanden, von Studienmitarbeitern angesprochen

und gebeten am Screening teilzunehmen.

Es galten folgende Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme am Probandenscreening:
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- Alter < 18 Jahre
- schwere korperlichen Erkrankung
- schwere intellektuelle Defizite

- mangelhafte Deutschkenntnissen/ Verstdndnisschwierigkeiten in Schrift und Wort

Die Patienten wurden iiber die Ziele der Studie sowie den Umgang mit den Daten im Sinne
des Datenschutzes aufgekldrt und der Screening-Fragebogen ausgehéndigt.
Personenbezogene Daten wie Namen und Adressen der Patienten wurden im Screening nicht

erhoben.

Als Screening-Instrument wurden drei Gesundheitsfragebogen verwendet, die Hinweise auf
das mogliche Vorliegen einer Somatisierungsstorung, Angststorung sowie depressive
Storungen lieferten. Der PHQ-15 (Patient Health Questionnaire) fiir die Erfassung
somatoformer Symptome, der PHQ-9 fiir depressive Symptome und der GAD-7
(Generalized Anxiety Disorder) fiir dngstliche Symptome. Bei schweren somatoformen
Symptomen (Cut-Off von > 15, PHQ-15) oder mittelschweren somatoformen Symptomen
(Cut-Off von > 10, PHQ-15) und gleichzeitig bestehender mittelgradig ausgeprégter

Angstsymptomatik (Cut-Off von > 10, GAD-7) oder depressiver Symptomatik (Cut-Off von
> 10, PHQ-9), waren die Kriterien fiir die Studienteilnahme erfiillt.

Die Fragebdgen wurden personlich von den Studienmitarbeitern entgegengenommen. Die
Auswertung erfolgte noch vor Ort. Dadurch war es moglich die Patienten trotz des
anonymisierten Screening-Fragebogens zuzuordnen und anzusprechen. Bei positivem
Screening-Ergebnis wurden die Patienten in einem separaten Zimmer miindlich und
schriftlich tiber die Teilnahme an einem anschlieenden Telefoninterview zur Verifizierung
der Diagnosen und Ermittlung weiterer Daten aufgeklért. Bei erfolgter Einwilligung in die
weitere Studienteilnahme unterzeichneten die Probanden eine Einverstandniserkldrung. Die
Daten wurden von nun an pseudonymisiert und unter einer zufillig im Rahmen des
Screenings zugeteilten sechsstelligen Patienten-ID verwaltet. Es erfolgte keine detaillierte
Ergebnisweitergabe der Screeningergebnisse an den Hausarzt. Die unterschriebenen
Einverstindniserklirungen mit personenbezogenen Daten wurden im Sinne des
Datenschutzes strikt getrennt verwahrt. Die Griinde fiir eine Nicht-Teilnahme am Screening

oder am Telefoninterview wurden von den Studienmitarbeitern dokumentiert.
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3.2.2 Messinstrumente des Probandenscreenings — PHQ Fragebogen

Der Screening-Fragebogen umfasste insgesamt sechs Seiten. Auf den ersten beiden Seiten
erfolgte die Erfassung von somatoformen, depressiven und dngstlichen Symptomen als
Hinweis auf das Vorliegen einer somatoformen Storung, einer depressiven Storung bzw.
Angststorung anhand von Selbstbeurteilungsfragebogen. Hierfiir wurden verschiedene
Module des Patient Health Questionnaire (PHQ) eingesetzt. Bei der verwendeten
deutschsprachigen Version des PHQ: Gesundheitsfragebogen fiir Patienten PHQ-D, handelt
es sich um einen standardisierten Selbstbeurteilungsfragebogen zur Diagnostik der
héiufigsten psychischen Erkrankungen im hausérztlichen Setting. Die Auswertung des PHQ
erfolgt kontinuierlich. Das heiit, ein Modul enthdlt mehrere Items mit
Antwortmoglichkeiten, denen ein eindeutiger numerischer Wert zugeordnet ist. Die
errechneten Summenwerte fiir die einzelnen Module korrelieren mit dem Schweregrad der
vorliegenden Symptome. Ergdnzend zur Diagnostik ist daher mit dem PHQ eine

Verlaufsbeurteilung moglich. (Lowe et al. 2002).

Im speziellen Fall wurden folgende gut validierte Module der Komplettversion eingesetzt
(Kroenke et al. 2010):
- PHQ-15: Somatoforme Symptome
(Somatisierungsstorung)
- PHQ-9: Depressive Symptome
(Major Depression und andere depressive Stérungen)
- GAD-7: Angstliche Symptome

(Panikstérungen und andere Angststorungen)

Der PHQ-15 erfasst 15 kdrperliche Symptome, anhand dessen das Risiko fiir das Vorliegen
einer somatoformen Stoérung abgeschitzt werden kann (Korber et al. 2011). Es wird das
Auftreten und die Schwere der korperlichen Symptome innerhalb der letzten vier Wochen
anhand einer 3-Punkte Likert Skala erfragt (nicht beeintrachtigt = 0, wenig beeintrichtigt =
1, stark beeintréchtigt = 2). Die moglichen Summenwerte von 0 — 30 korrelieren bei Cut-Off
Werten von 5, 10 und 15 mit einer leichten, mittleren und schweren Somatisierung (Kroenke

et al. 2010).

Der PHQ-9 misst mit seinen 9 Items Symptome einer depressiven Storung bezogen auf die
letzten zwei Wochen mittels einer 4-Punkte Likert Skala (von iiberhaupt nicht beeintrichtigt

= 0 bis beinahe jeden Tag beeintrichtigt = 3). Mit einem Cut-Off von 5, 10, 15, und 20
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ermOglicht der ermittelte Summenwert eine dimensionale Auswertung mit Bestimmung des
Schweregrades entsprechend keiner oder minimaler, milder, mittelgradiger und schwerer

depressiver Symptomatik (Kroenke et al. 2010).

Das Modul GAD-7 ist eine Weiterentwicklung des urspriinglichen Moduls fiir andere
Angststorungen aus dem PHQ. Es setzt sich aus 7 Items zusammen, die Symptome einer
generellen Angststorung in den letzten zwei Wochen anhand einer 4-Punkte Likert Skala
erfassen (von iiberhaupt nicht beeintrachtigt = 0 bis beinahe jeden Tag beeintriachtigt = 3).
Eine Einteilung in eine milde, mittelgradig und schwer ausgeprigte Angstsymptomatik kann
anhand der Cut-Off Werte von 5, 10 und 15 erfolgen (Kroenke et al. 2010). Kroenke et al.
(2007) zeigten, dass der Fragebogen zusitzlich eine hohe Spezifitit und Sensitivitit fiir die
Erfassung von Hinweisen auf eine Panikstdrungen, soziale Phobien und Posttraumatische

Belastungsstorungen bietet (Kroenke et al. 2007).

Auf den folgenden Seiten des Screening-Fragebogens wurden zusétzlich
soziodemografische Daten der Patienten erhoben. Basierend auf den Demografischen
Standards des Statistischen Bundesamtes (Hoffmeyer-Zlotnik et al. 2010) wurde das Alter,
das Geschlecht, der Familienstand, die Nationalitit und der hochste Schul- bzw.
Hochschulabschluss erfragt. Weiterhin wurde anhand einer sechsstufigen Likert Skala
erfragt, wie hdufig die Patienten mit ihrem Hausarzt {iber psychische oder private Probleme
sprachen. Die Skala reichte von 1 = nie bis 6 = immer. Die im Rahmen dessen erhobenen
Daten wurden in der vorliegenden Arbeit zur Bestimmung der Patientencharakteristika und

den Auswertungen zur Arzt-Patientenkommunikation herangezogen.

Dariiber hinaus wurden noch die Haufigkeit der hausérztlichen Konsultationen in den letzten
sechs Monaten sowie eine aktuell bestehende psychotherapeutische Behandlung bzw. das
Bemiihen um eine solche innerhalb des letzten Jahres und damit verbundene Wartezeiten
auf  Erstgespriache/Therapiebeginn  erfragt. Zum  Schluss wurden noch die

Informationsquellen der Patienten beziiglich Gesundheitsthemen erfasst. (vgl. Anhang D:)
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3.3 Telefoninterview

3.3.1 Ablauf der Telefoninterviews

Parallel zur Screening-Phase sowie im Anschluss erfolgte die weitergehende Diagnostik der
screening-positiven Patienten mittels eines Telefoninterviews. Unter Verwendung des
computergestiitzten Composite International Diagnostic Interview (CIDI) erfolgte dabei die
diagnostische Einordnung der untersuchten Symptome nach den Kriterien des ICD-10 und
des DSM-IV. Erginzend zum CIDI wurden im Rahmen des Telefoninterviews noch weitere

Daten erhoben.

Das Interview wurde von zuvor geschulten Interviewern durchgefiihrt und die
durchschnittliche Dauer des Interviews lag bei etwa 1,5 Stunden. Um moglichst viele
Interviews realisieren zu konnen, wurden Probanden, die bis dato nicht erreicht worden
waren, abschlieBend noch jeweils fiinf Mal zu unterschiedlichen Zeitpunkten an
unterschiedlichen Wochentagen angerufen. Einige Interviews konnten nach einer
Unterbrechung auf Wunsch des Patienten zu einem spéteren Zeitpunkt fortgesetzt werden,
einige konnten nicht komplett realisiert werden. Bei nicht Vorhandensein eines Telefons,
einer gravierenden Verschlechterung des gesundheitlichen Zustandes bis hin zum Tod des

Patienten, erfolgte ein nachtraglicher Ausschluss aus der Studie.

Dem Probanden wurden die Fragen wortlich vorgelesen. Eine Umformulierung oder weitere
Erklarung der Fragen durch den Interviewer waren auch bei Verstdndnisschwierigkeiten auf
Seiten des Probanden ausgeschlossen. In diesem Fall erfolgte allein eine Wiederholung der
Frage. Die Mehrzahl der Fragen waren mit ,,Ja* oder ,,Nein*“ zu beantworten. Gab der
Computer zur Beantwortung einer Frage mehrere Antwortmdglichkeiten vor, so wurden
diese vom Untersucher vorgelesen. War dem Probanden die Beantwortung einer Frage nicht
moglich oder lehnte er sie ab, so konnte auch ,,Weill nicht™ oder ,,Antwort verweigert™ als
Antwortoption ausgewdhlt werden. Die Dateneingabe erfolgte in die Maske des
Programmteils Diax-In, der den Untersucher durch das Interview fiihrte. Durch Eingabe der
probandenspezifischen ID zu Beginn des Interviews war eine eindeutige Zuordnung der
Daten gewéhrleistet. Nach Beendigung des Interviews wurden die Ergebnisse der Befragung
in einer Diax-Out Datei, ebenfalls mit der Patienten ID versehen, gespeichert. Der

Programmteil Diax-Out erstellte aus den Ergebnissen eine word.txt-Datei, die die ICD-10
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und DSM-IV basierten Diagnosen beinhaltete. Eine Weiterleitung der Ergebnisse an den

behandelnden Hausarzt des Probanden unterblieb aus Datenschutzgriinden.

AnschlieBend an diesen computergestiitzten Anteil des Telefoninterviews folgte noch ein
auf Papier gedruckter Teil, der handschriftlich von den Interviewern ausgefiillt wurde. In
dieser Telefonischen Befragung im Rahmen des Gesundheitsnetzes somatoforme Storungen
wurden  soziodemografische  Daten, Angaben zur Inanspruchnahme  einer
psychotherapeutischen =~ Behandlung und  Versorgungsleistungen, sowie  die
gesundheitsassoziierte Lebensqualitit mittels Short Form 12 (SF-12) erfasst. Zudem wurden
mit dem Whiteley-7 diagnostische Hinweise einer Hypochondrie und mit dem Brief Illlness
Perception Questionnaire (1QP-B) die subjektive Krankheitswahrnehmung der Probanden
erfragt.

Fir die Analysen der hier vorliegenden Arbeit waren vor allem, die diagnostischen

Ergebnisse des CIDI Interviews von grofler Relevanz.

3.3.2 Messinstrumente des Telefoninterviews - CIDI Interview

Zur Uberpriifung und diagnostischen Klassifikation des im Screening ermittelten hohen
Risikos fiir das Vorliegen somatoformer, depressiver und éngstlicher Stérungen wurde im

Rahmen des Telefoninterviews das CIDI angewandt (Kessler et al. 2004).

21



Das modular aufgebaute, vollstandardisierte Interview erlaubt eine Beurteilung psychischer
Krankheiten gemi3 den Kriterien des ICD-10 (Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation 2013, Dilling et al. 2019) und des DSM-IV
(American Psychiatric Association 2000). Das CIDI ist eine Weiterentwicklung des ersten
durch Laien umsetzbaren Interviews Diagnostic Interview Scedule (DIS) aus dem Jahre
1981. Das DIS wurde urspriinglich zur Erhebung epidemiologischer Daten in Amerika
entwickelt und basierte auf dem DSM. Die World Health Organisation (WHO) entwickelte
das Interview zu Beginn der 80er Jahre weiter. Die entstandene Version erlaubte von nun an
eine Diagnostik auf Grundlage des ICD-10 sowie des DSM-IV und damit den Einsatz in
international vergleichenden Studien. (Kessler et al. 2004, Kessler et al. 2013). Die
Interrater-Reliabilitit liegt flir alle Stérungen, die mit dem Test erfasst werden kdnnen, bei
einem Kappa-Wert von {iber 0.5 (Wittchen 1994). Fiir somatoforme Stérungen im Speziellen
bei 0,68. Damit liegt eine moderate Ubereinstimmung verschiedener Untersucher vor. Das
zunichst als Paper Pencil Version geschaffene Instrument war im Jahr 1990 zum ersten Mal
als computergestiitzte Version verfiigbar. In der vorliegenden Studie wurde die deutsche PC-

Version des CIDI verwendet, das Diagnostische Expertensystem fiir Psychische Stérungen

(DIA-X) (Wittchen et al. 1997).

Sowohl die zu stellenden Fragen, die Dateneingabe, die computergestiitzte Auswertung als
auch die Codierung nach ICD-10 und DSM-IV sind nach Wittchen et al. (1994) als
standardisiert anzusehen. Verglichen mit anderen diagnostischen Interview-Instrumenten
wie zum Beispiel dem Structured Clinical Interview for DSM-1V (SCID) (Wittchen et al.
1997) , welches besonders im klinischen Alltag Einsatz Verwendung findet, eignet sich das

CIDI besonders fiir die Verwendung in der Forschung.

In der Studie wurden die CIDI-Sektionen flir Somatisierungsstorungen, Phobien und andere
Angststorungen, Depressive Storungen und Dysthymie sowie Posttraumatische
Belastungsstorungen bezogen auf die gesamte Lebenszeit erfragt, wobei letztere Sektion fiir
die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit keine Relevanz hatte. Fiir somatoforme
Storungen wurden folgende diagnostische Unterkategorien erfasst: Somatisierungsstdrung
(F 45.0), Undifferenzierte somatoforme Stérung (F 45.1) und anhaltende Schmerzstérung (F
45.4). Fiir depressive Storungen wurden leichte, mittelgradige und schwere depressive
Episoden, rezidivierende depressive Episoden und anhaltende affektive Storungen erfasst
(F32 bis F34). Angststorungen beinhalten die Agoraphobie, soziale Phobie, spezifische
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Phobien, phobische Angststorung, Panikstérung und die generalisierte Angststorung (F40
bis F41).

Fiir die Abfrage der CIDI-Sektion fiir Somatoforme Stérungen erhielten die Patienten bereits
wihrend der Screening Phase in den Hausarztpraxen einen Symptomfragebogen und wurden
gebeten auf diesem bereits im Vorfeld des Telefoninterviews zu markieren, unter welchen
Symptomen sie jemals gelitten haben. Im Interview wurde dann die Ursache der Symptome
erfragt und wenn keine somatische, édrztlich gestellte Diagnose benannt werden konnte als

unklar bzw. somatoform kodiert.

In der vorliegenden Arbeit wurden die entsprechend den Kriterien des ICD-10 im CIDI-
Interview gestellten Diagnosen verwendet und dienten als Referenzdiagnose fiir die weiteren

Auswertungen.

3.4 Weitere Messinstrumente

3.4.1 Eingangsbefragung der Hausirzte

Im Rahmen der Prid-Datenerhebung wurde zu Beginn eine schriftliche Befragung der
teilnehmenden Arzte durchgefiihrt, anhand dessen fiir die vorliegende Arbeit unter anderem
die Charakteristika der teilnehmenden Hausidrzte bestimmt wurden. Neben Geschlecht und
Alter wurde die Art der Facharztausbildung und die Form der Praxis (Einzelpraxis,
Gemeinschaftspraxis), in der die Arzte titig sind, erfasst. Eine Weiterbildung in
psychosomatischer Grundversorgung und/oder Psychotherapie wurden als fiir die Studie
relevante Zusatzqualifikationen ebenfalls erfragt. Die Meinung der Hausérzte zum Umgang
mit somatoformen/funktionellen Beschwerden im hausirztlichen Setting und deren
Behandlung wurde unter Verwendung einer 6-Punkte Likert Skala, modifiziert nach Reid et
al. (2001), evaluiert. Die Antwortskala reichte von 0 (,,Ich stimme {iberhaupt nicht zu*) bis
5 (,,Ich stimme ganz und gar zu*). Dies wurde in der vorliegenden Arbeit zur Analyse des

Kommunikationsverhaltens zwischen Arzt und Patient herangezogen.

3.4.2 Checklisten

Die teilnehmenden Hausédrzte fiillten zu jedem screening-positiven Patienten eine sechs
Fragen umfassende Checkliste (vgl. Anhang E) aus. Dabei wurden der aktuelle Grund der
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Vorstellung des Patienten in der Praxis mittels Freitext und ICD-10 Diagnose sowie alle
bereits in der Vorgeschichte bekannten somatischen und psychischen Erkrankungen erfragt.
Weiterhin wurde erfasst, ob sich die Beschwerden des Patienten hinreichend durch
somatische Ursachen erkldren lassen, ob eine psychotherapeutische Behandlung empfohlen
wurde und ob der Patient Medikamente aus der Gruppe der Psychopharmaka oder
Schmerzmittel einnimmt. In Gemeinschaftspraxen war die Liste bevorzugt von dem Arzt

auszufiillen, bei dem der Patient bisher am hiufigsten in Behandlung war.

3.5 Statische Analysen

Zur statistischen Auswertung wurden die Statistikprogramme SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences, Version 21 fiir Windows) und STATA 13.0 (Stata Corporation, College
Station, TX, USA) herangezogen. Um die umfangreichen Studienergebnisse zu
strukturieren,  erstellten  wir  deskriptive  Statistiken zur  Darstellung  von

Haufigkeitsverteilungen, Mittelwerten und Standartabweichungen.

Mit Hilfe des Cohens Kappa Koeffizienten wurde das MaB der Ubereinstimmung der
Diagnosen des Hausarztes mit den im CIDI Interview gestellten Diagnosen beziiglich
somatoformer Storungen, depressiver Storungen und Angststorungen ermittelt. Der Kappa
Koeffizient ermoglicht die Berechnung des zufallskorrigierten Anteils der Ubereinstimmung
zwischen unterschiedlichen Bewertungen zum selben Sachverhalt. Im vorliegenden Fall gilt
es, die Beurteilung durch unterschiedliche Bewerter zu evaluieren, auch Interrater

Reliabilitdt genannt.

Tabelle 6: Auswertung des Cohen-Kappa-Koeffizienten

Cohen-Kappa-Koeffizient Ubereinstimmung
</=0,2 schwach

0,21 - 0,40 leicht

0,41 - 0,60 mittelmaBig

0,61 - 0,80 gut

0,81 -1,00 sehr gut

Quelle: Altmann 1991

Tabelle 6 zeigt Richtwerte zur Interpretation (Altmann 1991). Der maximal erreichbare Wert
K = 1 gibt an, dass vollstindige Konkordanz zwischen der drztlichen Diagnose und dem
Interviewergebnis vorliegt. Bei « = 0 ist davon auszugehen, dass der Grad an

Ubereinstimmung nicht mehr als zufallsbedingt ist (Grouven et al. 2007).
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Zur Uberpriifung der diagnostischen Ubereinstimmung der im CIDI gestellten Diagnose mit
der Diagnose des Hausarztes in Abhingigkeit vom Kommunikationsverhalten der Patienten
verwendeten wir den Exakten Fisher-Test. Der Vorteil dieses Tests ist, dass er auch bei
kleinen Stichproben und sehr gering erwarteten Haufigkeiten eingesetzt werden kann (Jung

2014). Getestet wurde mit einem Signifikanzlevel von o = 0,5.

Weiterhin wurden zwei multiple logistische Regressionsanalysen zur Identifizierung
moglicher Priadiktoren fiir die Diagnosestellung einer somatoformen Storung durch den
Hausarzt erstellt. Hierfiir wurden die im CIDI-Interview gestellten Diagnosen als Referenz
verwendet. Zum einen erfolgte eine Analyse der patientenbezogenen Préadiktoren (Alter,
Geschlecht, Familienstand, Schulbildung, Schweregrad somatoformer Symptome, Anzahl
der Hausarztkonsultationen in den letzten sechs Monaten). In einer zweiten Analyse wurden
mogliche Priadiktoren auf Seiten der Hausédrzte untersucht (Alter, Geschlecht,

Facharztweiterbildung, Tétigkeitsjahre in der Niederlassung, Art der Praxisniederlassung).

3.5.1 Umgang mit fehlenden Werten

Einzelne fehlende Antworten der PHQ Screening Fragebogen wurden bei der Berechnung
der Summenwerte 0 gesetzt, wenn die verbleibenden Items gewissenhaft beantwortet
wurden. Es wurde angenommen, dass lediglich vergessen wurde ,trifft nicht zu“
(Summenwert = 0) anzukreuzen. Unvollstdndige Checklisten und CIDI Interviews wurden

von der Auswertung ausgeschlossen.
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4 Ergebnisse

Anmerkung: Teilergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden verdffentlicht in Diagnosis of
somatoform disorders in primary care: diagnostic agreement, predictors, and comaprisons

with depression and anxiety (Piontek et al. 2018).
4.1 Stichprobenumfang

Ziel war es, moglichst viele Patienten, die an den Datenerhebungstagen in den Praxen waren
und den Einschlusskriterien entsprachen, fiir die Teilnahme an der Studie zu gewinnen. Das
nachfolgende Flussdiagramm liefert einen Uberblick iiber die Ausschdpfung der Studie. Von
2383 Patienten, die sich an den Erhebungstagen in den Praxen befanden, waren unter
Berticksichtigung der Ausschlusskriterien (Alter < 18 Jahren, schweres korperliches Defizit,
schweres kognitives Defizit, unzureichende Deutschkenntnisse) 2200 fiir das Screening
geeignet. Davon nahmen 1826 Personen am Screening teil, das wie in Kapitel 3.2
beschrieben, durchgefiihrt wurde. Von diesen hatten 269 (14,7%) ein screening-positives
Ergebnis und somit ein hohes Risiko fiir eine somatoforme Storung. Im Anschluss konnte
das CIDI gestiitzte Telefoninterview bei 131 (48,7%) der screening-positiven
Studienteilnehmer vollstindig realisiert werden. Nach Abzug der unvollstindigen
Telefoninterviews ergab sich somit eine Gesamtstichprobe von n = 120. Aufgrund fehlender
Checklisten bei acht Probanden, wurden diese fiir die Analysen zur diagnostischen
Ubereinstimmung zwischen Hausarzt und CIDI-Interview ausgeschlossen, sodass hierfiir
eine finale Fallzahl von n = 112 zugrunde gelegt wurde. Weitere Abweichungen von der

Gesamtzahl in einzelnen Analysen, sind durch fehlende Variablen zu erklaren.
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Gesamtizahl Patienten n =2383

n = 2200 fiur das Screening

geeignete Patienten

v

|

n = 1826 Patienten gescreent

v

l

n = 269 Patienten mit positivem

Screening-Ergebnis

v

l

n = 131 Patienten am

Telefoninterview teilgenommen

v

n = 120 vollstandige Interviews

A 4

l

n = 112 volistandige Interviews

mit vollstandiger Checkliste

A 4

n = 183 vom Screening ausgeschlossen

n=92 schweres kérperliches Defizit
n=20 schweres kognitives Defizit
n=56 unzureichende

Deutschkenntnisse

n = 374 Patienten lehnten die

Teilnahme am Screening ab

n = 1557 mit negativem

Screening-Ergebnis

n =79 lehnten die Teilnahme
am Telefoninterview ab
n = 59 wurden telefonisch nicht

erreicht/ andere Grunde

n = 11 unvoellstandiges Interview

n = & unvollstandige Checkliste

Abbildung 1: Flussdiagramm zur Entstehung der Stichprobe
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4.2 Charakteristika der Studienpopulation

In Tabelle 7 sind die Charakteristika der Gesamt Studienpopulation den Charakteristika der
Patienten mit aktuell vorliegender somatoformer Stérung gegeniiber gestellt. Die Daten von

Tabelle 7 wurden den Screening Fragebogen entnommen.

Tabelle 7: Charakteristika der Studienpopulation

Gesamte Charakteristika der
Studienpopulation Patienten mit aktuell
vorliegender
somatoformer
Storung nach CIDI
n=120 n=71

Alter in Jahren, M (SD) 46,9 (15,8) 46,2 (15,9)
Alter zu Beginn der Symptomatik, M (SD) 26 (15,2) 26,4 (15,1)
Geschlecht weiblich, n (% Frauen) 95 (79,2) 58 (8L,7)
Anzahl der Kérperbeschwerden, M (SD) * 9,6 (1,9) 10,1 (1,9)
Familienstand
Ledig, n (%) 41 (34,5%) 22 (31,4%)
Verheiratet, n (%) 46 (38,7%) 31 (42,9%)
Getrennt lebend/geschieden/verwitwet n (%) 32 (26,9%) 18 (25,7%)
Schulbildung
<10 Jahre, n (%) 30 (24,6%) 20 (28,2%)
10 Jahre, n (%) 39 (32,2%) 23 (32,4%)
>10 Jahre, n (%) 52 (43,2%) 28 (39,4%)
Aktuell in psychotherapeutischer Behandlung, n 28 (23,1%) 14 (20,3%)
(%)

Anmerkungen. * Anzahl der Korperbeschwerden innerhalb der letzten 4 Wochen, im PHQ-15 ermittelt.

Der Vergleich der Charakteristika der Gesamtstudienpopulation n = 120 (100%) mit der
Gruppe der Patienten, bei denen aktuell (innerhalb der letzten sechs Monate) eine
somatoforme Stérung vorlag n = 71 (86,7%) erbrachte nur geringe Unterschiede der

untersuchten soziodemografischen Merkmale (vgl.

28



Tabelle 7). So waren 79,2% der gesamten Studienpopulation und 81,8% der Patienten mit
aktuell vorliegender somatoformer Storung weiblich. Das durchschnittliche Alter bei
Symptombeginn der Patienten mit somatoformer Stérung (M = 26,4 Jahre) zeigte keine
wesentliche Abweichung von der Gesamtpopulation (M = 26 Jahre). Bei den Patienten mit
aktuell vorliegender somatoformer Stérung lagen im Mittel 10,1 verschiedene
Korperbeschwerden vor, in der Gesamtpopulation waren es 9,6. Von den Patienten mit
somatoformer Stérung waren 38,7% verheiratet, in der Gesamtpopulation waren es 42,9%.
Weiterhin besuchten mit einem Anteil von 39,4% weniger Patienten mit somatoformer
Storung >10 Jahre eine Schule als die Gesamtpopulation (43,2%). Zum Zeitpunkt des
Telefoninterviews befanden sich 23,1% der Gesamtpopulation und mit 20,3% ein im
Vergleich dazu geringerer Anteil der Patienten mit somatoformer Stérung in einer

psychotherapeutischen Behandlung.

4.3 Charakteristika der Hausarzte

Es nahmen 22 (53,7%) Arztinnen und 19 (46,3%) Arzte an der Studie teil (vgl. Tabelle 8).
Von diesen haben 12 (29,3%) die Facharztweiterbildung fiir Innere Medizin absolviert und
24 (58,5%) die Weiterbildung fiir Allgemeinmedizin. Weitere 5 (12,2%) haben eine andere
Facharztweiterbildung absolviert. Im Durchschnitt waren die teilnehmenden Arzte zu
Beginn der Pra-Datenerhebung 10,5 Jahre (SD = 5,6) in der hausirztlichen Versorgung tétig
und 35 (85,4%) von ihnen hatten eine Weiterbildung in Psychosomatischer

Grundversorgung absolviert.

Tabelle 8: Charakteristika der teilnehmenden Hausérzte

Charakteristika der Hausérzte n = 41

Geschlecht, n (%) weiblich: 22 (53,7%)
ménnlich: 19 (46,3%)

Alter, M (SD) 49,3 Jahre (7,7)

Art der Facharztweiterbildung, n (%) Allgemeinmedizin: 24 (58,5%)

Innere Medizin: 12 (29,3%)
Andere: 5 (12,2%)

Titigkeitsjahre in hausirztlicher Versorgung, M (SD) 10,5 Jahre (24,4)

Art der Niederlassung, n (%) Einzelpraxis 10 (24,4%)
Gemeinschaftspraxis 31 (75,6%)

Weiterbildung in psychosomatischer Grundversorgung, n (%) 35 (85,4%)
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4.4 Ergebnisse des Probandenscreenings (PHQ)

Die fiir das Screening verwendeten Fragebdgen erfassen das Vorliegen und den Schweregrad
somatoformer (PHQ-15), depressiver (PHQ-9) bzw. dngstlicher Symptome (GAD-7)
innerhalb der letzten vier bzw. zwei Wochen und dienten als Hinweis auf das Vorliegen
einer somatoformen Storung, einer depressiven Storung bzw. einer Angststorung (vgl.
Kapitel 3.2.2). In dieser Arbeit wurde das Vorliegen schwerer somatischer Symptome oder
das Vorliegen mittelgradiger somatischer Symptome bei gleichzeitigem Vorliegen
mittelgradiger depressiver und/oder dngstlicher Symptome als screening-positiv und somit
als hohes Risiko fiir eine somatoforme Stérung gewertet. Es ergab sich ein prozentualer
Anteil von Patienten mit einem hohen Risiko fiir eine somatoforme Stérung von 14,7%,

welche in den weiteren Studienverlauf eingeschlossen wurden (vgl. Abbildung 1)
Die nachfolgende Auswertung liefert einen Uberblick, iiber die im Screening ermittelte

Haufigkeitsverteilung der Schweregrade der untersuchten Symptome bei allen gescreenten

Probanden (n=1826).
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Abbildung 2: Schweregrade somatoformer, depressiver und dngstlicher Symptome aller gescreenter

Probanden

Anmerkung. Bezogen auf alle gescreenten Probanden, n = 1826 entsprechend des PHQ-15, PHQ-9 und GAD-
7. Fiir eine iibersichtlichere grafische Darstellung der drei untersuchten Symptome wurden die Schweregrade
des PHQ-9 mittelgradige bis schwere depressive Symptomatik (Cut Off Wert 15) und schwere depressive
Symptomatik (Cut Off Wert 20) unter schwere Symptome zusammengefasst.

Abbildung 2 ist zu entnehmen, dass Symptome einer Somatisierung mit einem Anteil von
39,2% am héaufigsten in leichter Form vorlagen. Bei 20,0% bzw. 7,8% fanden sich
mittelgradig bis schwer ausgeprigte Symptome. Keine oder minimale Symptome einer
Somatisierung fanden sich bei 33,0%. Die Auswertung des PHQ-9 und GAD-7 als
Screening-Instrument filir die untersuchen Komorbidititen Angststorung und depressive
Storung haben ergeben, dass iiber die Hélfte der Probanden keine oder minimale depressive
(57,0%) bzw. idngstliche Symptome (60,5%) présentierten. Bei 25,8% fanden sich
leichtgradige, bei 11,3% mittelgradige und bei 5,9% schwere depressive Symptome. Fiir
dngstliche Symptome ergab sich eine dhnliche Héufigkeitsverteilung. So préisentierten
23,4% leichtgradige, 10,1% mittelgradige und 5,9% schwere dngstliche Symptome. (vgl.
ebenfalls Tabelle 21 bis

Tabelle 23 im Anhang).

Die 143 (7,8%) Patienten mit schweren somatoformen Symptomen waren entsprechend den

Einschlusskriterien der Studie direkt als screening-positiv zu werten. Von weiteren 365
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(20,0%) Patienten mit mittelschwer ausgeprigten somatoformen Symptomen konnten 126
bei gleichzeitigem Vorliegen mittelschwerer depressiver oder é&ngstlicher Symptome
ebenfalls als screening-positiv eingeordnet werden und erfiillten somit die Kriterien zur

Teilnahme am Telefoninterview (vgl. Kapitel 3.2).

4.5 Ergebnisse des Telefoninterviews (CIDI)

4.5.1 Hiufigkeiten

4.5.1.1 Haufigkeiten somatoformer Storungen und der untersuchten

Komorbidititen depressive Storungen und Angststorungen

Von den insgesamt n = 269 positiv gescreenten Patienten, die somit die Kriterien zur
weiteren Teilnahme an der Studie erfiillten, konnte bei n = 120 (Gesamtstichprobe) das
CIDI-Interview vollstindig realisiert werden und die Daten fiir die folgenden Auswertungen
herangezogen werden. Im Rahmen des CIDI-Interviews konnte bei n = 71 anschlieBend die
Diagnose einer aktuell vorliegenden somatoformen Storung (innerhalb der letzten 6 Monate)
gestellt werden (vgl. Tabelle 9). Dies entspricht einer relativen Héufigkeit von 59,2%.
Entsprechend den ICD-10 Subkategorien war mit einer Haufigkeit von 71,8% die anhaltende
Schmerzstorung (F 45.4) die haufigste Unterform. Bei 26,8% handelte es sich um eine
undifferenzierte somatoforme Stérung (F 45.1) und bei 1,4% waren die Kriterien fiir mehr
als eine Subkategorie erfiillt. Fiir die {ibrigen Subkategorien F45.2, F45.3, F45.8 und F45.9
waren bei keinem Probanden die diagnostischen Kriterien erfiillt (vgl. Tabelle 25 im

Anhang).

Bei 33 Probanden (27,5%) der Gesamtstichprobe bestand vor mehr als sechs Monaten eine
somatoforme Storung. Aufgrund des im Rahmen der Studie festgelegten Zeitraumes von 6
Monaten fiir das aktuelle Vorliegen einer Storung wurden diese jedoch von den weiteren
Analysen ausgeschlossen. Bei 16 Probanden (13,3%) konnte keine somatoforme Stérung

diagnostiziert werden, auch nicht zu einem fritheren Zeitpunkt (vgl. Tabelle 9)
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Tabelle 9: Haufigkeit von somatoformen Stérungen, depressiven Stérungen und Angststérungen

Gesamt innerhalb der vor mehr als 6 nie Summe
n=120 (100%) letzten 6 Monate Monaten

Somatoforme 71(59,2%) 33(27,5%) 16(13,3%) 120 (100%)
Storung

Depressive Storung 54(45,0%) 31(25,8%) 35(29,2%) 120 (100%)
Angststorung 50(41,7%) 21(17,5%) 49(40,8%) 120 (100%)

Anmerkung. Diagnosen im CIDI Interview ermittelt, multiple Diagnosen moglich.

Die untersuchten Komorbidititen depressive Storungen und Angststorungen konnten bei
45,0% bzw. 41,7% der Gesamtstichprobe als aktuell vorliegend diagnostiziert werden. Bei
25,8% bzw. 17,5% der Probanden bestand eine depressive Storung bzw. Angststérung vor
mehr als 6 Monaten und bei 29,2% bzw. 40,8% der Probanden waren die Diagnosekriterien

fiir eine depressive Storung bzw. Angststérung zu keinem Zeitpunkt erfiillt.

4.5.1.2 Weitere Diagnosen bei Vorliegen einer somatoformen Stérung

Von den n = 71 Patienten bei denen aktuell eine somatoforme Stérung vorlag, konnte bei
insgesamt 46 (64,8%) Patienten zusétzlich eine weitere, gleichzeitig vorliegende, Diagnose
gestellt werden. Bei 25 Patienten (35,2%) lag die somatoforme Storung solitdr vor.
Abbildung 3 ist zu entnehmen, dass 14 (19,7%) der Patienten mit einer somatoformen
Storung zusitzlich unter einer depressiven Storung litten, 9 (12,7%) litten zusétzlich unter
einer Angststorung und bei 23 (32,4%) lag sowohl eine depressive Storung als auch eine
Angststorung gleichzeitig komorbide vor (vgl. Anmerkung. Daten im CIDI Interview

ermittelt.

im Anhang).
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Depressive Stérung
14 (19,7%)

weitere Diagnose Angststoérung
46 (64,8%) 9 (12,7%)
Somatoforme Stérung
71 (100,0%)
keine weitere Depressive Stérung
Diagnose und Angststérung
25 (35,2%) 23 (32,4%)

Abbildung 3: Haufigkeiten der Komorbidititen depressive Storung und Angststérung bei aktuell vorliegender

somatoformer Storung

4.5.2 Korperbeschwerden der Patienten mit somatoformer Storung

Im Rahmen des Probandenscreenings wurden mit dem PHQ-15 Fragebogen innerhalb der
letzten vier Wochen aufgetretene Korperbeschwerden sowie eine damit verbundene
subjektive Beeintrachtigung erfragt. Abbildung 4 ist zu entnehmen, welche
Korperbeschwerden dies bei den Patienten waren, bei denen im CIDI Interview die Diagnose

einer aktuell bestehenden somatoformen Storung (n = 71) gestellt werden konnte (vgl. auch
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Tabelle 24 im Anhang).

Korperbeschwerden der Patienten mit aktuell vorliegender somatoformer Stérung

Gesamt n=71 (100%)

nicht wenig beeintrichtigt  stark beeintriichtigt keine Angabe
beeintrichtigt n (%) n (%)

n (%) n (%)
Bauchschmerzen 24 (33,8%) 24 (33,8%) 18 (25,4%) (7,0%)
Riickenschmerzen 5 (7,0%) 26 (36,6%) 38  (53,5%) (2,8%)
Schmerzen in den 13 (18,3%) 16 (22,5%) 40 (56,3%) (2,8%)
Armen, Beinen oder
Gelenken
Menstruationsbeschwe 38 (53,5%) 12 (16,9%) 11 (15,5%) (14,1%)
rden oder andere
Probleme bei der
Menstruation
Schmerzen oder 44 (62,0%) 11 (15,5%) 8 (11,3%) (11,3%)
Probleme beim
Geschlechtsverkehr
Kopfschmerzen 9 (12,7%) 30 (42,3%) 29  (40,8%) (4,2%)
Schmerzen im 31 (43,7%) 24 (33,8%) 11 (15,5%) (7,0%)
Brustbereich
Schwindel 17 (23,9%) 30 (42,3%) 23 (32,4%) (1,4%)
Ohnmachtsanfille 52 (73,2%) 11 (15,5%) 1 (1,4%) (9,9%)
Herzklopfen oder 13 (18,3%) 34 (47,9%) 23 (32,4%) (1,4%)
Herzrasen
Kurzatmigkeit 18 (25,4%) 29  (40,8%) 22 (31,0%) (2,8%)
Verstopfung, nervsser 16 (22,5%) 28 (39,4%) 26 (36,6%) (1,4%)
Darm oder Durchfall
Ubelkeit, Blihungen 15 (Q2L1%) 24 (33,8%) 30 (42,3%) (2,8%)
oder
Verdauungsbeschwerd
en
Schwierigkeiten, ein- 6 (8,5%) 16 (22,5%) 49  (69,0%) (0,0%)
oder durchzuschlafen
oder vermehrter
Schlaf
Miidigkeit oder das 0 (0,0%) 18 (25,4%) 52 (73,2%) (1,4%)
Gefiihl, keine Energie

mehr zu haben
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Kérperbeschwerden der Patienten mit aktuell vorliegender somatoformer Stérung n=71 (100%)
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Abbildung 4: Korperbeschwerden der Patienten mit aktuell vorliegender somatoformer Stérung

Dabei sind die hdufigsten Beschwerden, durch die die Probanden sich stark beeintriachtigt
fiihlten, Miidigkeit oder das Gefiihl keine Energie mehr zu haben (73,2%), Schwierigkeiten
ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter Schlaf (69,0%), sowie Schmerzen in den Armen,
Beinen oder Gelenken (56,3%) und Riickenschmerzen (53,5%). Weiterhin gaben 42% der
Patienten an, sich durch Ubelkeit, Blihungen oder Verdauungsbeschwerden stark
beeintrachtigt zu fithlen. Bei 40,8% fiithrten Kopfschmerzen zu einer starken
Beeintrachtigung. Hingegen fiihlte sich ein Grofteil der Probanden durch Beschwerden wie
Ohnmachtsanfille (73,2%), Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr (62,0%),
Menstruationsbeschwerden oder andere Probleme bei der Menstruation (53,5%) nicht

beeintrachtigt.
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4.5.3 Diagnostische Ubereinstimmung von Hausarzt und CIDI

4.5.3.1 Diagnostische Ubereinstimmung fiir somatoforme Storungen, depressive

Storungen und Angststorungen

Fiir die Auswertungen zur diagnostischen Ubereinstimmung wurden die, von den
Hausérzten gestellten Diagnosen, den im CIDI-Interview nach ICD-10 Kriterien ermittelten
Diagnosen  beziiglich somatoformer, depressiver und dngstlicher Stdrungen
gegeniibergestellt. Aufgrund fehlender Checklisten, und damit fehlenden Angaben zur
Diagnose des Hausarztes, mussten von der Gesamtstichprobe n = 8 Datensitze
ausgeschlossen werden, sodass sich eine Fallzahl von n = 112 fiir die folgenden Analysen
ergab. Auch hier galt ein Vorliegen der somatoformen Stoérung innerhalb der letzten 6

Monate als aktuell vorliegend.

Tabelle 10: Diagnostische Ubereinstimmung bei somatoformen Stérungen

Somatoforme Storung im CIDI

diagnostiziert
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)

Somatoforme Stérung vom Ja 21 (18,8%) 8 (7,1%) 29 (25,9%)
Hausarzt diagnostiziert n (%)

Nein 44 (39,3%) 39 (34,8%) 83 (74,1%)

n (%)

Gesamt 65 (58,0%) 47 (42,0%) 112 (100,0%)
n (%)

Prozentuale Ubereinstimmung: 53,6%
Kappa Koeffizient: 0,14

37



Tabelle 11: Diagnostische Ubereinstimmung bei depressiver Storung

Depressive Storung im CIDI

diagnostiziert
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)

Depressive  Stérung vom Ja 24 (21,4%) 14 (12,5%) 38 (33,9%)
Hausarzt diagnostiziert n (%)

Nein 26 (23,2%) 48 (42,9%) 74 (66,1%)

n (%)

Gesamt 50 (44,6%) 62 (55,4%) 112 (100,0%)

n (%)
Prozentuale Ubereinstimmung: 64,3%
Kappa Koeffizient: 0,25
Tabelle 12: Diagnostische Ubereinstimmung bei Angststérungen

Angststorung im CIDI diagnostiziert
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)

Angststorung vom Hausarzt Ja 12 (10,7%) 5 (4,5%) 17 (15,2%)
diagnostiziert n (%)

Nein 36 (32,1%) 59 (52,7%) 95 (84,8%)

n (%)

Gesamt 48 (42,8%) 64 (57,2%) 112 (100,0%)
n (%)

Prozentuale Ubereinstimmung: 63,4%
Kappa Koeffizient: 0,17
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Tabelle 10 ist zu entnehmen, dass in insgesamt 53,6% der Félle (richtig positiv 18,8% plus
richtig negativ 34,8%) die Diagnose des Hausarztes und des CIDI Interviews beziiglich des
Vorliegens bzw. nicht Vorliegens einer somatoformen Storung iiberein stimmte. Bei einem
ermittelten Cohen-Kappa-Koeffizienten von 0,14 kann von einer schwachen diagnostischen
Ubereinstimmung ausgegangen werden (vgl. Tabelle 6) Von den n = 65 Patienten, bei denen
im CIDI-Interview eine somatoforme Stérung diagnostiziert wurde, erkannte der Hausarzt
32,3% richtig. Bei 8 Patienten (7,1%) stellte der Hausarzt die Diagnose einer somatoformen

Storung, wohingegen im CIDI keine somatoforme Storung detektiert wurde.

In der Checkliste wurde erfasst, ob die Hausérzte die kdrperlichen Symptome der Patienten
als hinreichend somatisch erkldrt sahen oder nicht und somit eine funktionelle Genese
vermuteten. So gaben die Hausédrzte bei mehr als der Halfte der Patienten (54,6%), bei denen
sie die somatoforme Storung entgegen des CIDI nicht diagnostizierten an, dass die

korperlichen Symptome nicht hinreichend durch organische Ursachen erklért seien.

Betrachtet man die untersuchten Komorbiditidten depressive Storung und Angststorung (vgl.
Tabelle 11, Tabelle 12) so ergibt sich im Vergleich zur somatoformen Storung eine héhere
prozentuale diagnostische Ubereinstimmung zwischen Hausarzt und CIDI. Diese liegt bei
64,3% (richtig positiv 21,4% plus richtig negativ 42,9%) fiir das Vorliegen bzw. nicht
Vorliegen einer depressiven Stérung. Mit einem Kappa Koeffizienten von 0,25 liegt eine
leichte diagnostische Ubereinstimmung vor. Der Hausarzt erkannte 48,0% der Patienten, die
laut CIDI eine depressive Storung haben. Fiir das Vorliegen einer Angststorung stimmte die
Diagnose in 63,4% der Fille liberein (richtig positiv 10,7% plus richtig negativ 52,7%). Der
ermittelte Kappa Koeffizient von 0,17 zeigt ebenfalls eine schwache diagnostische
Ubereinstimmung. Von den 48 Patenten, bei denen im CIDI die Diagnose einer
Angststorung gestellt werden konnte, stellte der Hausarzt bei 12 Patienten ebenfalls diese

Diagnose (25,0%).

4.5.3.2 Diagnostische Ubereinstimmung fiir somatoforme Storungen bei

gleichzeitigem Vorliegen von Angststorungen und depressiven Storungen

Im Folgenden wurde ergéinzend untersucht, ob der Hausarzt eine somatoforme Storung bei

gleichzeitigem Vorliegen einer weiteren Diagnose: depressive Stérung, Angststorung oder
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beides, besser identifiziert hat. Als Referenz dienten auch hier die im CIDI gestellten

Diagnosen.

Tabelle 13: Diagnostische Ubereinstimmung fiir somatoforme Stdrungen bei gleichzeitig vorliegender

depressiver Storung

Im CIDI somatoforme Storung und
gleichzeitig vorliegende depressive
Storung diagnostiziert

Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)

Somatoforme Stérung vom Ja 13 (23,2%) 3 (5,4%) 16 (28,6%)
Hausarzt diagnostiziert n (%)

Nein 21 (37,5%) 19 (33,9%) 40 (71,4%)

n (%)

Gesamt 34 (60,7%) 22 (39,3%) 56 (100,0%)
n (%)

Prozentuale Ubereinstimmung: 57,1%
Kappa Koeffizient: 0,21

Bei gleichzeitig bestehender depressiver Storung stimmte die Diagnose des Hausarztes
beziiglich des Vorliegens bzw. Nichtvorliegens einer somatoformen Stérung in insgesamt
57,1% der Fille iiberein (vgl. Tabelle 13). Somit ergibt sich bei einem Kappa Wert von 0,21
eine leichte diagnostische Ubereinstimmung. Von 34 (60,7%) Patienten, bei denen im CIDI
die Diagnose einer somatoformen Storung bei gleichzeitig vorliegender depressiver Storung
gestellt wurde, identifizierte der Hausarzt bei 13 (54,2%) Patienten die somatoforme

Storung.
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Tabelle 14: Diagnostische Ubereinstimmung fiir somatoforme Stdrungen bei gleichzeitig vorliegender

Angststorung
Im CIDI somatoforme Storung und
gleichzeitig vorliegende Angststorung
diagnostiziert
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)

Somatoforme Stérung vom Ja 12 (25,5%) 1(2,1%) 13 (27,7%)
Hausarzt diagnostiziert n (%)

Nein 18 (38,3%) 16 (34,0%) 34 (72,3%)

n (%)

Gesamt 30 (63,8%) 17 (36,2%) 47 (100,0%)
n (%)

Prozentuale Ubereinstimmung: 59,6%
Kappa Koeffizient: 0,28

Tabelle 14 ist zu entnehmen, dass sich bei Vorliegen einer Angststorung zusitzlich zur
Somatoformen Stérung eine diagnostische Ubereinstimmung von insgesamt 59,6% ergibt.
Der Kappa Wert liegt bei 0,28 sodass es sich ebenfalls um eine leichte diagnostische
Ubereinstimmung handelt. Der Hausarzt diagnostizierte bei 19,0% der Patienten mit

gleichzeitig vorliegender Angststorung die somatoforme Storung korrekt.

Tabelle 15: Diagnostische Ubereinstimmung fiir somatoforme Stdrungen bei gleichzeitig vorliegender

depressiver Storung und Angststorung

Im CIDI somatoforme Storung sowie
gleichzeitig vorliegende depressive
Storung und Angststorung diagnostiziert

Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)

Somatoforme Stérung vom Ja 9 (28,1%) 0(0,0%) 9 (28,1%)
Hausarzt diagnostiziert n (%)

Nein 12 (37,5%) 11 (34,4%) 23 (71,9%)

n (%)

Gesamt 21 (65,6%) 11 (34,4%) 32 (100,0%)
n (%)

Prozentuale Ubereinstimmung: 62,5%
Kappa Koeffizient: 0,34

41



Lag sowohl eine depressive Storung als auch eine Angststorung zusdtzlich zur
somatoformen Stérung vor, stimmte die Diagnose des Hausarztes in 62,5% der Félle iiberein
wie Tabelle 15 zu entnehmen ist. Bei einem Kappa Wert von 0,34 liegt somit eine leichte
diagnostische Ubereinstimmung vor. Von 21 Patienten, die laut CIDI an einer
somatoformen Storung bei gleichzeitig bestehender depressiver Storung sowie Angststorung

litten, diagnostizierte der Hausarzt bei 42,9% eine somatoforme Storung.

4.6 Untersuchung von Einflussfaktoren auf die Diagnostik

somatoformer Storungen
4.6.1 Arzt-Patienten-Kommunikation

Patienten: Im Screening-Fragebogen wurde erfasst, wie hdufig die Patienten mit ihrem
Hausarzt liber psychische oder private Probleme sprechen. Mit der Auswertung in Tabelle
16 wurde der Einfluss dieses Kommunikationsverhalten auf das Erkennen einer
somatoformen Stérung durch den Hausarzt untersucht. Nach Ausschluss unvollstindiger

Datensitze ergab sich fiir die folgende Analyse eine Stichprobengréfie von n = 110.

Tabelle 16: Diagnostische Ubereinstimmung fiir somatoforme Stérungen in Abhéngigkeit vom

Kommunikationsverhalten der Patienten

Héufigkeit der Kommunikation der Patienten mit dem Hausarzt iiber
psychische Beschwerden und private Probleme

Nie/ sehr manchmal oft sehr oft/ Gesamt
selten immer
Diagnostische
Ubereinstimmung von
Hausarzt und CIDI fiir 8 (14%) 24 (41%) 11 (19%) 16 (27%) 59 (100%)
somatoforme Stérung,
n (%)
Keine diagnostische
Ubereinstimmung von
Hausarzt und CIDI fiir 10 (20%) 25 (49%) 9 (18%) 7 (14%) 51 (100%)
somatoforme Stérung,
n (%)
Gesamt, n 18 49 20 23 110

Von den 59 Patienten, bei denen die Diagnose des Hausarztes mit der CIDI-Diagnose fiir

das Vorliegen bzw. Nichtvorligen einer somatoformen Stérung iibereinstimmte, gaben 46%
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(n=27) an, oft, sehr oft oder immer mit ihrem Hausarzt iiber private und psychische Probleme
zu sprechen. Im Gegensatz dazu gaben nur 14% (n=8) von ihnen an, nie private und
psychische Probleme mit ihrem Hausarzt zu besprechen. Die verbleibenden 41% (n=24)
Patienten, bei denen eine diagnostische Ubereinstimmung vorlag, gaben an manchmal mit
ihrem Hausarzt iiber psychische Probleme zu sprechen. Von den Patienten, bei denen keine
diagnostische Ubereinstimmung vorlag, sprachen im Vergleich dazu 32% (n=16) oft, sehr
oft oder immer mit ihrem Hausarzt {iber psychische Beschwerden und private Probleme,

20% (n=10) von ihnen taten dies hingegen nie.

Aufgrund der kleinen Hiufigkeiten dieser Auswertung (
Tabelle 16) wurden die Ergebnisse erginzend in einer Vier-Felder Tafel (Tabelle 17)

zusammengefasst und mit dem Exakten Fisher-Test getestet:

Tabelle 17: Diagnostische Ubereinstimmung fiir somatoforme Stérungen in Abhéngigkeit vom

Kommunikationsverhalten der Patienten: Ergdnzende Auswertung mittels Exaktem Fisher-Test

Hiufigkeit der Kommunikation der Patienten mit dem Hausarzt beziiglich
psychischer Beschwerden und privater Probleme

Nie/sehr selten/manchmal oft/sehr oft/immer Gesamt
Diagnostische
Ubereinstimmung von
Hausarzt und CIDI fiir 35 (69%) 16 31%) 51 (100%)

somatoforme Stérung, n

(%)

Keine diagnostische

Ubereinstimmung von

Hausarzt und CIDI fiir 32 (54%) 27 (46%) 59 (100%)
somatoforme Stérung, n

(%)

Gesamt, n 67 43 110
Exakter Fisher-Test p =0,17006

Anmerkung: Fiir die Auswertung mit dem Exakten Fisher-Test wurden die Antwortkategorien
nie/sehr selten und manchmal sowie oft und sehr oft/immer in einer Vier-Felder-Tafel zusammengefasst.

Das Ergebnis des Exakten Fisher-Tests ist mit einem Wert von p = 0,17006 nicht signifikant
(vgl. Tabelle 17). Das heif3t, es konnte anhand der hier vorliegenden Daten kein signifikanter
Einfluss des Kommunikationsverhaltens der Patienten (gemessen an der Haufigkeit der
Kommunikation iiber psychische Probleme) auf das Erkennen einer somatoformen Stérung

durch den Hausarzt gezeigt werden.

Hausérzte: In der Eingangsbefragung der Hausérzte wurde deren Einstellung bzw. Haltung

gegeniiber Patienten mit somatoformen und funktionellen Beschwerden erfragt und in

43



Tabelle 18 deskriptiv ausgewertet. So empfindet die Mehrzahl der Hausérzte den Umgang
mit Patienten mit somatoformen/funktionellen Beschwerden als schwierig. Ein GrofBteil der
Hausédrzte war der Meinung, dass Fachirzte fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie oder psychologische Psychotherapeuten die richtige Adresse fiir die
Behandlung der Patienten seien. Fiir die Hypothese, dass Patienten mit somatoformen
Storungen am besten in der Hausarztpraxis behandelbar seien, gab es weder eine klare
Zustimmung noch eine eindeutige Ablehnung. Weiterhin fand die Hypothese, dass bei
Patienten mit somatoformen/funktionellen Beschwerden eine noch nicht gefundene

korperliche Ursache zu Grunde liegt, von der Mehrheit der Hausérzte keine Zustimmung.
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4.6.2 Weiterbildungsgrad des Hausarztes

Von insgesamt n = 41 teilnehmenden Hausirzten hatten lediglich n = 6 keine Weiterbildung
in psychosomatischer Grundversorgung, vgl. Tabelle 8. Eine Auswertung des Einflusses
dieser Weiterbildung auf die Erkennungsrate somatoformer Stérungen durch den Hausarzt

war daher aufgrund zu geringer Fallzahlen nicht sinnvoll mdglich.

4.6.3 Weitere mogliche Einflussfaktoren

Zur iibersichtlicheren Identifizierung weiterer moglicher Einflussfaktoren bzw. Pradiktoren
fiir das Erkennen einer somatoformen Stérung durch den Hausarzt, wurden zudem zwei
multiple logistische Regressionsanalysen durchgefiihrt. Hierbei wurde ebenfalls die im CIDI

Interview gestellte Diagnose als Referenz verwendet.

Tabelle 19: Pradiktoren auf Seiten der Patienten fiir das Diagnostizieren einer somatoformen Stérung

Pridiktoren auf Seiten der Patienten OR (95% KI) P Wert
Alter 1,00 (0,97; 1,05) 0,75
Weibliches Geschlecht 0,42 (0,10; 1,67) 0,22
Familienstand: verheiratet 1,52 (0,75; 3,10) 0,25
Mindestens 10 Jahre Schulbildung 1,45 (0,71; 2,96) 0,31
Symptomschwere somatoformer Symptome 1,22 (1,03; 1,44) 0,04

(im PHQ-15 im Screening-Fragebogen erfasst)

Anmerkung. Ergebnisse der multiplen logistischen Regressionsanalyse. Diskrepanz zu n = 120 ergibt sich aus
fehlenden Werten. OR = Odds Ratio. 95% KI = 95%iges Konfidenzintervall. PHQ-15 = Patient Health
Questionnaire.

Als Pradiktor fiir eine korrekte Diagnosestellung einer somatoformen Stérung durch den
Hausarzt konnte auf Seiten der Patienten in der multiplen logistischen Regressionsanalyse
der Schweregrad der somatoformen Symptome identifiziert werden. Wie Tabelle 19 zu
entnehmen ist, stieg mit jedem Punkt mehr im PHQ-15 Fragebogen als Mal} fiir die
Symptomschwere, die Wahrscheinlichkeit, dass eine somatoforme Stoérung diagnostiziert
wurde, um den Faktor 1,2 (OR=1,22; 95% KI=1,03;1,44 p=0,04). Fiir die weiteren
untersuchten soziodemografischen Charakteristika der Patienten (Alter, Geschlecht,
Familienstand, Dauer der Schulbildung) als mogliche Pridiktoren fiir die diagnostische
Ubereinstimmung ergaben sich in dieser Analyse keine weiteren signifikanten Ergebnisse (p

<0,05).
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Tabelle 20: Priadiktoren auf Seiten der Hausérzte fiir die Diagnose einer somatoformen Storung

Pridiktoren auf Seiten der Hausérzte OR (95% KI) P Wert
Alter 0,9 (0,81; 1,00) 0,06
Weibliches Geschlecht 2,26 (0,74; 6,85) 0,15
Facharztweiterbildung Innere Medizin 5,95 (1,70; 20,80) <0,01
Tatigkeitsjahre in hausérztlicher Versorgung 1,06 (0,93; 1,21) 0,38
Niederlassung in Einzelpraxis 2,92 (1,02; 8,38) <0,05

Anmerkung. Ergebnisse einer multiplen logistischen Regressionsanalyse. Diskrepanz zu n = 120 ergibt
sich aus fehlenden Werten. OR = Odds Ratio. 95% KI = 95%iges Konfidenzintervall.

Bei Betrachtung der Charakteristika der Hausdrzte mittels multipler Regressionsanalyse
konnten die Facharztweiterbildung in Innerer Medizin, Niederlassung in Einzelpraxis und
ein jiingeres Alter der Hausérzte als signifikante Pridiktoren fiir das Erkennen einer
somatoformen Storung identifiziert werden, wie in Tabelle 20 dargestellt. Hausérzte mit
einer Facharztweiterbildung in Innerer Medizin diagnostizierten Patienten mit einer
somatoformen Storung mit einer sechsfach hoheren Wahrscheinlichkeit richtig (OR=5,95;
95% KI=1,70-20,80 p<0,01). Die Niederlassung in einer Einzelpraxis war mit einer dreifach
hoheren Wahrscheinlichkeit, dass die Diagnose durch den Hausarzt gestellt wurde,
verbunden (OR=2,92; 95% KI=1,02-8,38). Weiterhin ergab die Betrachtung des Alters der
Hausidrzte, dass ein jiingeres Alter mit einer erhohten Diagnosewahrscheinlichkeit
verbunden war, wenn auch das Ergebnis nur grenzwertig signifikant war mit einem p-Wert

von 0,06 (OR=0,9; 95% KI1=0,81-1,00).
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5 Diskussion

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit diskutiert und unter
Beriicksichtigung der Fragestellungen in Bezug zur aktuellen Literatur gesetzt werden,
sowie Anregungen fiir weitere Untersuchungen gesammelt werden. Zum Schluss erfolgt

eine kritische Betrachtung der Stirken und Schwéchen der Studie.

5.1 Fragestellung 1: Hiufigkeiten im hausiirztlichen Setting

Fragestellung 1 beschéftigte sich mit den Hiufigkeiten somatoformer Storungen und den
ebenfalls untersuchten Komorbidititen depressive Storungen und Angststorungen im
hausérztlichen Setting. Zudem wurden die Hiufigkeiten des gleichzeitigen Auftretens einer

depressiven Storung oder Angststdrung bei einer somatoformen Storung ermittelt.

Hiufigkeit somatoformer Storungen

Die verwendeten Fragebogen PHQ-15, PHQ-9 und GAD-7 dienten als Screening-Instrument
fiir somatoforme, depressive und éngstliche Stérungen. Sie liefern einen Uberblick iiber das
Auftreten und den Schweregrad somatoformer, depressiver und dngstlicher Symptome
innerhalb der letzten vier bzw. der letzten zwei Wochen entsprechend den DSM-IV
Kriterien. In der vorliegenden Studie wurde das Vorliegen schwererer somatischer
Symptome oder das Vorliegen mittelgradiger somatischer Symptome bei gleichzeitig
bestehenden mittelgradigen depressiven und/oder dngstlichen Symptomen als screening-
positiv und somit als hohes Risiko fiir eine somatoforme Storung gewertet. Demzufolge lag
der Anteil von Risikopatienten fiir eine somatoforme Stérung im Patientenkollektiv der
teilnehmenden Hausarztpraxen bei 14,7%. In der Literatur finden sich aufgrund
unterschiedlicher Untersuchungsmethoden und Diagnosekriterien (ICD-10 und DSM-IV)
teilweise stark variierende Angaben zur Prdvalenz somatoformer Stérungen (Lahmann
2010). Fiir die primérdrztliche Versorgung im Speziellen werden in einer Metaanalyse von
Haller et al. (2015) Privalenzen von 26,2% bis 34,8% beschrieben bei einer groflen
Inhomogenitit der Studien. In einem Review von Murray et al. (2013) wird sogar eine
Schwankung der Prdvalenzen in der hausirztlichen Versorgung von 16,1% bis 57,5%
beschrieben. In der vorliegenden Arbeit erfolgte eine Uberpriifung des im Screening
erfassten hohen Risikos beziiglich des Vorliegens einer Somatisierungsstorung dann
innerhalb dieses vorselektierten Patientenkollektivs mittels CIDI-Interview entsprechend

den diagnostischen Kriterien des ICD-10. Folglich ergaben sich, bei den Probanden, die am
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Telefoninterview teilnahmen, recht hohe Prévalenzraten fiir Somatisierungsstdrungen. Bei
59,2% der Probanden konnte die Diagnose einer aktuell, das heifit innerhalb der letzten sechs

Monate, bestehenden somatoformen Stérung gestellt werden.

Zudem konnten anhand der im Screening gewonnenen Daten (PHQ-15) riickblickend fiir die
Patienten, bei denen im CIDI Interview dann die Diagnose einer somatoformen Storung
gestellt werden konnte, die Art der Kdrperbeschwerden unter denen die Patienten am
hiufigsten litten, ermittelt werden. Dies waren Miidigkeit oder das Gefiihl keine Energie
mehr zu haben (73%), Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter Schlaf
(69%), Schmerzen in den Armen, Beinen oder Gelenken (56%), Riickenschmerzen (54%). In
einer Studie von Hanel et al. (2009) finden sich hierzu korrespondierende Ergebnisse:
Abgeschlagenheit (77%), Riickenschmerzen (70%), Schlafstérungen (64,9%), Schmerzen in
Armen, Beinen oder Gelenken (61,3%) waren die hiufigsten beklagten Symptome von

Patienten mit einer Somatisierungsstorung.

Hiufigkeiten von depressiven Storungen und Angststorungen

Fiir die ebenfalls untersuchten Komorbidititen depressive Storungen und Angststérungen
wird in der Literatur eine Prévalenz von 12,4% bzw. 11,4% im hausérztlichen Setting
beschrieben (Steinbrecher et al. 2011). Aufgrund des Studiendesigns mit einem Fokus auf
der Detektion von Probanden mit einem hohen Risiko fiir somatoforme Storungen, lieBen
sich anhand der Screening-Daten fiir depressive Stérungen und Angststorungen keine
Riickschliisse auf die Haufigkeit dieser im Gesamtpatientenkollektiv der Arztpraxen ziehen.
Die Diagnose einer Angststorung oder depressiven Storung wurde erst im CIDI Interview
innerhalb des bereits vorselektierten Patientenkollektivs gestellt, sodass sich fiir diese beiden
Krankheitsbilder groBe Héufigkeiten ergaben. So konnten depressive Storungen und
Angststorungen bei 45,0% bzw. 41,7% der Probanden diagnostiziert werden.

Hiufigkeit gleichzeitigen Auftretens einer depressiven Storung und Angststorung bei
Patienten mit einer somatoformen Storung

Bereits in vorangegangenen Studien konnte gezeigt werden (de Waal et al. 2004, Mergl et
al. 2007, Lowe et al. 2008), dass somatoforme Storungen hiufiger gleichzeitig mit den hier
ebenfalls untersuchten Komorbidititen depressive Storungen und Angststdrungen auftreten,
denn als solitdre Storung. Laut Lowe et al. (2008) liegen bei 54% der Patienten mit einer
somatoformen Stérung ebenfalls eine depressive Storung, eine Angststorung oder beides

vor. Auch in einer Studie von Steinbrecher et al. (2011) konnte gezeigt werden, dass bei
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43,2% der Patienten mit einer Somatisierungsstorung mindestens eine weitere psychische
Erkrankung bestand, am héufigsten waren dies auch hier depressive Storungen und
Angststorungen. In der hier vorliegenden Arbeit fand sich ein noch hoherer Anteil, so konnte
bei 64,8% der Patienten mit einer somatoformen Stérung mindestens eine weitere Diagnose
gestellt werden. Mit einem Anteil von 32,4% waren dies am hiufigsten eine depressive
Storung und eine Angststorung in Kombination. 19,7% der Patienten mit einer
somatoformen Storung présentierten zusitzlich nur eine depressive Storung und 12,7%
zusétzlich nur eine Angststorung. Es ist zu beachten, dass aufgrund des vorgeschalteten
Screenings im CIDI Interview ein vorselektiertes Patientenkollektiv betrachtet wurde und

die groen Hiufigkeiten dadurch mitbedingt wurden.

5.2 Fragestellung 2: Diagnostische Ubereinstimmung

Fiir die zweite Fragestellung wurde die diagnostische Ubereinstimmung der hausirztlich
gestellten Diagnose mit der im CIDI ermittelten Diagnose ermittelt und untersucht, ob bei
gleichzeitigem Vorliegen einer depressiven Storung oder Angststorung die Diagnostik einer

somatoformen Stérung durch den Hausarzt erleichtert ist.

Diagnostische Ubereinstimmung fiir somatoforme Stérungen

Insgesamt konnte nur eine schwache bis leichte diagnostische Ubereinstimmung zwischen
der Diagnose des Hausarztes und der im CIDI gestellten Diagnose beziiglich somatoformer,
depressiver und dngstlicher Storungen gezeigt werden, wobei das CIDI stets als Referenz
galt. Da die Hausérzte alle Teilnehmer des Sofu-Net waren und im Rahmen dessen an
Netzwerktreffen und Qualitétszirkeln teilgenommen haben, in denen unter anderem
Informationen iiber somatoforme Stérungen und deren Diagnostik vermittelt wurden, war
anzunehmen, dass die Hausdrzte besonders wachsam gegeniiber somatoformen Stérungen
sein wiirden. Weiterhin waren die Hausérzte im Rahmen des Netzwerks angehalten, die PHQ
Screening-Fragebdgen zur erleichterten Detektion somatoformer Stérungen auch im
normalen Praxisalltag zu verwenden.

Die teilnehmenden Hausérzte stellten bei 32,3% Prozent der Patienten mit entsprechend des
CIDI Interviews aktuell bestehender somatoformer Storung ebenfalls diese Diagnose.
Betrachtet man erginzend auch die Probanden, bei denen sowohl der Hausarzt, als auch das
CIDI-Interview keine somatoforme Storung diagnostizierten, so ergibt sich insgesamt eine
relative diagnostische Ubereinstimmung von 53,6%. Die in vorausgegangenen Studien

dokumentierten diagnostischen Ubereinstimmungraten bei somatoformen Stérungen liegen
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zwischen 18,0% und 56,0%, wobei zu beachten ist, dass die untersuchten
Studienpopulationen und die verwendeten Methoden stark variierten und in der Mehrzahl
der Studien nicht das CIDI als Referenz diente (Pols et al. 2008, Hanel et al. 2009, Norton
et al. 2009). Das Stellen der korrekten Diagnose durch den Hausarzt ist im Praxisalltag an
die korrekte Einordnung der Beschwerden in die geltenden Klassifikationssysteme
gebunden. So konnte in vorherigen Studien bereits gezeigt werden, dass diese oft schwierig
anzuwenden sind und nur wenig spezielle Informationen iiber die Krankheiten im
hausérztlichen Setting enthalten (Murray et al. 2016). Vor allem leichte Symptome sind
schwierig einzuordnen und die geltenden Kriterien sind teilweise zu restriktiv um die
prasentierten Beschwerden richtig einzuordnen (Murray et al. 2016). Auch in der hier
vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass ein hoherer Schweregrad der Symptome
zwar mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit einer korrekten Diagnose einhergeht (vgl.
Tabelle 19), aber gerade die leichten Ausprigungsformen die héufigsten sind (vgl.
Abbildung 2).

Zudem ergaben unsere Analysen, dass die Hausirzte bei 54,6% der Patienten, bei denen sie
im Gegensatz zum CIDI nicht die Diagnose einer somatoformen Stdrung stellten, die
korperlichen Beschwerden des Patienten als nicht hinreichend durch eine somatische
Ursache erklért sahen und daher eine funktionelle Komponente der Beschwerden zumindest
anzunehmen war. Dies zeigte, dass die Hausdrzte durchaus wachsam gegeniiber
somatoformen Symptomen ihrer Patienten waren, auch wenn sie diese nicht in Form einer

Diagnose benannt haben.
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Diagnostische Ubereinstimmung fiir somatoforme Storungen bei gleichzeitigem
Vorliegen einer depressiven Storung und/oder Angststorung

Bei gleichzeitigem Vorliegen einer weiteren psychischen Erkrankung waren die
Erkennungsraten einer somatoformen Storung durch den Hausarzt hoher. So stellte er bei
38,2% der Probanden, die entsprechend des CIDI eine somatoforme Stérung und gleichzeitig
eine depressive Storung aufwiesen, die Diagnose einer somatoformen Stérung. Bei
gleichzeitigem Vorliegen einer Angststorung stellte der Hausarzt bei 40% der Probanden die
korrekte Diagnose einer somatoformen Stérung. Lagen sowohl eine depressive als auch eine
Angststérung komorbide vor, war die diagnostische Ubereinstimmung am hochsten. Hier
erkannte der Hausarzt 42,8% der Probanden, die laut CIDI-Interview eine somatoforme
Storung hatten. Aufgrund der kleinen Fallzahlen, und der insgesamt nur geringen
diagnostischen Ubereinstimmung bei Kappa Werten zwischen 0,21 und 0,3 sind jedoch
weitere Untersuchungen notwendig, um die These einer verbesserten diagnostischen
Ubereinstimmung beziiglich somatoformer Stérungen bei gleichzeitigem Vorliegen einer
depressiven Storung oder Angststérung zu stiitzen. In der Literatur finden sich diesbeziiglich
bisher nur sehr wenige vergleichbaren Daten. In einer von Becker 2004 in Saudi Arabien
durchgefiihrten Studie, in der Ergebnisse des PHQ als Referenz dienten, konnte gezeigt
werden, dass bei gleichzeitigem Vorliegen einer depressiven Storung der Hausarzt deutlich
héufiger eine somatoforme Storung erkannte (Becker 2004), bei einer am Kappa Wert

gemessenen ebenfalls nur geringen diagnostischen Ubereinstimmung (Kappa-Wert 0,27).

Es ist zu beachten, dass die Anzahl der Hausarztkonsultationen von Patienten mit einer
somatoformen Stérung mit dem Vorliegen weiterer psychischer Krankheiten korreliert:
Patienten mit einer somatoformen Storung, einer depressiven Storung und einer
Angststorung konsultieren Thren Hausarzt doppelt so oft wie Patienten mit einer isolierten
somatoformen Stérung (Hanel et al. 2009). Eine Beeinflussung der leicht besseren
diagnostischen Ubereinstimmung bei bestehenden Komorbidititen durch den hiufigeren

Kontakt zum Hausarzt ist also ebenfalls zu diskutieren.

Weiterhin konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass die diagnostische
Ubereinstimmung zwischen Hausarzt und CIDI Diagnose beziiglich depressiver Stérungen
am hochsten war. So stellte der Hausarzt bei 48% der Probanden mit einer depressiven
Storung laut CIDI ebenfalls diese Diagnose. Vorherigen Untersuchungen zufolge sind
depressive Storungen bei Hausédrzten ein bekannteres und greifbareres Krankheitsbild als

andere psychische Erkrankungen, sodass diese auch hdufiger diagnostiziert werden (Nuyen
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et al. 2005). Betrachtet man erginzend hierzu isoliert die diagnostische Ubereinstimmung
bei Angststorungen, war diese am geringsten. Der Hausarzt stellte nur bei 25% der Patienten
mit einer Angststorung laut CIDI Interview ebenfalls diese Diagnose. Hierbei ist kritisch zu
beachten, dass im Rahmen der Studie auch sehr leichte Formen einer Angststorung, die
spezifischen isolierten Phobien (F40.2), zu denen beispielsweise die Angst vor Hohe, Tieren
und dem Fliegen gehdren, erfasst wurden. Es ist zu vermuten, dass diese Symptome nicht,
bzw. nur bedingt, in der hausérztlichen Praxis prasentiert werden oder der Hausarzt keinen

Zusammenhang mit einer schweren psychischen Erkrankung sieht.

5.3 Fragestellung 3: Einflussfaktoren auf die Diagnostik somatoformer

Storungen

Zuletzt wurde der Einfluss der Arzt-Patienten-Kommunikation, die Weiterbildung der
Hausirzte in psychosomatischer Grundversorgung sowie weitere mogliche Faktoren auf
Seiten der Patienten und der Hausérzte fiir eine erleichterte Diagnostik somatoformer

Storungen untersucht.

Arzt-Patienten-Kommunikation

Im Rahmen des Screenings wurde die Haufigkeit der Kommunikation der Patienten mit dem
Hausarzt beziiglich psychischer Beschwerden und privater Probleme ermittelt und als
Hinweis auf das Kommunikationsverhalten der Patienten beziiglich psychosozialer
Probleme gewertet. Hierbei ergab sich, dass fast die Hélfte der Patienten (46%), bei denen
der Hausarzt das Vorliegen bzw. nicht Vorliegen einer Somatoformen Stdérung richtig
erkannte, oft, sehr oft oder immer mit ihrem Hausarzt tiber private und psychische Probleme
sprechen und nur 14% dies nie tun. Allerdings ergab eine aufgrund kleiner Fallzahlen
erfolgte erginzende Testung der Daten mit dem Exakten Fisher-Test, dass das Ergebnis
statistisch nicht signifikant war (vgl. Tabelle 17). Mdgliche Fehlerquelle konnte die groB3e
Anzahl an Auswahlmoglichkeiten/Variablen im Fragebogen (nie, manchmal, oft, sehr oft,
immer) sein, die den Probanden zur Verfiigung standen. Ebenso ist aber auch denkbar, dass
die Formulierung der Frage zu viel Interpretationsspielraum lieB3: ,,Sprechen Sie mit [hrem
Hausarzt iiber psychische Beschwerden und private Probleme?“. Weitere Aspekte,
beispielsweise ob der Hausarzt von den Patienten {iberhaupt als geeigneter Ansprechpartner
gesehen wurde, wurden in der vorliegenden Arbeit nicht untersucht. In der Literatur konnte

aber bereits in mehreren Studien das Kommunikationsverhalten der Patienten als Hiirde zur
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korrekten Diagnosestellung durch den Hausarzt aufgezeigt werden (Murray et al. 2016). So
glauben viele Patienten, dass der Hausarzt nicht der richtige Ansprechpartner sei und das
hausirztliche Setting nicht der richtige Rahmen fiir die Diskussion psychosozialer Probleme
(Wileman et al. 2002, Peters et al. 2009). Hinzu kommt die Angst davor, dass Gespréche
iiber psychosoziale Themen aus zeitlichen Griinden in der Sprechstunde unerwiinscht sind
(Murray et al. 2016). Salmon et al. (2004) konnten zeigen, dass insbesondere bei Vorliegen
einer somatoformen Stérung bzw. medizinisch ungekldrten Symptomen selten {iber
psychosoziale Probleme gesprochen wird, die Kommunikation aber essentiell flir eine
korrekte Diagnostik ist (Salmon et al. 2004). FEin direkter Einfluss des
Kommunikationsverhaltens der Patienten auf die diagnostische Ubereinstimmung beziiglich
somatoformer Storungen ist also anzunehmen und sollte weiter untersucht werden.

Zudem erfolgte eine Erfassung der Einstellung der Hausdrzte gegeniiber Patienten mit
somatoformen bzw. funktionellen Beschwerden. Hierbei konnte gezeigt werden, dass die
Mehrzahl der Hausédrzte den Umgang mit Patienten mit somatoformen/funktionellen
Beschwerden als schwierig empfindet (vgl. Tabelle 18). Dies kann als Hinweis auf eine
schwierige Arzt-Patienten-Interaktion gewertet werden. Es ist jedoch kritisch festzustellen,
dass im Rahmen der vorliegenden Studie das Kommunikationsverhalten des Arztes nicht
explizit untersucht wurde. In vorherigen Arbeiten konnte das Kommunikationsverhalten des
Arztes bereits als Pridiktor fiir die korrekte Diagnostik einer somatoformen Stoérung
identifiziert werden (Murray et al. 2016). So beeintrachtigt mangelnde Empathie des
Hausarztes bei psychischen Problemen eine offene Arzt-Patienten-Kommunikation (Nordin
et al. 2006). Zuriickhaltung oder Ablehnung seitens des Hausarztes bei durch den Patienten
angesprochenen psychosozialen Problemen verhindern ein offenes Gespréch, obwohl fiir das
korrekte Stellen einer Diagnose neben diagnostischen Tests eine ausfiihrliche Anamnese
essentiell ist (Ring 2005, Kroenke 2014). Als strukturelles Problem kommt zudem der
Zeitmangel im hausérztlichen Setting hinzu, der ebenfalls zu einer eher oberfldchlichen
Anamnese beitrdgt und den Patienten das Gefiihl gibt, nicht zu Wort kommen zu kénnen
(Dowrick et al. 2008). Vielen Hausérzten fillt es schwer, den Patienten den mdglichen
psychischen Ursprung ihrer somatischen Symptome, fiir die es keine eindeutige organische
Ursache gibt, verstdandlich nahe zu bringen (Dowrick et al. 2004, T.C. Olde Hartman 2009).
Eine verbesserte und vor allem gezielte Arzt-Patienten-Kommunikation kann also das
Erkennen und Diagnostizieren einer somatoformen Storung erleichtern und somit den
Beginn einer spezifischen Therapie ermoglichen (Lithmann 2016).

Die Teilnahme der Hausérzte an Netzwerken wie dem SofuNet-Projekt kann dazu beitragen,
sie fiir psychische Stérungen und insbesondere Storungen aus dem somatoformen
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Storungskreis zu sensibilisieren. Auch im Rahmen der &rztlichen Ausbildung hat
Kommunikationstraining in den letzten Jahren einen immer gréBeren Stellenwert gewonnen
und der Nutzen verschiedener Trainingsmethoden wird untersucht (Shield et al. 2011,
Kaplan-Liss et al. 2018). Mit Anderung der Approbationsordnung im Jahr 2012 ist die
Gesprichsfiihrung in Deutschland nun auch offiziell Gegenstand der &drztlichen Ausbildung
und Inhalt der Abschlusspriifung (Bundesgesetzblatt Jahrgang 2012 Teil I Nr. 34 2012).
Auch fiir die psychosomatische Medizin im Speziellen, gibt es verschiedene Ansétze durch
gezieltes Training bereits Medizinstudenten den Umgang mit Patienten, die
psychosomatische Symptome prisentieren, ndher zu bringen und im spéteren Arbeitsalltag
der werdenden Arzte eine gesteigerte Wachsamkeit gegeniiber diesen zu erreichen. Die
Gespréchsfiihrung und die Bedeutung der Arzt-Patienten-Interaktion sind dabei stets ein
zentraler Bestandteil. (Fritzsche et al. 2008, Himmelbauer et al. 2018). Der langfristige
Einfluss dessen auf die Diagnostik und den friihzeitigen Beginn einer Therapie insbesondere

somatoformer Storungen bleibt zu untersuchen.

Weiterbildung des Hausarztes

In der vorliegenden Studie waren die Fallzahlen (35 Arzte mit Weiterbildung gegeniiber nur
6 ohne Weiterbildung) zu gering, um eine valide Aussage zum FEinfluss des
Weiterbildungsgrades auf die Diagnostik somatoformer Storungen treffen zu konnen. Mit
ursdchlich hierfiir ist, dass eine 80-stiindige Weiterbildung in psychosomatischer
Grundversorgung zum Erlangen der Facharztanerkennung in der Allgemeinmedizin ohnehin
vorgeschrieben ist (Arztekammer Hamburg 2015). Auch wurden ausschlieBlich Hausérzte
untersucht, die am Sofu-Net-Projekt teilgenommen haben, sodass eine generelle
Sensibilisierung dieser Hausdrzte gegeniiber psychischer Probleme anzunehmen war.

In der Literatur findet sich diesbeziiglich nur wenig. Eine Studie aus Osterreich konnte
zeigen, dass mit zunehmendem Weiterbildungsgrad der Hausérzte in Psychosomatischer
Medizin, auch héufiger eine weiterfilhrende Diagnostik und der Beginn einer
entsprechenden Behandlung bei Symptomen mit moglichem psychosomatischen Ursprung
erfolgte (Fazekas et al. 2009). Dass fiir die in der hausérztlichen Versorgung titigen Arzte
grundsétzlich ein Training beziiglich des Umgangs mit Patienten mit Symptomen ohne
eindeutige somatische Ursache wichtig und relevant fiir den Praxisalltag ist, konnten Rief et
al. (2006) bereits zeigen. Dies verdeutlicht den Bedarf an entsprechenden Trainings. Es
bleibt jedoch zu untersuchen, ob die bisher in Deutschland verpflichtende Weiterbildung in
psychosomatischer Grundversorgung ausreichend ist, oder ob weitere Schulungen

notwendig sind, um die Arzte fiir das Erkennen und diagnostische Einordnen somatoformer
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Symptome und psychischer Stérungen im Allgemeinen weiter zu sensibilisieren. Vor allem
die Umsetzbarkeit im Praxisalltag unter Beriicksichtigung der knappen zeitlichen
Ressourcen, die ohnehin das Arzt-Patienten-Verhiltnis beeinflussen und ein moglichst
effizientes Vorgehen notwendig machen (Mauksch et al. 2008), sollte kritisch bedacht

werden.

Untersuchung weiterer Einflussfaktoren fiir eine erleichterte Diagnostik
somatoformer Storungen

In der ergédnzenden multiplen Regressionsanalyse wurden zusétzlich Charakteristika auf
Seiten der Patienten und der Hausirzte beziiglich ihres Einflusses auf die Diagnose einer
somatoformen Storung durch den Hausarzt untersucht. Hierbei konnte gezeigt werden, dass
mit zunehmender Symptomschwere, die diagnostische Ubereinstimmung, also die
Wahrscheinlichkeit, dass eine somatoforme Stérung vom Hausarzt korrekt diagnostiziert
wurde, signifikant erhoht war. Sie stieg mit jedem Punkt mehr im PHQ-15 Fragebogen als
MaB fiir die Symptomschwere um den Faktor 1,2 (vgl. Tabelle 19). Es ist anzunehmen, dass
Patienten mit schweren Symptomen, diese auffilliger und hiufiger gegeniiber ihrem
Hausarzt prédsentieren, sodass eher der Verdacht einer somatoformen Storung entsteht.
Ahnliches ist auch in der Literatur zu finden: So werden meist nur die schweren Fille richtig
erkannt und diagnostiziert (Schaefert et al. 2010). In der vorliegenden Arbeit konnte jedoch
gezeigt werden, dass die leichten Auspragungsformen deutlich hdufiger vorkommen, als die
schweren. So prisentierten 39,2% der Probanden leichte Symptome einer somatoformen
Storung, 20,0% mittelgradige und lediglich 7,8% prisentierten schwer ausgeprigte
Symptome (vgl. Abbildung 2). Auch in einer Multicenter Studie von Hanel et al. (2009)
konnte gezeigt werden, dass insbesondere in der hausérztlichen Versorgung milde
Auspragungsformen somatoformer Stérungen hiufig anzutreffen sind. Laut Jackson et al.
(2008) prasentieren 10 bis 15% der Patienten in der hausérztlichen Praxis medizinisch
ungekldrte Symptome, die oft mit relevanten funktionellen Einschrinkung einhergehen, aber
nicht den im ICD 10 geforderten Diagnosekriterien einer somatoformen Stérung geniigen,
sodass es fiir die Hausérzte hdufig schwer ist, diese korrekt zu klassifizieren und eine

addquate Behandlung zu veranlassen (Jackson et al. 2008, Murray et al. 2016).

Die zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Studie aktuell giiltigen diagnostischen Instrumente
(ICD-10 und DSM-1V) bieten den Hausérzten teilweise nur unzureichende Moglichkeiten,
eine entsprechende Klassifikation der Storungen aus dem somatoformen Kreis vorzunehmen

(Hanel et al. 2009). Im ICD-10 werden zwar verschiedene Unterformen der somatoformen
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Storung unterschieden (vgl. Tabelle 2), verschiedene Schweregrade allerdings nicht. Sowohl
im DSM-IV als auch im ICD 10 wird eine bestimmte Anzahl korperlicher Symptome aus
unterschiedlichen Organsystemen ebenso wie der Ausschluss einer organischen Ursache der
Erkrankung gefordert (American Psychiatric Association 2000, Deutsches Institut fiir
Medizinische Dokumentation 2013). In der Neuauflage des DSM, dem DSM-5, finden
hingegen psychologische Aspekte bei der Diagnostik einer somatoformen Stérung
Beriicksichtigung und es wird keine bestimmte Anzahl an Korperbeschwerden und deren
vollstindige organische Unerklirbarkeit mehr gefordert (Ehret et al. 2013). Der Begriff
Somatische Belastungsstorung ersetzt im DSM-5 die Somatisierungsstorung. Die
undifferenzierte somatoforme Storung ersetzt die Hypochondrie und die Schmerzstorung.
Fiir die Somatische Belastungsstorung wird das Vorhandensein somatischer Symptome, die
belastend sind oder das Alltagsleben erheblich beeintriachtigen, sowie exzessive
dysfunktionale Gedanken, Gefiihle oder Verhaltensweisen in Bezug auf die somatischen
Symptome einhergehend mit massiven Gesundheitssorgen {iiber einen Zeitraum von
mindestens 6 Monaten gefordert (Ehret et al. 2013). Ziel soll es sein, dem komplexen
Zusammenhang zwischen korperlichen Beschwerden und damit verbundener
Psychopathologie gerecht zu werden und somit keine Korper-Seelen Dualismus zu
implizieren wie in der vorherigen Klassifikation (Uexkiill 2018). In einer Studie von Voigt
et al. (2012) konnte aufgrund dessen bereits ein zu erwartender hoher klinischer Nutzen des
DSM-5 gezeigt werden. Da in Deutschland jedoch nicht zuletzt fiir die Abrechnung eine
Klassifikation nach ICD notwendig ist, soll an dieser Stelle noch ein kurzer Ausblick auf die
geplante Neuauflage des ICD-11, welche im Januar 2022 in Kraft treten soll, erfolgen. Auch
hierin entféllt die Forderung nach einem eindeutigen Ausschluss organischer Ursachen der
Beschwerden und die damit verbundene, oft stigmatisierende Unterscheidung von
organischen oder somatoformen Ursachen korperlicher Beschwerden (Jackson et al. 2006,
Gureje et al. 2016). Heift auch hier sollen der Leidensdruck der Patienten und damit
verbundene Folgen im Vordergrund stehen. Im ICD-11 werden die aktuellen
Unterkategorien Somatoformer Storungen (F45.-) ausgenommen der Hypochondrischen
Storung (F45.2) mit den Anderen neurotischen Storungen (FA8.-) unter der vereinfachten
Kategorie Bodily Distress Syndrome zusammengefasst werden. In diese neue Kategorie
einzuordnen sind korperliche Symptome, die fiir den Patienten sehr belastend sind,
unabhéngig davon, ob diese ganz oder teilweise medizinisch erkldrbar sind, in jedem Fall
aber zu einer libermifigen Beschiftigung mit den Symptomen fiihren, einhergehend mit
hiufigen Arztkontakten und wiederholter Forderung nach Untersuchungen. Die

korperlichen Symptome, die hdufig multiple sind oder im Verlauf variieren, miissen iiber

57



mehrere Monate bestehen und zu Funktionsbeeintrachtigungen des tdglichen Lebens fiihren
(First et al. 2015, Gureje et al. 2016). Der klinische Nutzen und insbesondere die
Anwendbarkeit im Praxisalltag des hausérztlichen Settings mit einer moglicherweise
erleichterten diagnostischen Einordnung der Beschwerden, insbesondere auch leichter

Auspriagungsformen, bleibt abzuwarten und in den kommenden Jahren zu untersuchen.

Fiir die ebenfalls untersuchten soziodemografischen Charakteristika der Patienten (Alter,
Geschlecht, Familienstand, Dauer der Schulbildung) konnte in der multiplen
Regressionsanalyse anhand der hier vorliegenden Daten kein signifikanter Einfluss auf die
diagnostische Ubereinstimmung der Diagnose des Hausarztes mit der CIDI-Diagnose

beziiglich somatoformer Stérungen gezeigt werden.

Eine ergénzende Betrachtung der Charakteristika der Hausérzte ebenfalls mittels multipler
Regressionsanalyse konnte eine Facharztweiterbildung in Innerer Medizin, Niederlassung in
Einzelpraxis und ein jlingeres Alter der Hausérzte als signifikante Einflussfaktoren auf die
diagnostische Ubereinstimmung identifizieren. So ging die Facharztweiterbildung in Innerer
Medizin mit einer sechsfach hoheren Diagnosewahrscheinlichkeit, die Niederlassung in
einer Einzelpraxis mit einer dreifach hoheren Diagnosewahrscheinlichkeit und ein jiingeres
Alter ebenfalls mit einer erhdhten diagnostischen Ubereinstimmung einher, wobei
anzumerken ist, dass das Ergebnis beziiglich des Alters der Hausdrzte mit einem p-Wert von
0,06 nur grenzwertig signifikant war. Auch in einer Studie von Hartz et al. (2000) konnte
gezeigt werden, dass Hausidrzte, die angaben sich mit dem Umgang somatoformer
Symptome vertraut zu fiihlen, hdufiger in einer Einzelpraxis oder bereits mindestens fiinf
Jahre im selben Praxissetting tdtig waren. Inwieweit ein konstanteres Setting mit
langfristiger Betreuung durch den selben Arzt durch groere Vertrautheit und Offenheit, die
Diagnostik somatoformer Storungen erleichtert, konnte Grundlage weitere Untersuchungen

sein.

5.4 Methodische Stirken und Limitationen der Studie

Nachfolgend sollen der Aufbau und die Durchfiihrung der Studie, sowie die anschlieBend

erfolgten Analysen kritisch betrachtet werden.

Eine Besonderheit der Studie ist die Verwendung verschiedener Instrumente zur

Datengewinnung. So erfolgte das Screening zur Detektion der Patienten mit einem hohen
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Risiko fiir das Vorliegen einer somatoformen Stérung mittels der gut evaluierten PHQ und
GAD Selbstbeurteilungs-Fragebogen (PHQ-15: somatoforme Symptome, PHQ-9:
depressive Symptome und GAD-7: dngstliche Symptome) (Kroenke et al. 2010). Das
anschlieBende telefonische Interview erfolgte mittels des ebenfalls gut evaluierten
strukturierten diagnostischen Interviews CIDI (Kessler et al. 2013). Erginzend wurden
Charakteristika der Hausdrzte, sowie demografische Daten der Patienten und Informationen
seitens des Hausarztes iiber die screening-positiven Patienten mittels eines Fragebogens

(Checkliste) erfasst.

Stichprobenumfang

Der Anteil weiblicher Probanden ist bereits im Screening deutlich hoéher gewesen und
moglicherweise auf eine hohere Bereitschaft von Frauen an einer solchen Studie
teilzunehmen, zuriickzufiihren. Ein moglicher selektiver Effekt zugunsten des weiblichen
Geschlechts im Vergleich zum Gesamtpatientenkollektiv der Hausarztpraxen ist also
anzunehmen. Auch wurden Patienten mit unzureichenden Deutschkenntnissen von der
Studienteilnahme  ausgeschlossen, sodass auch fiir Patienten mit einem
Migrationshintergrund ein Selektionseffekt anzunehmen ist. Zwar handelt es sich bei den
verwendeten Selbstbeurteilungsbégen PHQ-15 (somatoforme Symptome), PHQ-9
(depressive Symptome) und GAD-7 (dngstliche Symptome) um gut validierte Instrumente
mit einer guten Testgiite (Kroenke et al. 2010), aber dennoch erfolgte dadurch eine Vor-
Selektion des im anschlieBenden CIDI Interview untersuchten Patientenkollektivs. Eine
gesicherte Diagnose entsprechend den geltenden Klassifikationssystemen wurde jedoch erst
durch dieses standardisierte, von Experten durchgefiihrte Interview gestellt (Toft et al.
2005). Aufgrund der groBen Stichprobe und begrenzter Ressourcen erfolgte keine
erginzende Untersuchung der screening-negativen Probanden mittels CIDI Interview, also
den Probanden mit einem laut PHQ geringen Risiko fiir eine somatoforme Stérung. Auch
wurden fiir diese Patienten keine Checklisten von den Hausdrzten ausgefiillt, sodass keine
Informationen beziiglich einer mdglicherweise hausirztlicherseits vordiagnostizierten

somatoformen Storung, trotz screening-negativem Ergebnis, vorlagen.

Screening

Es erforderte den Einsatz von ein bis zwei Studienmitarbeitern zur Gewihrleistung eines
reibungslosen Ablaufs, bei dem mdglichst alle Patienten, die an den Erhebungstagen in den
Praxen waren, angesprochen wurden. Aufgrund eines mitunter sehr hohen

Patientenautkommens war es teilweise dennoch schwierig, dauerhaft einen geregelten
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Ablauf des Probandenscreenings zu ermdglichen und keine Patienten zu tiibersehen.
Insgesamt konnte eine gute Teilnehmerrate am Screening und somit gro3e Grundgesamtheit
erreicht werden (insgesamt n=1826 Probanden gescreent). Auch wurde versucht, durch
Auswahl der Praxen in moglichst vielen verschiedenen Stadtteilen soziodemografische
Effekte kleinzuhalten. Es ist jedoch anzumerken, dass alle teilnehmenden Hausérzte ohnehin
freiwillig am Sofu-Net teilgenommen haben, sodass dadurch eine erhdhte Wachsamkeit
gegeniiber somatoformen Storungen als mdglicher selektiver Effekt anzunehmen ist. Es

erfolgte keine Vergleichserhebung in nicht am Sofu-Net teilnehmenden Praxen.

Telefoninterview

Es konnte mit einem Anteil von 48,7% bei nur knapp der Hilfte der screening-positiven
Patienten anschlieBend das Telefoninterview vollstindig realisiert werden. Mdgliche
Ursache konnte die aufgrund eines sehr umfangreichen Fragenkataloges lange Dauer von
bis zu zwei Stunden gewesen sein. Fiir kiinftige Untersuchungen sollte eine Kiirzung des
Interviews bzw. der zusétzlich zum CIDI genutzten Fragebdgen erwogen werden. Es zeigte
sich jedoch kein Unterschied beziiglich der soziodemografischen Daten (Alter, Geschlecht
und PHQ Score) bei den screening-positiven Probanden, die am Interview teilnahmen und
den screening-positiven Probanden, die nicht teilnahmen, sodass trotz der geringen

Teilnahmequote am Interview ein Selektionsfehler eher unwahrscheinlich ist.

Diagnostische Ubereinstimmung

Zur Ermittlung der diagnostischen Ubereinstimmung beziiglich somatoformer, éngstlicher
und depressiver Storungen wurde die im CIDI-Interview gestellte ICD-Diagnose als
Referenz verwendet. Die vom Hausarzt gestellten Diagnosen wurden anhand der Angaben
zum Vorliegen einer psychischen Erkrankung in der Checkliste ermittelt. Es wurde hierbei
lediglich zwischen aktuell vorliegend und in der Vorgeschichte differenziert (vgl. Angang
E). Es erfolgte keine klare Definition des Zeitraumes. Hingegen erfolgte im CIDI eine klare
zeitliche Zuordnung, sodass in der vorliegenden Arbeit fiir die Auswertungen der CIDI-
Diagnosen einheitlich die letzten 6 Monate als aktueller Zeitraum definiert wurden. Diese
wurden mit den Angaben des Hausarztes beziiglich aktuell vorliegender Diagnosen ohne
klare zeitliche Zuordnung verglichen. Fiir kiinftige Untersuchungen ist eine klare zeitliche
Definition zu empfehlen, um die Vergleichbarkeit der Diagnosen noch zu verbessern. In der
vorliegenden Arbeit wurde nicht erfasst, wie lange der Hausarzt, der die Checkliste ausfiillte,
bereits in derselben Praxis titig war und wie oft er den betreffenden Patienten bereits

behandelt hatte. Da aber ein vertrauensvolles Arzt-Patienten-Verhiltnis wichtige Grundlage
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fiir eine offene Kommunikation auch tiber psychosoziale Probleme ist, ist es empfehlenswert
dies in folgenden Untersuchungen zu ergidnzen (Hartz et al. 2000, Nordin et al. 2006). Zur
statistischen Auswertung wurde der Kappa-Koeffizient als Mafl der diagnostischen
Ubereinstimmung verwendet. Der Wert Kappa ist von der Privalenz der untersuchten
Merkmale abhdngig. Bei unterschiedlichen Randhdufigkeiten, wie im vorliegenden Fall,
kann der Maximalwert Kappa = 1 als MaB fiir die komplette Ubereinstimmung der

Diagnosen jedoch gar nicht erreicht werden (Grouven et al. 2007).
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6 Zusammenfassung

Ziel der Arbeit war es, die Haufigkeiten somatoformer Stérungen im hausérztlichen Setting
zu bestimmen sowie mdgliche Einflussfaktoren auf die Diagnostik einer somatoformen
Storung durch den Hausarzt zu identifizieren. Hierzu wurden im Speziellen der Einfluss
einer gleichzeitig vorliegenden weiteren psychischen Stérung (depressive Storung,
Angststorung), sowie weitere Charakteristika auf Arzt- und Patientenseite untersucht. Mit
einem Screening Fragebogen wurden in Hamburger Hausarztpraxen, die am
Gesundheitsnetzwerk Sofu-Net teilnechmen, Patienten mit einem hohen Risiko fiir das
Vorliegen einer somatoformen Stérung identifiziert und im Folgenden in einem CIDI
Interview ergénzend telefonisch befragt. Die im CIDI Interview ermittelten ICD-10
Diagnosen wurde als Referenz verwendet und die diagnostische Ubereinstimmung mit der

hausérztlich gestellten Diagnose untersucht.

Im Screening ergab sich bei 269 (14,7%) der insgesamt 1826 untersuchten Patienten, die die
Einschlusskriterien fiir die Studienteilnahme erfiillten, ein hohes Risiko fiir das Vorliegen
einer somatoformen Storung. Aus diesem vorselektierten Patientenkollektiv konnten 120
CIDI-Interviews vollstindig realisiert werden und davon bei 71 Patienten (59,2%) eine
aktuell vorliegende somatoforme Stérung (innerhalb der letzten 6 Monate) nach den
Kriterien des ICD-10 diagnostiziert werden. Davon erfiillten 46 Patienten (64,8%) die
Kriterien fiir eine weitere psychiatrische Diagnose, am héufigsten waren dies kombiniert
sowohl eine depressive Storung als auch eine Angststorung (32,4%). Der Vergleich mit den
Diagnosen des Hausarztes ergab, dass die Diagnose einer somatoformen Stérung in nur
knapp einem Drittel der Félle (32,3%) von diesem ebenfalls gestellt wurde. Insgesamt ergab
sich eine relative diagnostische Ubereinstimmung von 53,6% zwischen der CIDI Diagnose
und der hausdrztlich gestellten Diagnose beziiglich des Vorliegens bzw. Nichtvorliegens
einer somatoformen Storung. Bei gleichzeitigem Vorliegen einer Angststérung oder einer
depressiven Stérung konnte eine leicht hohere diagnostische Ubereinstimmung von 57,1%
bzw. 59,6% gezeigt werden, bei parallelem Auftreten beider untersuchter Komorbiditéten
lag diese bei 62,5%. Auf der Patientenseite konnte gezeigt werden, dass ein hoherer
Schweregrad der somatoformen Symptome das Diagnostizieren einer somatoformen
Storung durch den Hausarzt erleichtert, leichte Ausprdgungsformen aber héaufiger
vorkommen. Seitens der Hausérzte fand sich eine hohere diagnostische Ubereinstimmung
bei einer Facharztweiterbildung in Innerer Medizin, Niederlassung in einer Einzelpraxis

sowie ein jiingeres Alter des Arztes.
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Die hier vorliegende Arbeit konnte also zeigen, dass Hausdrzte eine somatoforme Storung
bei gleichzeitigem Vorliegen psychiatrischer Komorbidititen besser erkennen und
diagnostizieren, bei einer insgesamt aber eher geringen diagnostischen Ubereinstimmung.
Besonders schwer ausgeprigte somatoforme Symptome erleichtern die Diagnostik zwar,
leichtere Auspriagungsformen kommen aber vor allem im hausérztlichen Setting haufiger
vor. Es gilt in Zukunft, die Hausérzte auch fiir leichtere Auspragungsformen bzw. isoliert
auftretende somatoforme Symptome durch geeignete Weiterbildungsmafinahmen und eine
verbesserte Arzt-Patienten-Kommunikation zu sensibilisieren. Denn das frithzeitige Stellen
einer korrekten Diagnose ist Voraussetzung fiir eine addquate therapeutische Behandlung
und trdgt somit zu einer verbesserten Versorgung von Patienten mit somatoformen
Storungen bei. Inwiefern die diagnostische Einordnung auch durch die geénderten Kriterien
in den Neuauflagen der Klassifikationssysteme ICD-11 und DSM-5 erleichtert sein wird,

bleibt weiterhin zu beobachten und zu untersuchen.
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7 Summary

The study’s aim was to determine the frequency of somatic symptom disorders in the GP
setting as well as to identify the factors influencing the diagnosis of a somatic symptom
disorder by the GP. In particular, the influence of the presence of another mental disorder
(depression disorder, anxiety disorder), as well as further characteristics, were investigated
at the physician and patient level. A screening questionnaire among GP offices in Hamburg
that participate in the Sofu-Net health network was used to identify patients with a high risk
for the presence of a somatic symptom disorder, who were then additionally surveyed in a
CIDI telephone interview. The ICD-10 diagnoses determined through the CIDI interview

were used as the reference and the concordance with the GP’s diagnosis was investigated.

The screening yielded 269 (14.7%) of a total of 1826 investigated patients who satisfied the
inclusion criteria for the study who had an increased risk for the presence of a somatic
symptom disorder. From this pre-selected patient collective, 120 CIDI interviews could be
concluded in full, and 71 patients (59.2%) were diagnosed with a current somatic symptom
disorder (within the past 6 months) according to the criteria of the ICD-10. Of these, 46
patients (64.8%) satisfied the criteria for a further psychiatric diagnosis, most frequently a
combination of depressive and anxiety disorder (32.4%). The comparison with the GPs’
diagnoses showed that these only made a diagnosis of somatic symptom disorder in about
one third of cases (32.3%). Overall, there was a relative concordance of diagnoses of 53.6%
between the CIDI diagnosis and the GP diagnosis with regard to the presence or absence of
a somatic symptom disorder. With the simultaneous presence of an anxiety disorder or
depressive disorder, a slightly higher diagnosis concordance of 57.1% and 59.6%,
respectively, was found; when both investigated co-morbidities were present this figure
reached 62.5%. On the patient level it could be shown that a higher severity of the somatic
symptoms facilitated the diagnosis of a somatic symptom disorder by the GP, but that mild
symptoms are more prevalent. On the GP level the diagnosis concordance was higher for

internal medicine specialisations, sole practices and younger GPs.

This present study could therefore show that GPs are better at identifying and diagnosing a
somatic symptom disorder in the presence of psychiatric co-morbidities, but with a rather
low level of diagnosis concordance overall. Particularly severe somatic symptoms facilitate
the diagnosis, but milder symptoms are more common, especially in the GP setting. In future,

GPs’ awareness of milder or isolated somatic symptoms should be increased through
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appropriate further training measures and improved doctor-patient communication. Early
diagnosis is a precondition for adequate treatment and thus contributes to improved care of
patients with somatic symptom disorder. The extent to which diagnostic classification will
be facilitated by the modified criteria in the new editions of the classification systems ICD-

11 and DSM-5 remains to be observed and investigated.
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12 Anhang

Anhang A: Eingangsbefragung der Hausiarzte

Universitatsklinikum PSyChe Q

Hambu rg-Eppendorf Hamburger Netz psychische Gesundheit

Eingangsbefragung - Praxen

Arzt—1D

Datum
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1. Sie sind

1 Mannlich
[1 Weiblich

2. In welchem Jahr sind Sie geboren?

19

3. Welche Facharzttitel fiihren Sie?

1 Ja
1 Nein

5. Haben sie die Weiterbildung in Psychosomatischer Grundversorgung absolviert?

1 Ja
1 Nein

6. Seit wann sind Sie niedergelassen?

Seit

7. Arbeiten Sie ...

L1 Vollzeit
L] Teilzeit, mit h
L] Sonstiges:

8. Arbeiten Sie in einer...

Ll Einzelpraxis
L] Gemeinschaftspraxis, mit Kollegen (Sie selbst eingeschlossen)
1 Ineinem MVZ, mit Kollegen (Sie selbst eingeschlossen)

9. Wie viele Patienten sehen Sie selbst pro Quartal

ca.:
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Anhang B: Patienteninformation

Universitatsklinikum ps Che
Hamburg-Eppendorf I -y N
Hamburger Netz psychische Gesundheit

Zentrum fiir Innere Medizin

Institut und Poliklinik fiir Martinistrafe 52
Psychosomatische Medizin 20246 Hamburg
und Psychotherapie Telefon: (040) 7410-59733

Telefax: (040) 7410-54975
Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. B. Lowe b.loewe@uke.uni-hamburg.de
Direktor www.uke.uni-hamburg.de

Patienteninformation zur Studie

Gesundheitsnetz somatoforme und funktionelle Syndrome (Sofu-Net)
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir bitten Sie, an einer Untersuchung teilzunehmen, die der Verbesserung der Versorgung von Patienten
mit unklaren kdrperlichen Beschwerden sowie somatoformen und funktionellen Syndromen dient. Bei
somatoformen und funktionellen Syndromen handelt es sich um korperliche Beschwerden, die durch
psychische Vorginge verursacht oder beeinflusst werden. Zunéchst werden alle Patienten gebeten einen
Fragebogen auszufiillen, der zur Abschétzung verschiedener kdrperlicher und psychischer Beschwerden
dient. Im Rahmen eines einmaligen Telefoninterviews werden danach einigen Patienten genauere
Fragen bzgl. ihrer Beschwerden sowie erfolgter Behandlungen gestellt. Das Ziel der Studie ist es,
abzubilden, wie Patienten mit unterschiedlichen Beschwerden behandelt werden. Im ersten Teil der
Untersuchung wird iiberpriift, wie die bisherige medizinische Versorgung aussieht. Im zweiten Teil der
Untersuchung soll {iber eine Vernetzung verschiedener Arzte und Kliniken versucht werden, die Qualitiit
der medizinischen Versorgung zu verbessern. Um herauszufinden ob dies gelungen ist, werden sowohl

wiahrend des ersten Teils als auch wihrend des zweiten Teils der Untersuchung Patienten befragt.

Freundlicherweise haben Sie bereits den kurzen Fragebogen zu ihren Beschwerden ausgefiillt. Wir

mochten Sie um Erlaubnis bitten, Thnen telefonisch einige weitere Fragen zu ihren Beschwerden sowie
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ihrer bisherigen Behandlung zu stellen. Aulerdem mochten wir Sie um die Erlaubnis bitten, dass ihr
behandelnder Arzt uns einmalig ein kurzes Protokoll zu ihren Beschwerden und seiner

Behandlungsempfehlung ausfiillt.

Wenn Sie sich entscheiden, an unserer Studie teilzunehmen, bendtigen wir von Thnen eine schriftliche

Einverstiandniserklarung.

Die im Rahmen der Studie nach Einversténdniserklédrung erhobenen personlichen Daten, insbesondere
Befunde, unterliegen der Schweigepflicht und den datengesetzlichen Bestimmungen.
Sie werden in Papierform und auf Datentrégern am Institut und der Poliklinik fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie des Universititsklinikkums Hamburg-Eppendorf aufgezeichnet und
pseudonymisiert' (verschliisselt) fiir die Dauer von 10 Jahren gespeichert. Bei der Pseudonymisierung
(Verschliisselung) werden der Name und andere Identifikationsmerkmale (z.B. Teile des
Geburtsdatums) durch z.B. eine mehrstellige Buchstaben- oder Zahlenkombination, auch Code genannt,
ersetzt, um die Identifizierung des Studienteilnehmers auszuschlieBen oder wesentlich zu erschweren.
Zugang zu dem ,,Schliissel”, der eine personliche Zuordnung der Daten des Studienteilnehmers
ermoglicht, haben nur der Studienleiter (Prof. Dr. med. Bernd Léwe) und ein verantwortlicher
wissenschaftlicher Mitarbeiter (Herr Jan Wiborg, Psychologe MSc). Personliche Angaben
(Einverstindniserkldrung) und Daten (Fragebogen, Interviewdaten) werden durchgéngig getrennt
aufbewahrt.

Die Auswertung und Nutzung der Daten durch den Studienleiter und seine Mitarbeiter erfolgt in
vollstindig pseudonymisierter® (verschliisselter) Form, d.h. ohne Nennung des Namens, der Adresse
oder der Telefonnummer. Eine Weitergabe der Daten im Rahmen des Forschungszweckes erfolgt nur
in anonymisierter’ Form. Gleiches gilt fir die Veroffentlichung der Studienergebnisse.
Die Studienteilnehmer haben das Recht, iiber die von Thnen stammenden personenbezogenen Daten
Auskunft zu verlangen, und iiber moglicherweise anfallende personenbezogene Ergebnisse der Studie
gegebenenfalls informiert oder nicht informiert zu werden. Gegebenenfalls wird der Leiter der Studie
Thre Entscheidung dariiber einholen. Diese Studie ist durch die zustéindige Ethik-Kommission beraten
worden. Der zustéindigen Landesbehorde kann ggf. Einsichtnahme in die Studienunterlagen gewahrt
werden. Sobald der Forschungszweck es zulésst, wird der Schliissel geléscht und die erhobenen Daten
anonymisiert’.

Ihre Teilnahme ist freiwillig und Sie konnen jederzeit, auch wenn Sie schon lhre Einwilligung gegeben
haben, ohne Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Es entstehen Thnen dadurch keine
Nachteile. Im Falle des Widerrufs der Einverstdndniserklarung werden die bereits erhobenen Daten
geloscht oder anonymisiert” und in dieser Form weiter genutzt. Ein Widerruf bereits anonymisierter

Daten ist nicht moglich.

81



Wenn Sie diese Ausfiihrungen gelesen haben und an der Studie teilnehmen mochten, bitten wir Sie,

die beigefiigte Einverstindniserklirung zu unterschreiben.

Wir bedanken uns bei Ihnen recht herzlich fiir Ihre Unterstiitzung!

Projektleitung:
Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Bernd Lowe

Institut und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Universitatsklinikum

Hamburg-Eppendorf
Martinistr. 52, 20246 Hamburg, Telefon: 040-7410-59733

1

Pseudonymisieren ist das Ersetzten des Namens und anderer Identifikationsmerkmale durch ein Kennzeichen (Studiennummer) zu dem
Zweck, die Bestimmung des Betroffenen auszuschlieen oder wesentlich zZu erschweren
(§ 3 Abs. 6a BDSG)

Anonymisieren ist das verdndern personenbezogener Daten derart, dass die Einzelangaben iiber personliche oder sachliche Verhiltnisse
nicht mehr oder mit einem unverhéltnismafigen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer bestimmten oder bestimmbaren

natiirlichen Person zugeordnet werden konnen (§ 3 Abs. 6 BDSG)
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Anhang C: Einverstandniserklirung

Universitatsklinikum I pSyChe \/

Hamburg-Eppendorf

Hamburger Netz psychische Gesundheit
Zentrum fiir Innere Medizin

Institut und Poliklinik fiir

Psychosomatische Medizin Martinistrafie 52
und Psychotherapie 20246 Hamburg

Telefon: (040) 7410-59733
Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. B. Lowe Telefax: (040) 7410-54975
Direktor b.loewe@uke.uni-hamburg.de

www.uke.uni-hamburg.de

Einverstindniserklirung zur Studie
Gesundheitsnetz somatoforme und funktionelle Syndrome

Ich wurde vollsténdig iiber das Wesen und die Bedeutung der Studie aufgeklért. Ich konnte dabei alle
mich interessierenden Fragen stellen. Ferner hatte ich Gelegenheit, das Aufkldrungsblatt genau
durchzulesen und auch dazu Fragen zu stellen. Eine Kopie des Aufklarungsbogens und der

Einverstiandniserklarung ist mir ausgehandigt worden.

Die im Rahmen der Studie nach Einverstdndniserklarung erhobenen personlichen Daten, insbesondere
Befunde, unterliegen der Schweigepflicht und den datengesetzlichen Bestimmungen.
Sie werden in Papierform und auf Datentrigern am Institut und der Poliklinik fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf aufgezeichnet und
pseudonymisiert' (verschliisselt) fiir die Dauer von 10 Jahren gespeichert. Bei der Pseudonymisierung
(Verschliisselung) werden der Name und andere Identifikationsmerkmale (z.B. Teile des
Geburtsdatums) durch z.B. eine mehrstellige Buchstaben- oder Zahlenkombination, auch Code genannt,
ersetzt, um die Identifizierung des Studienteilnehmers auszuschlieBen oder wesentlich zu erschweren.
Zugang zu dem ,,Schliissel”, der eine personliche Zuordnung der Daten des Studienteilnehmers
ermoglicht, haben nur der Studienleiter (Prof. Dr. med. Bernd Lowe) und ein verantwortlicher
wissenschaftlicher Mitarbeiter (Herr Jan Wiborg, Psychologe MSc). Personliche Angaben
(Einverstidndniserkldrung) und Daten (Fragebogen, Interviewdaten) werden durchgéngig getrennt

aufbewahrt.

83



Die Auswertung und Nutzung der Daten durch den Studienleiter und seine Mitarbeiter erfolgt in
vollstindig pseudonymisierter® (verschliisselter) Form, d.h. ohne Nennung des Namens, der Adresse
oder der Telefonnummer. Eine Weitergabe der Daten im Rahmen des Forschungszweckes erfolgt nur
in anonymisierter’ Form. Gleiches gilt fir dic Veroffentlichung der Studienergebnisse.
Die Studienteilnehmer haben das Recht, iiber die von Thnen stammenden personenbezogenen Daten
Auskunft zu verlangen, und iiber moglicherweise anfallende personenbezogene Ergebnisse der Studie
gegebenenfalls informiert oder nicht informiert zu werden. Gegebenenfalls wird der Leiter der Studie

Thre Entscheidung dariiber einholen.

1 Pseudonymisieren ist das Ersetzten des Namens und anderer Identifikationsmerkmale durch ein Kennzeichen (Studiennummer) zu
dem  Zweck, die Bestimmung  des Betroffenen  auszuschlieBen  oder  wesentlich  zu  erschweren
(§ 3 Abs. 6a BDSG)

2 Anonymisieren ist das verdndern personenbezogener Daten derart, dass die Einzelangaben iiber personliche oder sachliche
Verhiltnisse nicht mehr oder mit einem unverhiltnismafigen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer bestimmten oder

bestimmbaren natiirlichen Person zugeordnet werden kénnen (§ 3 Abs. 6 BDSG)

Diese Studie ist durch die zustindige Ethik-Kommission beraten worden. Der zustéindigen

Landesbehorde kann ggf. Einsichtnahme in die Studienunterlagen gewahrt werden.

Sobald der Forschungszweck es zuldsst, wird der Schliissel geloscht und die erhobenen Daten

anonymisiert’.

Ihre Teilnahme ist freiwillig und Sie konnen jederzeit, auch wenn Sie schon lhre Einwilligung gegeben
haben, ohne Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Es entstehen Thnen dadurch keine
Nachteile. Im Falle des Widerrufs der Einverstdndniserklarung werden die bereits erhobenen Daten
geloscht oder anonymisiert” und in dieser Form weiter genutzt. Ein Widerruf bereits anonymisierter

Daten ist nicht moglich.

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift, dass ich die Aufkldrung verstanden habe und mich mit der

Teilnahme an der vorgenannten Studie einverstanden erklére.

Hamburg,den . . Unterschrift

des Studienteilnhemers

Unterschrift

des Prifarztes
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Kontaktdaten

Bitte tragen Sie hier Thre personlichen Daten ein.

Name, Vorname:

Telefonnummer: Festnetz:

Mobil:

Falls es bestimmte Zeiten (Wochentage oder Uhrzeiten) gibt, zu denen Sie fiir die telefonische

Befragung gut erreichbar sind, geben Sie diese bitte nachfolgend an:
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Anhang D: Screening-Fragebogen

Universitatsklinikum psyChe \/

Ham burg_Eppendorf Hamburger Netz psychische Gesundheit

Institut und Poliklinik fiir Zentrum fiir Innere Medizin
Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie Martinistrale 52

20246 Hamburg

Telefon: (040) 7410-59733
Telefax: (040) 7410-54975
b.loewe@uke.uni-hamburg.de

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. B. Lowe
Direktor

www.uke.uni-hamburg.de

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vielen Dank, dass Sie an unserer kurzen Befragung zu Threm gesundheitlichen Befinden
teilnehmen. Mit Threr Teilnahme helfen Sie uns, die drztliche Versorgung zu verbessern. Mit
der Beantwortung der Fragen erklidren Sie sich einverstanden, dass lhre Angaben fiir
Forschungszwecke und fiir die Feststellung der Teilnahmemdglichkeit an einem
ausfiihrlicheren Interview ausgewertet werden diirfen. Einige wenige Patienten werden

nochmals von uns angesprochen.

Es werden keine personenbezogenen Daten erfragt. Die wissenschaftliche Auswertung der
Daten erfolgt anonym. Der Datenschutz ist gewihrleistet. Thre Angaben werden nicht an

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

Vielen Dank fiir [hre Unterstiitzung.

Ihr Studienteam des Instituts fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Gesundheitsfragebogen

1. Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten

Nicht be- Wenig be- Stark be-
4 Wochen durch die folgenden Beschwerden
eintrichtigt eintrichtigt eintrichtigt
beeintrichtigt?
a. Bauchschmerzen U U O
b. Riickenschmerzen U U O
¢. Schmerzen in den Armen, Beinen oder Gelenken O O ]
(Knie, Hiiften usw.)
d. Menstruationsschmerzen oder andere Prob-leme bei U U O
der Menstruation
e. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr 0 O O
f.  Kopfschmerzen O U O
g.  Schmerzen im Brustbereich U U O
h. Schwindel U U O
i.  Ohnmachtsanfille U O O
j. Herzklopfen oder Herzrasen U U O
k. Kurzatmigkeit O U O
1. Verstopfung, nervoser Darm oder Durchfall U U O
m. Ubelkeit, Blihungen oder Verdauungsbeschwerden O 0 O
n. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder U U O
vermehrter Schlaf
o. Miidigkeit oder das Gefiihl, keine Energie mehr zu U U U

haben
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Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2

An mehr als

Uberhaupt An einzelnen Beinahe
Wochen durch die folgenden Beschwerden der Hiilfte
nicht Tagen jeden Tag
beeintrichtigt? der Tage
a. Nervositit, Angstlichkeit oder Anspannung U U U U
b. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu O U U U
kontrollieren
c. UbermiBige Sorgen beziiglich verschiedener U U U O
Angelegenheiten
d. Schwierigkeiten zu entspannen U U U U
e. Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt U U U U
f.  Schnelle Verdrgerung oder Gereiztheit U U U U
g. Gefiihl der Angst, so als wiirde etwas Schlim-mes U U U O
passieren
797 + +
3. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 .. An mehr als
Uberhaupt An einzelnen Beinahe
Wochen durch die folgenden Beschwerden der Hiilfte
nicht Tagen jeden Tag
beeintrichtigt? der Tage
) U U U U
a. Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tatigkeiten
b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder U U U O
Hoffnungslosigkeit
c. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder U U U O
vermehrter Schlaf
o ) U U U U
d. Midigkeit oder das Gefiihl, keine Energie mehr zu haben
e. Verminderter Appetit oder iibermifBiges Bediirfnis zu U U U O
essen
f.  Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl ein Versager U U U U
zu sein oder die Familie enttduscht zu haben
g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. U U U O

beim Zeitungslesen oder Fernsehen
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Waren Thre Bewegungen und Ihre Sprache so verlangsamt,
dass es auch anderen auffallen wiirde? Oder waren Sie im
Gegenteil ,,zappelig® oder ruhelos und hatten dadurch

einen ...

Gedanken, dass Sie lieber tot wéren oder sich Leid zufiigen

mochten
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Abschlieflend bitten wir Sie noch folgende Fragen zu beantworten:

4) Sie sind... 5) Wie alt sind Sie? 6) Haben Sie zurzeit einen festen Partner?
O Maénnlich Jahre U ja
[0 Weiblich ] nein

7) Welchen Familienstand haben Sie?

L] Ledig (nie verheiratet)

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

Geschieden

Oo0oodnd

Verwitwet

8) Welchen hiochsten Schulabschluss bzw. Hochschulabschluss haben Sie?

O

Noch in der Schule

Ohne Schulabschluss abgegangen

Sonderschule

Haupt-/Volksschulabschluss

Realschulabschluss/Mittlere Reife

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

Allgemeine/fachgebundene Hochschulreife/Abitur
Fachhochschulabschluss/Hochschulabschluss

Einen anderen Schulabschluss und zwar:

Ooooooooao

9) Welcher Nationalitit gehoren Sie an?

[1 Deutsch
[l Andere:

10) Nehmen Sie regelmifig Medikamente ein gegen Angst, Depressionen oder Stress?

O ja

0 nein

11) Nehmen Sie regelméiflig Medikamente gegen Schmerzen ein?

O ja

0 nein

12) Wie hiufig waren Sie (heute mit eingerechnet) in den letzten 6 Monaten beim Hausarzt?

0 1x (nur heute)
O 2-5x

[l 6-12x

[0 mehrals 12x
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13) Sprechen Sie mit Threm Hausarzt iiber psychische Beschwerden und private Probleme?

Cnie

Usehr selten
[manchmal
Cloft

Csehr oft

Oimmer

14) Haben Sie sich im letzten Jahr um eine ambulante psychotherapeutische Behandlung bemiiht?

0 nein

O ja -> wenn ja:

Wie lange hat es gedauert, bis Sie ein Erstgespréch fithren konnten?

O

Ooo0ooOoogoad

bis zu 2 Wochen

2 Wochen bis 1 Monat

2 bis 3 Monate

4 bis 6 Monate

7 bis 12 Monate

langer als 1 Jahr

ich warte noch auf mein Erstgespriach

es kam kein Erstgesprich zustande

Wie lange hat es nach dem Erstgespriach gedauert, bis die Psychotherapie begonnen hat?

O

O0O0o0oooOgaoad

15) Befinden Sie sich zurzeit in Psychotherapie?

O ja

bis zu 2 Wochen

2 Wochen bis 1 Monat

2 bis 3 Monate

4 bis 6 Monate

7 bis 12 Monate

langer als 1 Jahr

ich warte noch auf meinen Therapieplatz

ich habe keinen Therapieplatz erhalten

16) Wie sind Sie krankenversichert?

L] Dbei einer gesetzlichen Krankenkasse

L] Dbei einer privaten Krankenkasse

nicht manchmal oft
a. Medizinisches Fachpersonal ] ] L]
b. Familie, Freunde ] L] L]
c. Zeitschriften (z.B. Apothekenumschau) ] ] L]
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Internet: medizinische Informationsseiten

Internet: Foren

Fernsehen

Fachvortriage/ Informationsveranstaltungen

0 O O o

O Oy O O

0 O O o

0 nein

17) Aus welchen Quellen beziehen Sie Informationen zu Gesundheitsthemen?
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18) Fragebogen zum Erleben von Korperbeschwerden

Im Folgenden geht es um Gedanken und Gefiihle in Bezug auf korperliche Beschwerden und darum, wie Sie mit

solchen Beschwerden im Allgemeinen umgehen. Bitte lesen Sie sich alle Fragen genau durch. In jedem Satz finden

Sie eine Linie: . Bitte kreuzen Sie jeweils an, welches Wort fiir Sie an dieser Stelle am ehesten zutrifft.
Beispiel: ) sehr sehr |
nie selten oft immer
selten oft
Ich habe kalte Fii3e. O 0 X 0 0 N
Wenn sie selten kalte Fiifle haben, kreuzen Sie wie folgt an: ﬁ
nie sehr selten oft sehr | immer
Wie hiiufig trifft dies auf Sie zu? selten oft
& |1ch fiihle mich krank. . . . . . .

Wenn ich korperliche Beschwerden habe, mache
b. ich mir Sorgen, ob diese jemals aufthdren 0 0 0 0 0 0

werden.

Wenn ich zum Arzt gehe, fiihle ich mich

unverstanden.

Waihrend ich korperliche Beschwerden habe, muss

d , . O O O O O O
ich an diese denken.
Ich fithle mich korperlich schwach und

€ U U U U U U
empfindlich.
Ich erlebe , dass Arzte meine

f U U U U U U

gesundheitlichen Probleme iibertrieben finden.

Bei korperlichen Beschwerden denke ich ,
g. dass es sich um Zeichen einer ernsthaften O O O O O O

Erkrankung handelt.
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Ich zweifle daran, dass die Diagnosen, die
h. ich von Arzten bekommen habe, richtig waren. O O O O O O
. Ich habe Angst, dass etwas mit meiner
1. I U U 0 0 0 0
Gesundheit nicht stimmen kdnnte.
Wenn ich mich krank fithle und Arzte nichts finden,
J- glaube ich , dass trotzdem mit meiner O O N O O O
Gesundheit etwas ernsthaft nicht in Ordnung ist.
nie sehr selten oft sehr | immer
Wie hiufig trifft dies auf Sie zu?
selten oft
In den letzten 6 Monaten hatte ich korperliche
Beschwerden. Zum Beispiel: Kopfschmerzen,

k. Riickenschmerzen, Bauchschmerzen, a a O O O O
Verdauungsbeschwerden, Schwindel, Herz- |
Kreislauf-Beschwerden

Haben Sie bei Frage k ,nie Bitte Fahren Sie
angekreuzt, lassen Sie bitte die mit Frage / fort!
Fragen /| —o aus und fahren mit

Im Folgenden geht es um weitere Gedanken und Gefiihle in Bezug auf korperliche Beschwerden und darum, wie

Sie mit solchen Beschwerden umgehen. In jedem Satz finden Sie wieder eine Linie: . Bitte kreuzen Sie

jeweils an, welches Wort fiir Sie an dieser Stelle am ehesten zutrifft. Beziehen Sie sich dabei bitte auf die

letzten 6 Monate.

nie sehr selten oft sehr | immer
Wie hiiufig traf dies auf Sie zu? selten oft
L. Ich versuchte , wegen meiner
Beschwerden bestimmte Korperbereiche zu| 0 0 0 0 0
schonen.
Ich war verzweifelt, weil ich
m. | korperliche Beschwerden hatte. 0 0 0 § § §
n. Ich machte mir Sorgen, weil ich durch
korperliche Beschwerden beeintrachtigt war. § § . . . .
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Tragen Sie hier bitte ein, wie oft Sie in den
letzten 6 Monaten in &rztlicher Behandlung
waren:

mal

19) Haben Sie jemals in einem medizinischen Bereich gearbeitet?

Ja |:| => wenn ja, in welchem:
a. Arzt/ Arztin []
b. Krankenschwester/ -pfleger, Schwesternhelferin/ Pflegehelfer, Altenpfleger/in ]
c. Medizinische Fachangestellte, Medizinisch technische Assistent(in), Arzthelfer(in), Pharmazeutisch-
technische Assistentin =
d. Physiotherapeut(in) []
e. Heilpraktiker ]
f. Apotheker L]
f. Andere:

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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Anhang E: Checkliste

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

ChecKliste

Arzt-ID:

Patienten-ID:

Datum: _ .

psychenet ¢,

Hamburger Netz psychische Gesundheit
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1) Vorstellungsanlass des Patienten (ICD-Code und ggf. Freitext)?

2) Welche der genannten Erkrankungen liegen bei dem Patienten aktuell vor?

Erkrankung

Herz-Kreislauf

e Arterielle Hypertonie [
e KHK 0
e Herzrhythmusstérungen [
e Herzinsuffizienz L]
Lunge

e COPD U
e Allergisches Asthma [
Endokrinologie

e Diabetes mellitus [
e Hypo-/Hyperthyreose [
Magen-Darm

e Diarrhden [
e Obstipation L]
e Reflux U
Neurologie

Paristhesie/PNP L]
Hemiplegie/-Parese [
Migrine L]
Ableitende Harnwege/Niere

Prostatahyperplasie [
Niereninsuffizienz L]
Autoimmun

e Lupus erythematodes [
e Multiple sklerose [
e Polyarthritis [




Neoplasie

e Onkologisch L]
e Himatologisch O
Infektion
o Akut L]
e Chronisch L]
Sonstiges:
e Adipositas L]
e Fibromyalgie L]
e Chronische Schmerzen U
andere schwerwiegende
Erkrankung(en):
U
U
3) Welche der genannten psychischen Erkrankungen liegen/lagen bei dem Patienten
vor?

Erkrankung aktuell in der Vorgeschichte
Demenz U L]
Abhiangigkeitserkrankung

Alkohol O U

illegale Drogen U L]

Medikamente O [
Schizophrenie U O
depressive Storung U O
bipolare Storung U L]
Angsterkrankung
(Panikstorung, Phobie, generalisierte L] L]
Angststorung)
Zwangsstorung U L]
Posttraumatische Belastungsstdrung 0 L]
Somatoforme/funktionelle Stérung U L]
Essstorung (Anorexie, Bulimie) L] [
Personlichkeitsstorung U O
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andere schwerwiegende psychische
Erkrankung(en):

4) Werden die aktuell vorliegenden korperlichen Beschwerden des Patienten

)

6)

ausreichend durch somatische Ursachen erklart?
U ja

[J nein (d.h. wahrscheinlich liegt eine somatoforme oder funktionelle Stérung vor)

Haben Sie dem Patienten aktuell eine psychosomatische oder psychotherapeutische

Behandlung empfohlen?
U ja
[J nein > wenn nein, warum nicht?

L1 Es liegt keine psychische Erkrankung (inkl. somatoforme
oder funktionelle Stérung) vor.

L1 Der Patient ist bereits in Behandlung.

[J Sonstiges:

Nimmt der Patient regelmiaflig ein Medikament aus einer der folgenden Gruppen?

(Mehrfachnennung moglich)

[J Antidepressiva

[J Medikamente vom Benzodiazepin-Typ (inkl. Zaleplon, Zopiclon & Zolpidem)
L1 Neuroleptika

[0 Schmerzmittel
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Anhang F: Weitere Tabellen

Tabelle 21 Schweregrade somatoformer Symptome entsprechend des PHQ-15

Score Schweregrad somatoformer Symptome Hiufigkeit n (%)
<5 Keine oder minimale Symptome 602 (33%)
5-9 Milde Symptome 716 (39,2%)
10-14 Mittelgradige Symptome 365 (20%)
>15 Schwere Symptome 143 (7,8%)
Gesamt 1826 (100%)

*Anmerkung. Ermittelt anhand des PHQ-15 des Probandenscreening.

Tabelle 22 Schweregrade depressiver Symptome entsprechend des PHQ-9

Score Schweregrad depressiver Symptome Hiufigkeit n (%)
<5 Keine oder minimale Symptome 1041 (57%)
5-9 Milde Symptome 471 (25,8%)
10-14 Mittelgradige Symptome 206 (11,3%)
15-19 Mittelgradige bis schwere Symptome 65 (3,6%)
>20 Schwere Symptome 43 (2,4%)
Gesamt 1826 (100%)

*4Anmerkung. Ermittelt anhand des PHQ-9 des Probandenscreening.

Tabelle 23 Schweregrade dngstlicher Symptome entsprechend des GAD-7

Score Schweregrad dngstlicher Symptome Hiufigkeit n(%)
<5 Keine oder minimale Symptome 1105 (60,5%)
5-9 Milde Symptome 428 (23,4%)
10-14 Mittelgradig ausgepragte Symptome 185 (10,1%)
>15 Schwer ausgepriagte Symptome 108 (5,9%)
Gesamt 1826 (100%)

*Anmerkung. Ermittelt anhand des PHQ-15 des Probandenscreening.
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Tabelle 24 Kdrperbeschwerden der Patienten mit somatoformer Stérung

Korperbeschwerden der Patienten mit aktuell vorliegender somatoformer Stérung

Gesamt n=71 (100%)

nicht wenig beeintrichtigt  stark beeintriichtigt keine Angabe
beeintrichtigt n (%) n (%)

n (%) n (%)
Bauchschmerzen 24 (33,8%) 24 (33,8%) 18 (25,4%) 5 (7,0%)
Riickenschmerzen 5 (7,0%) 26 (36,6%) 38 (53,5%) 2 (2,8%)
Schmerzen in den 13 (18,3%) 16 (22,5%) 40 (56,3%) 2 (2,8%)
Armen, Beinen oder
Gelenken
Menstruationsbeschwe 38 (53,5%) 12 (16,9%) 11 (15,5%) 1 (14,1%)
rden oder andere 0
Probleme bei der
Menstruation
Schmerzen oder 44 (62,0%) 11 (15,5%) 8 (11,3%) 8 (11,3%)
Probleme beim
Geschlechtsverkehr
Kopfschmerzen 9 (12,7%) 30 (42,3%) 29  (40,8%) 3 (4,2%)
Schmerzen im 31 (43,7%) 24 (33,8%) 11 (15,5%) 5 (7,0%)
Brustbereich
Schwindel 17 (23,9%) 30 (42,3%) 23 (32,4%) 1 (1,4%)
Ohnmachtsanfille 52 (73,2%) 11 (15,5%) 1 (1,4%) 7 (9,9%)
Herzklopfen oder 13 (18,3%) 34 (47,9%) 23 (32,4%) 1 (1,4%)
Herzrasen
Kurzatmigkeit 18 (25,4%) 29 (40,8%) 22 (31,0%) 2 (2,8%)
Verstopfung, nervsser 16 (22,5%) 28 (39,4%) 26 (36,6%) 1 (1,4%)
Darm oder Durchfall
Ubelkeit, Blihungen 15 (2L1%) 24 (33,8%) 30 (42,3%) 2 (2,8%)
oder
Verdauungsbeschwerd
en
Schwierigkeiten, ein- 6 (8,5%) 16 (22,5%) 49  (69,0%) 0 (0,0%)
oder durchzuschlafen
oder vermehrter
Schlaf
Miidigkeit oder das 0 (0,0%) 18 (25,4%) 52 (73,2%) 1 (1,4%)
Gefiihl, keine Energie

mehr zu haben

Anmerkung: aktuell = innerhalb der letzten 6 Monate. Daten wurde im Probandenscreening ermittelt.
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Tabelle 25 ICD-10 Unterdiagnosen bei aktuell vorliegender somatoformer Stérung

ICD-10 Diagnosen n (%)

F 45. - Somatoforme Stérungen 71 100%

F 45.0 Somatisierungsstorung - -

F 45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstorung 19 26,8%

F 45.2 Hypochondrische Stérung - -

F 45.3 somatoforme autonome Funktionsstérung - -

F 45.4 anhaltende Schmerzstérung 51 71,8%

F 45.8 sonstige somatoforme Storung - -

F 45.9 Somatoforme Stérung, nicht ndher bezeichnet - -

mehr als eine Diagnose 1 1,4%

Anmerkung. Daten im CIDI Interview ermittelt.
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