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1. Einleitung

1.1 Einfuhrung

Die Beschaftigung mit psychischen Erkrankungen ist wichtig, da sie verschiedene
Lebensbereiche der Menschen sowie die gesamte Gesellschaft betreffen kdnnen.
Sie beeinflussen malgeblich die Lebensqualitat und die Produktivitat der Betroffenen
und der Menschen in ihrem Umfeld, weisen eine hohe Haufigkeit und eine weitrei-
chende soziale Bedeutung auf und zwingen durch hohe direkte und indirekte Krank-
heitskosten zu einer speziellen Ressourcenverteilung im Gesundheitssystem.

Die Psychosomatik ist in der Medizin eine wichtige Schnittstelle der Bereiche Soma
und Psyche. Hier weisen Betroffene einen hohen Leidensdruck mit einer niedrigen
Lebensqualitat auf und verursachen insbesondere bei somatoformen Stdérungen
hohe Kosten durch eine umfangreiche Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen, haufige Arbeitsunfahigkeit und den Bezug von Rentenleistungen. In der Arzt-Pa-
tient-Beziehung kommt es vor allem im somatischen Bereich oft zu Spannungen,
was auch die Zufriedenheit und Lebensqualitat der Behandler' beeinflusst.

Es wurde bereits in vielen Studien herausgefunden, dass Patienten mit erhdhter so-
matischer Symptombelastung eine allgemein verstarkte Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen aufweisen. Es fehlen jedoch detaillierte Informationen und Er-
kenntnisse zur genauen Auspragung, den Zusammenhangen und der Entwicklung in
Bezug auf das Vorliegen von vermehrten Korperbeschwerden und somatoformen
Storungen. Dies alles wird jedoch fur eine Anpassung der aktuellen Versorgungssi-
tuation an diese Problematik bendtigt, um die Patienten, die Behandelnden und das
Gesundheitssystem nachhaltig und langfristig zu entlasten.

Die Auswertung der Hamburger Studie ,Gesundheitsnetz fur somatoforme Stoérun-
gen“ (,Sofu-Net“), einem Teil des Hamburger Netzes fur psychische Gesundheit
(,psychenet®), ist wichtig, um aktuelle Informationen zur genauen Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen durch Patienten mit einer somatoformen Stérung und zur

Lage in der Hamburger Primarversorgung zu erhalten.

1 Soweit nicht explizit erwahnt, sind im Folgenden immer Personen jeglichen Geschlechts
gleichermallen gemeint. Fir eine einfachere Lesbarkeit wird jedoch nur die mannliche Form

ausgeschrieben.
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1.2 Definitionen

Im folgenden Abschnitt werden verschiedene psychosomatische Stérungen nach
ICD-10 und DSM-V sowie die Begriffe der direkten und indirekten Krankheitskosten

erlautert.

1.2.1 Korperbeschwerden

Kdrperbeschwerden sind weit verbreitete Symptome, die von leichten Missempfin-
dungen bis zu schweren Beeintrachtigungen reichen. In einer Studie von Hiller et al.
(2006) litten 82% einer reprasentativen Stichprobe in Deutschland in der vergange-
nen Woche unter mindestens einem solchen Symptom, im Durchschnitt berichteten
sie von 6,6 verschiedenen. Das Vorliegen von Korperbeschwerden ist mit verschie-
denen Faktoren assoziiert, wie zum Beispiel das weibliche Geschlecht (Hiller, Rief &
Brahler, 2006; Petrie, Faasse, Crichton & Grey, 2014) und ein niedriges Bildungsni-
veau (Hiller et al., 2006).

1.2.2 Somatoforme Storungen

Das Behandlungsspektrum der Psychosomatischen Medizin umfasst Erkrankungen,
die in besonderer Form eine ganzheitliche Betrachtung von Soma und Psyche erfor-
dern. Dazu gehoren folgende Krankheitsbilder: Somatoforme/ funktionelle Stoérung,
Schmerzstérung, Essstorung, somatopsychische Erkrankung, Depression, Angststo-
rung, Zwangsstorung, posttraumatische Belastungsstérung und Anpassungsstérung
(BPM, 2014).

Eine zentrale Rolle nimmt auf Grund ihrer Haufigkeit (siehe unten) die somatoforme
Storung ein. Sie wird nach ICD-10 definiert als "wiederholte Darbietung korperlicher
Symptome in Verbindung mit hartnackigen Forderungen nach medizinischen Unter-
suchungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse und Versicherung der Arzte, dass
die Symptome nicht korperlich begrindbar sind. Wenn somatische Storungen vor-
handen sind, erklaren sie nicht die Art und das Ausmal} der Symptome, das Leiden

und die innerliche Beteiligung des Patienten" (Krollner & Krollner, 2014).
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Im neuen DSM-V werden verschiedene somatoforme Stérungen wie zum Beispiel
die hypochondrische Storung, die Somatisierungsstorung und die Schmerzstérung
zur Diagnose Somatic Symptom Disorder zusammengefasst. Es sollen die Gemein-
samkeiten hervorgehoben werden und die Versorgung durch eine weniger kompli-
zierte Klassifizierung und eine bessere Vereinbarkeit mit anderen Diagnosen verbes-
sert werden (American Psychiatric Association, 2013). Die neue Somatic Symptom
Disorder-B Criteria Scale (= SSD-12) ist reliabel und valide (Toussaint et al., 2016).
Aulerdem wird das Kriterium der somatischen Unerklarbarkeit verlassen und psy-
chologische Aspekte kommen hinzu (Rief & Martin, 2014; Voigt et al. 2010; Voigt et
al., 2014).

In der aktuellen S3-Leitlinie werden nichtspezifische Korperbeschwerden, das funk-
tionelle somatische Syndrom und somatoforme Stérungen zu ,nichtspezifischen,
funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden“ (NFS) zusammengefasst, um
eine interdisziplinare Perspektive zu eroffnen. Leitsymptome sind Schmerzen unter-
schiedlicher Lokalisation, eine gestorte Organfunktion, vegetative Beschwerden und
Erschépfung. Sie werden oft erganzt durch krankheitsbezogene Angste sowie
psychobehaviorale Auffalligkeiten. Durch diese Zusammenfassung sollen Empfehlun-
gen besser umgesetzt werden kdnnen und durch ein biopsychosoziales Verstandnis
in allen Fachrichtungen die Pravention und optimale Behandlung von NFS verbessert
werden (Schaefert et al., 2014).
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Die somatoformen Stérungen werden in folgende Krankheitsbilder differenziert (Kroll-

ner & Krollner, 2014):

Tabelle 1: Somatoforme Stérungen im Uberblick

Storung

Beschreibung

Somatisierungs-
stérung
(F 45.0)

korperliche Symptome seit mindestens zwei Jahren mit chro-
nischem und fluktuierendem Verlauf sowie vielen negativen

Untersuchungen durch Primarversorger und Spezialisten

Hypochondrische
Storung
(F 45.2)

die Uberzeugung, an einer kérperlichen Erkrankung zu leiden
und UbermaRige Beschaftigung mit kdrperlichen Beschwer-
den und Symptomen, die mit einer grof3en Belastung und oft

mit Depressionen und Angst einher geht

Somatoforme
autonome
Funktionsstorung
(F 45.3)

objektive und subjektive Symptome in einem vegetativ inner-
vierten Organ(-system) wie zum Beispiel dem Herz- und
Kreislaufsystem oder dem Urogenitalsystem; objektiv vegeta-
tive Symptome wie zum Beispiel Herzklopfen, subjektiv un-
spezifische Beschwerden wie zum Beispiel fliichtige Schmer-

Zen

Anhaltende
Schmerzstoérung
(F 45.4)

charakteristisch schwerer, andauernder und qualender
Schmerz, entweder im Zusammenhang mit psychosozialen
und Konflikten

Schmerzstérung) oder seit mindestens sechs Monaten mit

Belastungen (anhaltende somatoforme
somatischer Ursache und biopsychosozialen Beeintrachti-
gungen (Chronische Schmerzstdrung mit somatischen und

psychischen Faktoren)

Sonstige
somatoforme
Storungen

(F 45.8)

in Zusammenhang mit biopsychosozialen Belastungen; Sto-
rung von spezifischen Koérperfunktionen ohne vegetative In-

nervation sowie gestortes Krankheitsverhalten
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1.2.3 Direkte und indirekte Krankheitskosten

Direkte Krankheitskosten sind die finanziellen Mittel, die im Gesundheitswesen fur
die Behandlung von Krankheiten ausgegeben werden. Dazu zahlen auch die Berei-
che Pravention, Rehabilitation und Pflege. Der Unterschied zu den Gesundheitsaus-
gaben besteht darin, dass bei diesen auch Investitionen, zum Beispiel in Kranken-
hauser, einbezogen werden, die bei den direkten Krankheitskosten aufl’en vor blei-
ben.

Indirekte Krankheitskosten beziehen sich auf die Folgen von Krankheiten in Form
von Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat und vorzeitigem Tod. Eine Moglichkeit, sie zu mes-
sen, ist die Angabe der Anzahl verlorener Erwerbsjahre (Statistisches Bundesamt,
2010).

Psychische Erkrankungen erreichten 2008 in Deutschland nach Krankheiten des
Kreislaufsystems und Krankheiten des Verdauungssystems die dritthochsten direkten
Krankheitskosten. Im Bereich der indirekten Kosten verursachten sie nach Verletzun-
gen und Vergiftungen die héchste Anzahl an verlorenen Erwerbsjahren mit einer in
Deutschland von 2002 bis 2008 steigenden Tendenz von 13,7% auf 18,0% der insge-

samt verlorenen Erwerbsjahre (Statistisches Bundesamt, 2010).
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1.3 Epidemiologie

Pravalenz

Die Angaben zur Pravalenz der somatoformen Stérung in der Allgemeinbevolkerung
variieren leicht und reichen von 4,2% (Krannich et al., 2013) Uber 5,2% (Jacobi et al.,
2014) bis zu 6,3% (Jacobi & Kessler-Scheil, 2013). 32% der erwachsenen deutschen
Bevolkerung (18-65 Jahre) litten laut Wittchen und Jacobi (2001) unter mindestens
einer psychischen Erkrankung und 11% unter einer somatoformen Stérung, 2014 be-
richteten Jacobi et al. von einer Jahrespravalenz von 27,7% fur psychische Erkran-
kungen in der deutschen Bevdlkerung. Ein Drittel der Betroffenen suchte Unterstut-
zung bei Psychiatern, Psychotherapeuten oder einem Hausarzt, nur 10% der Betrof-
fenen bekamen eine adaquate Therapie, bei somatoformen Stérungen und Suchter-
krankungen noch weniger (Wittchen & Jacobi, 2001).

Eine Ubersicht tiber die somatoforme Stérung bieten Sauer und Eich (2009). Sie be-
richten von einer internationalen Pravalenz der somatoformen Stérung von 9-20%.
AuRerdem seien 16-31% der Hausarztkonsultationen auf eine somatoforme Stérung
zurlck zu fuhren. Die haufigste somatoforme Storung von Hausarztpatienten ist die
somatoforme autonome Funktionsstorung mit 14,1%, insgesamt leiden 22,3% der
Hausarztpatienten unter somatoformen Stérungen (Fink, Sérensen, Engberg, Holm &
Munk-Jérgensen, 1999).

Komorbiditat

Auffallig ist die hohe Komorbiditat zu Angst (10-70%) und Depressionen (75-90%)
(Sauer & Eich, 2009). Diese Ergebnisse passen zu der Erkenntnis, dass Angststo-
rungen, Depressionen und somatoforme Storungen die haufigsten psychischen Er-
krankungen in der Primarversorgung darstellen (Hanel et al., 2009).

Das Ausmaly der Komorbiditdt von somatoformen Stérungen mit anderen psychi-
schen Erkrankungen ist hoch: 91,9% der Personen mit einer somatoformen Stérung
leiden mindestens unter einer weiteren und im Durchschnitt an 2,8 weiteren psychi-

schen Erkrankungen (Pieh et al., 2011).
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Beaqinn der Erkrankung

Eine somatoforme Storung beginnt oft schon im 16. bis 30. Lebensjahr (Sauer &
Eich, 2009). Hessel, Geyer und Hinz (2005) gehen ebenso davon aus, dass somato-
forme Stérungen bereits im Jugendalter beginnen und dort noch nicht voll ausge-
pragt sind, im Erwachsenenalter starker werden und oft einen chronischen Verlauf
nehmen, der bei geeigneter Intervention in jungem Alter abgemindert werden konnte
(Barsky, Orav & Bates, 2005). Auffallig ist zudem, dass Jugendliche und junge Er-
wachsene vor allem zum Hausarzt gehen (92,8%) und psychosoziale Spezialisten
trotz groRer Einsicht von mindestens teilweiser seelischer Ursache von ihnen nur we-

nig besucht werden (Hessel et al., 2005).

1.4 Soziale Bedeutung somatoformer Stérungen

Menschen mit somatoformen Stérungen bendtigen viel Unterstitzung durch ihr Um-
feld: In einer Untersuchung von Rief, Martin, Klaiberg und Brahler (2005) zeigte sich,
dass sie an fast viermal so vielen Tagen wie eine gesunde Kontrollgruppe Unterstut-
zung durch Freunde oder Familie bendtigten. Psychische Erkrankungen fuhren au-
Rerdem zu einer erhdhten Anzahl an eingeschrankten Tagen. Personen mit mindes-
tens einer psychischen Erkrankung im vergangenen Jahr wiesen fast dreimal so viele
Einschrankungstage auf wie Personen ohne psychische Erkrankung, was auf eine
hohe Krankheitslast hindeuten kann (Jacobi et al., 2014). Des Weiteren leiden sie
haufiger unter sozialem und finanziellem Stress als gesunde Vergleichspersonen
(Hanel et al., 2009) und kommen haufiger aus sozial schwachen Kreisen (Jacobi et
al., 2014; Sauer & Eich, 2009).

Menschen mit einem somatoformen Syndrom haben eine niedrigere globale Lebens-
qualitat sowie eine niedrigere Zufriedenheit in den Bereichen Gesundheit, Freunde
und Bekannte, Familienleben und Kinder sowie Partnerschaft und Sexualitat. Subkli-
nische somatische Symptome wirken sich nur negativ auf den Bereich Gesundheit
aus und bei steigender Symptomstarke sinkt die Zufriedenheit mit der Gesundheit
weiter (Krannich et al., 2013). Betroffene befinden sich also in einem Spannungsfeld
aus ihrem Bedurfnis nach Unterstitzung auf der einen und der Belastung und Ein-

schrankung ihres sozialen Netzes auf der anderen Seite.
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1.5 Gesundheitsokonomische Bedeutung somatoformer Stérungen

Die gesundheitsékonomische Bedeutung von Menschen mit psychischen Stérungen
und insbesondere somatoformen Stérungen ist vielfaltig. Ein zentraler Punkt sind
hohe Krankheitskosten, aber ehemalige Patienten, die sich in Remission befinden,
verursachen nur noch ahnlich hohe Kosten wie Personen, die niemals psychisch
krank waren (Jacobi, Klose & Wittchen, 2004). In Europa fihren somatoforme St6-
rungen zu jahrlichen Kosten von ca. 21,2 Mrd. Euro, wovon mehr als die Halfte indi-
rekte Kosten sind (Gustavsson et al., 2011).

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch Patienten mit somatoformen
Stoérungen ist insgesamt ungefahr doppelt so hoch wie die durch Patienten ohne eine
solche (Barsky et al., 2005). Die Kosten werden ambulant auf das 14-fache und sta-
tionar auf das sechsfache geschatzt (Sauer & Eich, 2009). Das liegt unter anderem
an der grof3en Anzahl an High Usern. Unter den Patienten mit somatoformen Stérun-
gen befinden sich doppelt so viele High User wie bei denen ohne somatoforme St6-
rung (Fabisch, Wiborg, Lautenbach, Voigt & Léwe, 2012).

Neben den direkten Gesundheitskosten ist die Produktivitat ein weiterer wichtiger ge-
sundheitsokonomischer Gesichtspunkt. Nach drei unbehandelten Jahren mit einer
manifesten somatoformen Stérung sind viele Erkrankte arbeitsunfahig (Sauer & Eich,
2009). 2002 gingen in Deutschland durch psychische und Verhaltensstorungen bei
Mannern 371 und bei Frauen 365 Erwerbstatigkeitsjahre verloren, das waren fast so
viele wie durch Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems und weit mehr als durch
Neubildungen oder Krankheiten des Kreislaufsystems (Forster, 2004). Aul’erdem
fehlen Menschen mit einer somatoformen Stérung ofter bei der Arbeit: Sie haben
mehr als dreimal so viele krankheitsbedingte Fehltage wie psychisch Gesunde (Rief
et al., 2005).

Die Mehrheit (82%) der Hausarztpatienten mit mindestens zwei somatisch nicht aus-
reichend erklarten Beschwerden leidet an mindestens einer somatoformen Stérung
(Nanke & Rief, 2003) und Patienten mit medizinisch nicht erklarten Symptomen ver-
ursachen ahnliche Kosten im Gesundheitssystem wie Patienten mit Depressionen
oder Angststérungen (Konnopka et al., 2012), obwohl nicht bei jedem von ihnen eine
manifeste somatoforme Stérung vorliegt. Es ist auffallig, dass die Anzahl an Be-

schwerden die Inanspruchnahme stark beeinflusst, je mehr verschiedene Beschwer-
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den vorhanden sind, desto mehr Gesundheitsleistungen werden in Anspruch genom-
men (Nanke & Rief, 2003). Auch Arbeitslosigkeit oder Rente, eine niedrige Hemm-
schwelle zum Arzt zu gehen sowie starkere posttraumatische Beschwerden gehen
mit einer erhdhten Inanspruchnahme einher, aber am starksten wird sie von der An-
zahl an Koérperbeschwerden beeinflusst (Mewes, Rief, Brahler, Martin & Glaesmer,
2008). Des Weiteren erhoht sich mit steigender Anzahl an somatischen Beschwerden
aus verschiedenen Kategorien die Anzahl an Hausarztkontakten sowie krankheitsbe-
dingten Fehltagen und der Umfang der Medikamenteneinnahme steigt (Al-Windi,
2005). Einschrankungen der globalen Lebensqualitat ergeben sich erst auf Syndrom-
ebene, es tritt aber bereits bei milden somatischen Symptomen eine erhohte Inan-
spruchnahme auf, also noch bevor der Leidensdruck der Patienten besonders stark
wird (Krannich et al., 2013).

Insgesamt fallt auf, dass Patienten mit einer somatoformen Stérung haufiger nicht-
psychiatrische Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen als Patienten ohne so-
matoforme Stérung (Fink et al., 1999), die gesetzlichen Krankenkassen mehr Geld
fur Krankengeld fur psychisch Kranke als fir ambulante Psychotherapie ausgeben
(Funke-Kaiser, 2012) und Betroffene im Durchschnitt erst nach 16 Jahren eine ad-
aquate Therapie erhalten (Fabisch et al., 2012; Shedden-Mora et al., 2015), obwohl
sie von einer Psychotherapie sehr profitieren kdnnten. Zwei Beispiele fur eine geeig-
nete Behandlung sind zum einen die achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie
(= Mindfulness-based therapy = MBT) mit positiven Effekten auf verschiedene soma-
toforme Storungen (Lakhan & Schofield, 2013) und zum anderen die kognitive Ver-
haltenstherapie mit einer sehr hohen Wirksamkeit bei somatoformen Stérungen so-
wie bei verschiedenen anderen psychischen Erkrankungen wie zum Beispiel Depres-
sionen, Angststorungen, Essstorungen, Personlichkeitsstérungen (Hoffmann, As-
naani, Vonk, Sawyer & Fang, 2012), was in Anbetracht der grof3ien Komorbiditat zu

Depression und Angst einen besonders gunstigen ganzheitlichen Effekt haben kann.

19



1.6 Gesundheitsversorgung von Patienten mit somatoformer Sto-

rung in Deutschland

Die Gesundheitsversorgung gliedert sich in Deutschland in die Primarversorgung
durch die Allgemeinmediziner, Haus- und Kinderarzte sowie in die weiterflihrende

Versorgung durch andere Facharzte und die stationare Versorgung.

1.6.1 Primarversorgung

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in der Primarversorgung ist bei
Personen mit somatoformem Syndrom erhoht, sie haben doppelt so viele Kontakte
zum Hausarzt wie Personen ohne somatoformes Syndrom (Rief et al., 2005). Wie
oben beschrieben, erfiillen 22,3% der Hausarztpatienten die ICD-10 Kriterien flr eine
somatoforme Storung (Fink et al., 1999). Hausarzte haben also viel Kontakt zu Pati-
enten mit somatoformen Stérungen, dokumentieren es jedoch weit seltener, als man
es bei dieser Haufigkeit annehmen wirde (Grobe, Dérning & Schwartz, 2012), wobei
unbekannt ist, woran das liegt.

Hausarzte behandeln viele Patienten mit chronischen Erkrankungen wie zum Bei-
spiel Hypertonie, Stérungen des Lipoproteinstoffwechsels oder Diabetes mellitus
(Grobe et al., 2012). Zu beachten ist hierbei, dass chronische Erkrankungen mit ei-
nem erhohten Risiko fir psychische Erkrankungen (unter anderem die somatoforme
Storung) einhergehen. Bei jungen Patienten reicht bereits eine einzige chronische
Erkrankung aus, um das Risiko zu erhdhen (Maske et al., 2013). Fur Jugendliche
und junge Erwachsene ist bei korperlichen Beschwerden der Hausarzt der erste An-
sprechpartner, gefolgt vom Gynakologen und Orthopaden (Hessel et al., 2005), der
Hausarzt kann also frihzeitig die Weichen fur die Zukunft des Patienten stellen, denn

ihm kommt eine zentrale Schllsselposition zu.
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1.6.2 Weiterfiihrende ambulante Versorgung

Facharzte

Durch das Recht der freien Arztwahl kann in Deutschland jeder Patient auch ohne
Uberweisung durch seinen Hausarzt weitere Fachéarzte konsultieren. In die ambu-
lante Spezialversorgung gelangen die Patienten entweder durch selbstgesteuerte Di-
rektinanspruchnahme oder durch eine sekundére Nachfrage in Form einer Uberwei-
sung (Schwartz et al., 2003). Die meisten Patienten mit somatoformer Stérung su-
chen jedoch weniger Hilfe bei Vertretern psychosozialer Facher (zum Beispiel
Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzte fur Psychosomatik und
Psychotherapie, Psychologische Psychotherapeuten), sondern eher bei somatisch
orientierten Arzten, die sie doppelt so oft besuchen wie Patienten ohne somatoforme
Stoérung. Sie haben zwar fast finfmal so viele Kontakte zu Psychiatern und Psycho-
therapeuten wie Gesunde, aber trotzdem im Durchschnitt nur 1,26 Kontakte in 12
Monaten (Rief et al., 2005).

Beim Vergleich der Kontaktraten zu verschiedenen Fachrichtungen fallen verschie-
dene Punkte in Bezug auf das Alter der Patienten auf (in dieser Studie wurde nicht
zwischen somatoformer Stérung und keine somatoforme Storung differenziert): Die
Hausarztkontakte bleiben bei steigendem Alter ungefahr konstant, ebenso die Kon-
takte zu Zahnmedizinern und Psychotherapeuten. Die Kontakte zur Gynakologie sin-
ken mit steigendem Alter, die Inanspruchnahme von Orthopadie, Radiologie und
Neurologie/ Psychiatrie steigt hingegen. Psychotherapeuten werden insgesamt von
4,3% der Patienten in zwolf Monaten aufgesucht, aber von alteren weniger als von
den jlingeren. Patienten mit einem von sich selbst als gut eingeschatzten Gesund-
heitszustand haben in zwoIf Monaten 7,4 Arztkontakte. Patienten, die ihren allgemei-
nen Gesundheitszustand als mittelmaRig bis sehr schlecht bezeichnen, haben 15
Arztkontakte in zwolf Monaten. Im Durchschnitt Gber alle Patienten ergeben sich 9,2
Arztkontakte in zwolf Monaten (Rattay et al., 2013).
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2012 arbeiteten ca. 21.600 Psychotherapeuten in Deutschland (Funke-Kaiser, 2012).
2013 gab es auf arztlicher Seite 9.770 Arzte im Bereich Psychiatrie und Psychothera-
pie sowie 4.080 im Bereich Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Dabei
zeigte sich ein unterdurchschnittlicher Zuwachs bei den psychosomatisch tatigen
Arzten: Im Durchschnitt gab es von 2012 auf 2013 2,5% mehr Arzte, im Bereich Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie waren es nur 0,3% mehr als im Vorjahr,
ambulant verringerte sich die Anzahl sogar um 1,3% im Vergleich zum Vorjahr (Bun-
desarztekammer, 2013). Diese Entwicklung steht in starkem Gegensatz zur hohen

Pravalenz und den weitreichenden Folgen von psychosomatischen Erkrankungen.

Psvychotherapie

Wenn eine adaquate psychologische oder psychiatrische Therapie ausbleibt, fuhrt
das zu einem vermehrten Aufsuchen somatischer Angebote und die Risiken fir eine
Chronifizierung und eine verminderte Heilungschance steigen. Die Wartezeit auf
einen Psychotherapieplatz liegt nach der ersten Abklarung bei mindestens drei Mo-
naten bis Uber einem Jahr (Jacobi & Kessler-Scheil, 2013). Insgesamt vergehen utber
funf Jahre (Mittelwert 62,6 Monate) bis ein Patient mit einer somatoformen Stérung
einen Therapieplatz erhalt (Pieh et al., 2011), eine Studie aus Hamburg zeigt, dass
es hier im Durchschnitt 16 Jahre von Beginn der Symptomatik bis zum Beginn einer
Psychotherapie sind (Fabisch et al., 2012).

Rund ein Drittel der von psychischen Beschwerden Betroffenen sucht Unterstlitzung
bei Psychiatern, Psychotherapeuten oder einem Hausarzt, aber nur 10% der Betrof-
fenen bekommen eine adaquate Therapie, bei somatoformen Stérungen und Sucht-
erkrankungen sind es jeweils noch weniger (Wittchen & Jacobi, 2001). 55,4% der
Menschen, die jemals unter einer somatoformen Stdérung gelitten haben, haben ir-
gendwann in ihrem Leben Kontakt zur psychologischen oder psychiatrischen Ge-
sundheitsversorgung. Von denen, die in einem Zeitraum von zwolf Monaten unter ei-
ner solchen Stérung leiden, haben 26,5% in diesem Zeitraum Kontakt zu dieser Be-
rufsgruppe. Das sind deutlich mehr als zum Beispiel bei Suchterkrankungen,
Zwangs- oder Essstorungen, aber auch deutlich weniger als zum Beispiel bei De-
pressionen oder Panikstorungen (Mack et al., 2014). Dabei ist die deutsche Bevdlke-
rung der Psychotherapie gegenuber prinzipiell positiv eingestellt und ein Grofteil halt

sie fur notwendig und hilfreich bei psychischen Erkrankungen und Lebenskrisen. Es

22



gibt mittlerweile mehr Menschen, die sich eine Psychotherapie vorstellen kdnnen,
gleichzeitig stehen viele der Inanspruchnahme skeptisch gegenuber. Manner sind
dabei insgesamt negativer eingestellt (Albani, Blaser, Rusch & Brahler, 2013) und ha-
ben auch weniger Kontakte zur psychologischen und psychiatrischen Gesundheits-
versorgung (Mack et al., 2014). Diese Erkenntnisse wurden 2014 von Petrowski et al.
bestatigt: Die Bevolkerung in Deutschland steht der Psychotherapie insgesamt zu
ungefahr zwei Dritteln positiv gegentber, in einigen Bevolkerungsgruppen ist die Ak-
zeptanz niedriger, vor allem Manner und Personen mit niedrigerem Bildungsstand
haben eine negativere Einstellung. Somatoforme Beschwerden gehen jedoch nicht

mit einer negativeren Einstellung zur Psychotherapie einher.

1.6.3 Stationare Versorgung

Die Inanspruchnahme von stationaren Gesundheitsleistungen durch Patienten mit ei-
ner somatoformen Stérung ist ungefahr doppelt so hoch wie von Patienten ohne so-
matoforme Stérung (Barsky et al., 2005). Sie haben sogar mehr als finfmal so viele

stationare Tage zu verzeichnen wie psychisch gesunde Patienten (Rief et al., 2005).

1.6.4 Netzwerke, Pravention und Rehabilitation

In Deutschland gibt es Uber 5000 Selbsthilfegruppen fur psychisch und psychosoma-
tisch kranke Menschen, Angehdrige und Familien von Betroffenen (Meyer, Matzat,
Hoflich, Scholz & Beutel, 2004). Gesprachsselbsthilfegruppen, Anonymus-Gruppen
und andere Selbsthilfegruppen konnen positive Effekte auf den Verlauf psychosoma-
tischer Erkrankungen haben (Hoflich et al., 2007; Klytta & Wilz, 2007) und durch pro-
fessionell geleitete Selbsthilfekontaktstellen in ihrer Arbeit unterstitzt werden (Strem-
low, 2006).

15,1% der vollstationaren Patienten in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
hatten 2012 eine Hauptdiagnose aus dem psychischen Bereich, wovon 6,5% unter
einer somatoformen Stérung als Hauptdiagnose litten (Statistisches Bundesamt,
2012).

Die Psychosomatik gehort zu den sechs Hauptindikationsgebieten der medizinischen
Rehabilitation. Es gibt spezialisierte Einrichtungen, die insbesondere auf psychoso-

matische Erkrankungen ausgerichtet sind (Haisch, Hurrelmann & Klotz, 2006).

23



1.7 Realitat und Leitlinie in der aktuellen Versorgungssituation

Wie oben erwahnt, suchen viele Patienten mit somatoformen Stérungen Hilfe und
bekommen oftmals, wenn Uberhaupt, erst nach Jahren eine adaquate Therapie (Witt-
chen & Jacobi, 2001). In der Krankheitsgeschichte vieler Patienten mit somatoformer
Storung finden sich zahlreiche diagnostische Malinahmen, vor allem im Bereich Bild-
gebung und invasive Diagnostik sowie hohe Gesundheitsausgaben fur Diagnostik
und Medikamente. Nur 14% erhalten eine Psychotherapie, die MaRnahme, die ihnen
wirklich helfen kann (Hauser, Marschall, L'hoest, Komossa & Henningsen, 2013).
Dieser Zustand passt nicht zu den Zielen der aktuellen Leitlinie, laut der Patienten
von einer biopsychosozialen Simultandiagnostik profitieren sollen, an der alle Be-
handler unter Koordination des Hausarztes eng zusammenarbeiten, um friihzeitig Er-
krankungen und Belastungen zu erkennen und schwere Verlaufe rechtzeitig aufzu-
fangen (Schaefert et al., 2014). Gerade bei somatoformen Stérungen liegen die Pro-
bleme nicht nur auf der Seite der Behandler und der Umsetzung der Leitlinie, son-
dern auch auf der Seite des Gesundheitssystems mit den vorhandenen Angeboten
und Madglichkeiten, zeitnah bei Bedarf einen Therapieplatz anzubieten sowie auf der
Seite der Patienten, die bei somatoformen Stérungen viel Aufklarung uber die Mog-
lichkeiten auflierhalb der somatischen Medizin bendtigen und zu Beginn der Betrach-
tung der psychischen Komponente ihrer Beschwerden oftmals ablehnend reagieren.
In Deutschland behandeln Hausarzte pro Woche im Durchschnitt fast 250 Patienten
und haben pro Patient nur 9,1 Minuten. In anderen Landern liegt die Patientenzahl
pro Woche zwischen 53 (Schweden) und 171 (ltalien), bei den meisten bei 100-120
Patienten pro Woche. Gleichzeitig haben die Hausarzte mehr Zeit pro Patient, in den
meisten Landern zwischen 15 und 25 Minuten pro Patientenkontakt (Koch, Miksch,
Schurmann, Joos & Sawicki, 2011). Bei diesen Rahmenbedingungen bleibt in
Deutschland nicht viel Zeit flr eine ausgiebige biopsychosoziale Anamnese und eine
differenzierte Aufklarung und Evaluation der individuellen Bedtrfnisse der Patienten.
Zusammenfassend lasst sich zur aktuellen Versorgungssituation sagen, "dass so-
wohl arztliche oder psychologische Behandlungsangebote als auch das nétige Inan-
spruchnahmeverhalten dem 'wahren' Bedarf weit hinterherhinken" (Jacobi & Kessler-
Scheil, 2013, S.201).
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In der aktuellen Studienlage werden somatoforme Stérungen oft mit anderen psychi-
schen Erkrankungen gemeinsam untersucht, obwohl wie oben bereits erwahnt, viel-
faltige Unterschiede vor allem in Bezug auf das Inanspruchnahmeverhalten und die
aktuelle Versorgungssituation bekannt sind.

In dieser Arbeit werden die Gesundheitsleistungen quantifiziert, die durch Hausarzt-
patienten in Anspruch genommen werden. Dadurch konnen Ruckschlisse auf das
tatsachliche Inanspruchnahmeverhalten gezogen und allgemeine Informationen zur
Situation in der Versorgung von Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung
gewonnen werden. In bisherigen Studien wurden somatoforme Stérung oft im Rah-
men von psychischen Storungen gemeinsam mit anderen Erkrankungen untersucht,
beschrieben und analysiert. Hier wird jedoch der Fokus ausschlief3lich auf somato-
forme Stérungen gelegt.

Um das Ausmal der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen besser einschat-
zen zu konnen, werden die Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung mit
den Hausarztpatienten verglichen, bei denen keine somatoforme Stérung festgestellt
werden konnte. Durch die hier verwendeten Tests und Diagnosekriterien kann nicht
nur von einem somatischen Syndrom, sondern von einer diagnostizierten somatofor-
men Storung gesprochen werden, was einen klaren Vorteil gegenuber anderen Un-
tersuchungen darstellt.

Kdrperbeschwerden sind weit verbreitet (Hiller et al., 2006) und kdnnen vor allem
beim Vorliegen verschiedener Symptome oder einem hohen Leidensdruck eine be-
sondere Situation fur Patienten und Behandler bedeuten. Nur bei einem Teil dieser
Patienten liegt eine somatoforme Stérung vor, weswegen dieser Aspekt in Studien,
die sich ausschliel3lich mit der somatoformen Stérung befassen, nicht adaquat unter-
sucht wird. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass sich ihr Inanspruchnahmeverhalten
bereits grundsatzlich von dem der Hausarztpatienten ohne vermehrte Korperbe-
schwerden unterscheidet, weswegen ein direkter Vergleich der von ihnen in An-
spruch genommenen Gesundheitsleistungen ndétig ist. Auch das Ausmal} scheint
eine Rolle zu spielen, denn ein Grolteil der Menschen verspulrt zwar regelmafig
Korperbeschwerden, aber nicht jeder geht damit zum Arzt (Petrie et al., 2014). Es

mussen also noch weitere Faktoren einen Einfluss darauf haben.
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Neben den Ublichen Variablen wie zum Beispiel Alter, Geschlecht und Familienstand
gelangen aktuell vermehrt subjektive Faktoren in den Fokus. Einer davon ist die
Selbstwahrnehmung des Gesundheitszustandes. |hr wird allgemein eine zentrale
Rolle zugeschrieben, deswegen soll hier ihr Einfluss auf das Inanspruchnahmever-
halten beim Vorliegen einer somatoformen Stérung untersucht werden.

Damit wird ein Beitrag dazu geleistet, inadaquat behandelte Patienten mit einer so-
matoformen Storung einfacher und fruhzeitiger zu detektieren, um ihnen zeitnah eine

leitliniengerechte Behandlung zukommen zulassen.
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1.8 Fragestellung

Wie beeinflussen Korperbeschwerden und das Vorliegen einer somatoformen

Storung die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch Hausarztpati-

enten?

Frage: Welche Gesundheitsleistungen nehmen Hausarztpatienten mit einer

somatoformen Stérung in Anspruch? (deskriptiv)

Frage: Wie unterscheidet sich ihr Inanspruchnahmeverhalten von dem der
Hausarztpatienten ohne somatoforme Stérung in Bezug auf die Einnahme
von Medikamenten gegen Angst, Depression, Stress und Schmerzen sowie
die Anzahl an Hausarztkontakten?

Hypothese: Hausarztpatienten mit somatoformer Stérung nehmen mehr Medi-
kamente gegen Angst, Depression, Stress und Schmerzen ein als Haus-
arztpatienten ohne somatoforme Stérung und weisen eine héhere Anzahl

an Hausarztkontakten auf.

Frage: Wie unterscheidet sich ihr Inanspruchnahmeverhalten von dem der
Hausarztpatienten ohne somatoforme Stérung aber mit Kérperbeschwer-
den?

Hypothese: Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung nehmen mehr
Gesundheitsleistungen in Anspruch als Hausarztpatienten ohne somato-

forme Stérung aber mit Kérperbeschwerden.

Frage: Was fur Auswirkungen haben die Symptomstarke der Kérperbeschwer-
den und die Selbstwahrnehmung des Gesundheitszustandes auf das Inan-
spruchnahmeverhalten?

Hypothese: Sowohl eine hohere Symptomstarke der Korperbeschwerden als
auch eine niedrigere Selbstwahrnehmung des Gesundheitszustandes sind
mit einer vermehrten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen assozi-
iert.
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2. Material und Methoden

2.1 Studienplanung

Das Projekt ,Gesundheitsnetz flir somatoforme Stérungen® (Sofu-Net) ist ein Teil des
Hamburger Netzes fur psychische Gesundheit (psychenet). Die Implementierung des
Sofu-Net gliederte sich in zwei Phasen: Phase | war die Pra-Post-Studie von Sep-
tember 2011 bis April 2013 und Phase |l die Kontrollstudie von September 2013 bis
September 2014 (Shedden-Mora et al., 2015; Shedden-Mora et al., 2016). Die Da-
tengrundlage dieser Arbeit bilden Fragebdogen und Telefoninterviews, die in Phase |
(Pra-Post-Studie) erhoben wurden.

In Phase | wurden die Zustande vor der Einflhrung des Sofu-Net und ein Jahr spater
mittels Fragebdgen und Telefoninterviews erfasst. Dabei ergaben sich nach Ausflillen
des Screeningbogens zwei Gruppen von Patienten: die Screeningpositiven, die an
starken Korperbeschwerden oder maligen Kérperbeschwerden sowie maliger Angst
und / oder depressiven Symptomen litten und die Screeningnegativen, die maximal
leichte Beschwerden hatten oder ausschlieRlich erhdhte Werte im Bereich von Angst
und / oder Depression aufwiesen.

Das Ergebnis des Screeningbogens war bei folgenden Punktwerten positiv (Kroenke,
Spitzer & Williams, 2002) (Kroenke, Spitzer, Williams & Lowe, 2010):

Entweder PHQ-15 = 15 Punkte

oder PHQ-15 = 10 Punkte und GAD-7 = 10 Punkte

oder PHQ-15 = 10 Punkte und PHQ-9 = 10 Punkte

Vor der Durchfiihrung der Studie wurde die Ethikkommission der Arztekammer Ham-
burg befragt und erteilte am 28. September 2011 ihre Zustimmung (PV3728).
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2.2 Durchfuhrung der Studie

2.2.1 Auswahl der Studienteilnehmer

Befragt wurden alle Patienten der teilnehmenden 41 Hausarzte in Hamburg, die sich
an den zwei bis vier Stichtagen in der Praxis aufhielten und einen Arztkontakt hatten.
Die anwesenden Studienmitarbeiter erklarten ihnen den Hintergrund und den Ablauf
der Studie und Uberpruften die Ausschlusskriterien.

Ausschlusskriterien waren die Ablehnung des Patienten teilzunehmen oder ein Alter
von unter 18 Jahren. Patienten, die den Screeningbogen auf Grund korperlicher oder
psychischer Einschrankungen oder nicht ausreichender Sprachkenntnisse nicht selb-

standig bearbeiten konnten, waren ebenso von der Teilnahme ausgeschlossen.

2.2.2 Ablauf der Befragung

Die Patienten flllten die Screeningbdgen selbststandig und anonym aus. Die Aus-
wertung erfolgte direkt vor Ort und bei einem negativen Screeningergebnis wurde der
Screeningbogen anonym abgeheftet, bei einem positiven wurde der Patient in einen
separaten Raum gebeten. Dort wurde ihm das Ergebnis seines Screeningbogens
mitgeteilt und er wurde auf das darauf planmagig vier Wochen spater erfolgende Te-
lefoninterview angesprochen.

Bei Einwilligung des Patienten in das Telefoninterview wurde eine schriftliche Einver-
standniserklarung ausgefullt. Auf den Screeningbdgen befanden sich ausschlieRlich
Identifikationsnummern (ID-Nummern), bei einem positiven Screeningergebnis wur-
den diese ID-Nummern auf die Einverstandniserklarung Ubertragen, in welche die
Patienten auch ihre Kontaktdaten eintrugen. Die Screeningbdgen und Einverstand-
niserklarungen wurden zu jeder Zeit getrennt aufbewahrt, um die Anonymitat der Pa-
tienten zu wahren.

Nach ungefahr vier Wochen wurden die Patienten angerufen, um das Telefoninter-
view durchzufuhren. Dieses dauerte ungefahr 90 Minuten und umfasste verschie-

dene Messverfahren und Fragenkataloge.
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2.3 Messverfahren

2.3.1 Screeningbogen

Im Screeningbogen wurden PHQ-15, GAD-7 und PHQ-9 verwendet, um das Vorlie-

gen von Kérperbeschwerden, Angsten und Depressionen zu untersuchen sowie ei-

nige Fragen zur Biographie und zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

gestellt.

2.3.1.1 PHQ-15

Der PHQ-15 ist ein Teil des Patient Health Questionnaire mit 15 Fragen zu somati-

schen Symptomen (Kroenke, Spitzer & Williams, 2002; Kroenke, Spitzer, Williams &

Léwe, 2010). Das Vorliegen von folgenden Beschwerden im Zeitraum der vergange-

nen vier Wochen wurde abgefragt:

Bauchschmerzen

Ruckenschmerzen

Schmerzen in den Armen, Beinen oder Gelenken
Menstruationsschmerzen oder andere Menstruationsprobleme
Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr
Kopfschmerzen

Schmerzen im Brustbereich

Schwindel

Ohnmachtsanfalle

Herzklopfen oder Herzrasen

Kurzatmigkeit

Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall

Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden
Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter Schlaf

Mudigkeit oder Energielosigkeit
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Zu jeder Beschwerde gab es drei Antwortmdglichkeiten: nicht beeintrachtigt (null
Punkte), wenig beeintrachtigt (ein Punkt) und stark beeintrachtigt (zwei Punkte). Die
Punktzahl wurde direkt vor Ort ausgerechnet und eine Einteilung in verschiedene
Schweregrade vorgenommen. Ab zehn Punkten konnte von einer maRigen und ab
15 Punkten von einer schweren Beeintrachtigung ausgegangen werden (Kroenke et
al., 2002; Kroenke et al., 2010).

Die Sensitivitat des PHQ-15 wird mit 78% und die Spezifitat mit 71% angegeben, der
negative pradiktive Wert betragt 97% (van Ravesteijn et al., 2009) und der Test ist
sehr gut als Screening fur somatoforme Stérungen in der Primarversorgung geeignet
(Kroenke et al., 2002; van Ravesteijn et al., 2009).

2.3.1.2 GAD-7

Der zweite Fragenkomplex im Screeningbogen war das Generalised Anxiety Disor-
der Assessment mit sieben Fragen (GAD-7), die sich auf das Ausmal} der allgemei-
nen Angstlichkeit im Zeitraum der vergangenen zwei Wochen bezogen. Hier gab es
folgende vier verschiedene Antwortmoglichkeiten auf die Frage nach dem Grad der
Beeintrachtigung: Uberhaupt nicht (null Punkte), an einzelnen Tagen (ein Punkt), an
mehr als der Halfte der Tage (zwei Punkte), beinahe jeden Tag (drei Punkte). Abge-
fragt wurden verschiedene Symptome aus dem Bereich der Angsterkrankungen:

. Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung

. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren
. UberméRige Sorgen

. Schwierigkeiten zu entspannen

. Rastlosigkeit

. Schnelle Verargerung oder Gereiztheit

. Gefluhl der Angst, als wirde etwas Schlimmes passieren

Auch beim GAD-7 geht man ab zehn Punkten von einer mafigen und ab 15 Punkten
von einer starken Beeintrachtigung aus. Vor allem Patienten mit generalisierter
Angststdrung, Sozialphobie oder einer Posttraumatischen Belastungsstérung sind im
GAD-7 auffallig (Kroenke et al., 2010).
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Das GAD-7 hat eine hohe Reliabilitdt und Validitat sowie eine Sensitivitat von 89%
und eine Spezifitat von 82%. Es kann sowohl im klinischen Alltag als auch in der For-

schung sicher verwendet werden (Spitzer, Kroenke, Williams & Lowe, 2006).

2.3.1.3 PHQ-9

Um das Ausmal depressiver Symptome abzufragen, wurde der Patient Health Ques-
tionnaire mit neun Fragen zur Depressivitat (PHQ-9) verwendet. Die Antwortmoglich-
keiten zum Grad der Beeintrachtigung sind die gleichen wie beim GAD-7 und es ging
um den Zeitraum der vergangenen zwei Wochen. Eine milde Symptomatik liegt ab
funf, eine makige ab zehn, eine mafig schwere ab 15 und eine schwere ab 20 Punk-
ten vor. FUr ein Ergebnis von = zehn Punkten besitzt der PHQ-9 eine Sensitivitat von
88% und eine Spezifitat von 88% flur eine Major Depression (Kroenke, Spitzer & Wil-
liams, 2001).

Es wurde nach folgenden Beschwerden gefragt:

. Wenig Interesse oder Freude an den eigenen Tatigkeiten
. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit
. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter Schlaf

. Mudigkeit oder Energielosigkeit

. Verminderter Appetit oder ein Ubermafiges Bedurfnis zu essen

. Schlechte Meinung Uber die eigene Person

. Konzentrationsschwierigkeiten

. Verlangsamte Bewegungen oder Sprache oder gesteigerter Bewegungsdrang

. Suizidalitat

2.3.1.4 Soziodemographische Fragen

An dieser Stelle wurde nach dem Geschlecht, dem Alter, dem Familienstand, einer
aktuellen Partnerschaft, dem hochsten Schulabschluss oder Hochschulabschluss

und der Nationalitat gefragt.
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2.3.1.5 Inanspruchnahme

Um die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen zu erfassen, wurde nach ver-
schiedenen Bereichen gefragt: nach der Medikamenteneinnahme (Psychopharmaka
und Analgetika), der Inanspruchnahme primararztlicher Leistungen (Haufigkeit der
Hausarztbesuche) sowie nach der Kommunikation mit dem Hausarzt Gber psychi-
sche Beschwerden und private Probleme. Es folgten zwei Fragen zur Psychothera-
pie, Uber die Bemihungen ein Erstgesprach zu fihren und danach einen Therapie-
platz zu erhalten sowie zu einer aktuellen Psychotherapie. Den Schluss bildeten die
Fragen nach der Krankenversicherung (gesetzlich oder privat) und welche Quellen

zur Beschaffung von Informationen zum Thema Gesundheit genutzt wurden.

2.3.2 Telefoninterview

Ungefahr vier Wochen nach der Erhebung in der jeweiligen Hausarztpraxis erfolgte
das verschiedene Bereiche umfassende Telefoninterview. Zum einen wurde eine
Uberpriifung des Verdachtes auf das Vorliegen einer psychosomatischen Stérung
durchgeflihrt und zum anderen wurden Fragen aus unterschiedlichen Bereichen ge-
stellt, die mit einer solchen Erkrankung zusammen hangen. Im Folgenden werden

die verschiedenen Abschnitte des Telefoninterviews detailliert dargestellt.

2.3.2.1 CIDI

Das Composite International Diagnostic Interview (CIDI) wurde 1990 von der World
Health Organization (WHO) entwickelt. Mit ihm ist eine Diagnostik von psychischen
Erkrankungen nach den Kriterien von DSM (Diagnostic und Statistical Manual of
Mental Disorders) und ICD (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems) mdglich, um weltweite Forschungsergebnisse besser ver-
gleichen zu kénnen. 1998 wurde es von der WHO World Mental Health (WMH) Sur-
vey Initiative erweitert und heildt seitdem WHO WMH-CIDI (World Health Organiza-
tion, 2004).
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2.3.2.2 Fragen zur Behandlung

In dem Bereich des Telefoninterviews zum Thema Behandlung ging es in zwodlf Fra-
gen um die bisherige psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlung der Pa-
tienten. Es wurde genau nach dem Zeitraum, der Anzahl, der Art, der Initiierung und

danach, ob kérperliche Beschwerden ein Thema in der Therapie waren, gefragt.

2.3.2.3 Fragen zur Soziodemographie

In diesem Abschnitt wurden Fragen zur Biographie und aktuellen Lebenssituation ge-
stellt. Begonnen wurde mit Geburtsdatum, Geburtsort, Staatsangehorigkeit und dem
Herkunftsland der Eltern, darauf folgten Fragen zur aktuellen Wohnsituation, Ausbil-
dung und Berufstatigkeit. Den Schluss bildete die Frage nach der Krankenversiche-

rung.

2.3.2.4 Inanspruchnahme

In dem Abschnitt des Telefoninterviews mit den Fragen zur Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen wurden Fragen zu verschiedenen Bereichen gestellt, die Fra-
gen stammen aus dem CSSRI-EU (= Client Socio-Demographic and Service Receipt

Inventory- European Version) (Chisholm et al., 2000):

Erwerbstatigkeit: Hier wurde nach einem regularen Arbeitsverhaltnis, krankheits- und

arztbesuchbedingten Fehltagen, der Einschrankung der Produktivitat bei der Arbeit

und verschiedenen Rentenbezlgen gefragt.

Allgemeine Gesundheit: Der Patient wurde mit sechs Fragen zu seinem Zustand am

Tag des Telefoninterviews befragt. Es ging um Mobilitat, Selbstversorgung, Alltagsbe-
waltigung, Schmerzen und koérperliche Beschwerden sowie Angst und Niederge-
schlagenheit. In der letzten Frage sollte auf einer Skala von null bis 100 der aktuelle
Gesundheitszustand eingeordnet werden. Die Fragen stammen aus dem EQ-5D (Eu-
roQol Group, 1990).
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Stationare Versorgung: In diesem Abschnitt wurden acht Fragen zu stationaren Ver-

sorgungsleistungen in den vergangenen sechs Monaten gestellt. Es wurde nach der
Anzahl an vollstationaren und der Anzahl an teilstationaren oder tagesklinischen Ta-
gen in einem Allgemeinkrankenhaus, einer Psychiatrie, einer Klinik fir psychosomati-

sche Medizin oder einer Rehabilitationsklinik gefragt.

Ambulante arztliche Versorgung: Die Patienten sollten angeben, wie haufig sie bei

welchen Arzten waren. Dabei wurden Allgemeinarzt, Kinderarzt, Krankenhausambu-
lanz, Notarzt, Internist ohne Schwerpunkt, Zahnarzt / Kieferorthopade, kassenarztli-
cher Notdienst und 16 Fachrichtungen wie zum Beispiel Hautarzt oder Urologe auf-
gezahlt. Falls die Patienten bei Arzten waren, die nicht in der Liste standen, konnten

sie diese am Ende gesondert nennen.

Ambulante nichtarztliche Versorgung: In diesem Bereich ging es um ambulante nicht-

arztliche MalRnahmen in den vergangenen sechs Monaten. Den Patienten wurden
neun verschiedene genannt und sie sollten beantworten, wie haufig sie welche in An-
spruch genommen haben. Alle weiteren MaRnahmen konnten unter ,Sonstige” doku-

mentiert werden.

Medikamente: Alle Fragen bezogen sich auf Medikamente, die in den vergangenen

sechs Monaten regelmalig oder bei Bedarf genommen wurden. Dabei wurde nach
dem Medikamentennamen, der Pharmazentralnummer (PZN), der Darreichungsform

und der PackungsgrofRe und -anzahl gefragt.

Hilfe von professionellen Diensten, Angehdrigen und Freunden: Es wurde erfragt, ob

- und wenn ja an wie vielen Tagen - in den vergangenen sechs Monaten Hilfe ben6-

tigt wurde.
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2.4 Datenauswertung

Die Verwaltung und Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe von IBM® SPSS® Stati-
stics in der Version 22. Es wurden ausschlieRlich Daten aus Phase | (= Pra-Post-Stu-
die) verwendet. Dabei wurden folgende Tests durchgefuhrt: Pearson-Chi-Qua-
drat-Test, Mann-Whitney-U-Test und binar logistische Regression.

Die erste Fragestellung wurde rein deskriptiv mit der Berechnung und Darstellung
von Haufigkeiten untersucht. Die zweite erforderte den Pearson-Chi-Quadrat-Test,
den Mann-Whitney-U-Test und die binar logistische Regression. In der dritten Frage-
stellung wurden der Pearson-Chi-Quadrat-Test sowie der Mann-Whitney-U-Test ver-
wendet. Die Analyse der vierten Fragestellung erfolgte mit mehreren binar logisti-
schen Regressionen.

Der p-Wert wurde auf das gangige Signifikanzniveau von 0,05 festgelegt (Field,
2013).
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3. Ergebnisse
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(n=4400)
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Abbildung 1: Flow Chart zum Studienverlauf und zur Gruppeneinteilung
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3.1 Stichprobenbeschreibung

3.1.1 Gruppeneinteilung

In der Pra- und Post-Studie wurden insgesamt 4400 Hausarzt-Patienten angespro-
chen (siehe Abbildung 1). 388 von ihnen erfullten nicht die Kriterien zur Teilnahme
am Screening. Sie waren entweder jlinger als 18 Jahre oder auf Grund korperlicher
oder psychischer Einschrankungen oder nicht ausreichender Sprachkenntnisse nicht
in der Lage, den Screening-Fragebogen selbststandig auszufullen. Sie wurden von
der weiteren Teilnahme ausgeschlossen. Ebenso wurden 611 Hausarzt-Patienten
ausgeschlossen, die aus verschiedenen persénlichen Griinden nicht teilnehmen woll-
ten.

Am Screening nahmen insgesamt 3401 Hausarzt-Patienten teil, diese Gruppe wird
im weiteren Verlauf als ,Screening“-Gruppe bezeichnet. Von den 536 Patienten, die
im Screening ein positives Testergebnis aufwiesen, standen 287 fur das Telefoninter-
view zur Verfugung (Kriterien fur ein positives Screening-Ergebnis siehe Material und
Methoden). Die anderen 249 willigten entweder nicht ein oder waren zum Zeitpunkt
des Telefoninterviews nicht erreichbar.

Die Gruppe der Telefoninterview-Teilnehmer wird im Folgenden als ,Interview"-
Gruppe bezeichnet. Aus dieser Gruppe ergaben sich nach der CIDI-Diagnostik zwei
Untergruppen: die ,Scr+CIDI+“-Gruppe, bei der eine somatoforme Stérung diagnosti-
ziert wurde und die ,Scr+CIDI-“-Gruppe, bei der keine somatoforme Stérung diagnos-
tiziert wurde.

Des Weiteren werden alle Patienten, die am Screening teilgenommen haben, aber
bei denen keine somatoforme Storung festgestellt wurde, in der Gruppe ,,ohneCIDI+*
zusammengefasst.

Zwischen den Teilnehmern der beiden Phasen Pra und Post wurden im Mann-Whit-
ney-U-Test und im Chi-Quadrat-Test keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf
das Alter, das Geschlecht, das Vorliegen einer Partnerschaft, die Nationalitat, die
Haufigkeit der Hausarztkontakte, das Ergebnis im PHQ-15, PHQ-9 und GAD-7 ge-
funden (siehe Tabelle 2). Daher wurden sie in den Untersuchungen als ein Kollektiv

betrachtet.
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Tabelle 2: Stichprobenvergleich Pré und Post

Pra Post Mann- Chiz  |p-Wert
n= 1645 n=1756 |Whitney-U

Alter in Jahren MW (SD) 51,0 50,5 -0,645 0,519
(19,13) (18,73)

Anzahl Frauen (%) 976 996 0,617 10,432
(60,7%) (59,4%)

In Partnerschaft Anzahl (%) 1000 1118 2,508 0,113
(65,2%) (67,8%)

Nationalitdt Deutsch Anzahl (%) 1511 1568 1,229 0,268
(94,3%) (93,4%)

PHQ-15 MW (SD) 7,3 (4,7) 7,1(4,7) |-0,947 0,343

PHQ-9 MW (SD) 5,2 (5,0) 51(5,0) |-0,776 0,438

GAD-7 MW (SD) 48 (4,7) |4,7(4,8) |-1,120 0,263

MW= Mittelwert; SD= Standard-Abweichung; PHQ-15, PHQ-9 und GAD-7 siehe Abklrzungsver-

zeichnis

3.1.2 Gruppenzuordnung zu den Unterfragen

FiUr jede Unterfrage wurde ein anderer Teil der Patienten betrachtet. In Frage eins
ging es ausschlieldlich um die Patienten aus der Gruppe ,Scr+CIDI+“. Fur Frage zwei
wurden die Gruppen ,Scr+CIDI+* und ,ohneCIDI+“ untersucht. Die Gruppen
»ocr+CIDI+* und ,Scr+CIDI-“ waren Gegenstand der dritten Frage und fur Frage vier

wurden die Gruppen ,Interview“ und ,Screening“ genauer betrachtet.

3.1.3 Stichprobenvergleiche

Um den Einfluss der verschiedenen Merkmalsauspragungen (siehe Tabelle 3) auf
die Ergebnisse abschatzen zu konnen, wurden die Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Gruppen untersucht. Bei signifikanten Unterschieden muss mit einem Einfluss
auf die zu untersuchenden Fragestellungen gerechnet werden. Bei einem a-Fehler <

0,05 kann von einem signifikanten Unterschied ausgegangen werden.

39



Tabelle 3: Stichprobenbeschreibung aller Gruppen

Screening Interview Scr+CIDI+ Scr+CIDI- ohneCIDI+
n= 3401 n= 287 n= 193 n= 94 n= 3208
Alter in Jahren MW (SD) 50,7 (18,9) 47,4 (17,1) 46,0 (17,0) 50,4 (17,1) 51,0 (19,0)
Geschlechterverteilung Anzahl (%)
Frauen 1972 (60,0%) 225 (78,4%) 157 (81,3%) 68 (72,3%) 1815 (58,7%)
In einer Partnerschaft Anzahl (%) 2118 (66,6%) 176 (62,0%) 121 (63,7%) 55 (58,5) 1997 (66,7%)

Hochster Schulabschluss Anzahl (%)
Haupt-/ Volksschulabschluss
Realschulabschluss/ Mittlere Reife
Fachhochschulreife/ Allg./ fachgeb.
Hochschulreife/ Abitur

(Fach-) Hochschulabschluss

783 (24,2%)
872 (27,0%)
785 (24,3%)

653 (20,2%)

69 (24,4%)
95 (33,6%)
57 (20,1%)

46 (16,3%)

48 (25,0%)
64 (33,3%)
41 (21,4%)

29 (15,1%)

21 (23,1%)
31 (34,1%)
16 (17,6%)

17 (18,7%)

735 (24,2%)
808 (26,6%)
744 (24,5%)

624 (20,5%)

Andere 136 (4,2%) 16 (5,7%) 10 (5,2%) 6 (6,6%) 126 (4,1%)
Nationalitat Deutsch Anzahl (%) 3079 (93,8%) 263 (92,6%) 175 (91,6%) 88 (94,6%) 2904 (94,0%)
PHQ-15 MW (SD) 7,2 (4,7) 14,8 (3,3) 15,4 (3,5) 13,5 (2,5) 6,7 (4,3)
PHQ-9 MW (SD) 5,1 (5,0) 12,8 (5,1) 13,2 (5,3) 11,9 (4,7) 4,6 (4,6)
GAD-7 MW (SD) 4,7 (4,8) 11,5 (4,9) 12,0 (4,9) 10,4 (4,8) 4,3 (4,4)

Screening= Screening-Teilnehmer; Interview= Telefoninterview-Teilnehmer; Scr+CIDI+= CIDI-Diagnose somatoforme Stérung; Scr+CIDI-= CIDI-Diagnose keine so-
matoforme Stérung; ohneCIDI+= Alle Screening-Teilnehmer ohne Scr+CIDI+ (siehe Abbildung 1); MW= Mittelwert; SD= Standard-Abweichung; PHQ-15, PHQ-9

und GAD-7 siehe Abklrzungsverzeichnis
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3.1.3.1 Alter

Im Mann-Whitney-U-Test zeigte sich beim Vergleich der Gruppen ,Scr+CIDI+* und
,ohneCIDI+“, dass die Patienten der Gruppe ,Scr+CIDI+* signifikant jinger waren
(U = -3,554 und p < 0,01). Sie waren ebenfalls signifikant junger als Patienten der
Gruppe ,Scr+CIDI-“ (U = -2,080 und p < 0,05). Ein ahnliches Ergebnis zeigte sich
beim Vergleich der Gruppen ,Screening“ und ,Interview”, die Patienten der Gruppe

.interview" waren signifikant jinger (U = -2,738 und p < 0,01).

3.1.3.2 Geschlecht

Im Chi-Quadrat-Test zeigte sich beim Vergleich der Gruppen ,Scr+CIDI+* und
,o0hneCIDI+*, dass in der Gruppe ,Scr+CIDI+* signifikant mehr Frauen waren (Chi? =
38,772 und p < 0,01). Zwischen den Gruppen ,Scr+CIDI+ und ,Scr+CIDI-“ zeigten
sich hingegen keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf das Geschlecht (Chi? =
3,028 und p = 0,08). In der Gruppe ,Interview* befanden sich im Vergleich zur
Gruppe ,Screening” signifikant mehr Frauen (Chi? = 37,537 und p < 0,01).

3.1.3.3 Partnerschaft

Zwischen den beiden Gruppen ,Scr+CIDI+“ und ,ohneCIDI+* zeigte sich im Chi-Qua-
drat-Test kein signifikanter Unterschied im Vorliegen einer Partnerschaft (Chi? =
0,752 und p = 0,39). Zwischen den Gruppen ,Scr+CIDI+* und ,Scr+CIDI-“ sah es
sehr ahnlich aus (Chi? = 0,714 und p = 0,40) und auch zwischen den beiden Gruppen
»ocreening“ und ,Interview“ zeigte sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf
eine bestehende Partnerschaft (Chi? = 2,455 und p = 0,12).
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3.1.3.4 Hochster Schulabschluss

Im Vergleich der Gruppen ,ohneCIDI+* und ,Scr+CIDI+“ zeigte sich die Tendenz,
dass Patienten aus der Gruppe ,Scr+CIDI+“ mehr mittlere Abschlisse hatten und Pa-
tienten aus der Gruppe ,,ohneCIDI+“ mehr hohe Abschlisse hatten, der Unterschied
war jedoch nicht signifikant. Ahnlich sah die Verteilung zwischen den Gruppen ,Inter-
view“ und ,Screening“ aus, hier wiesen Patienten aus der Gruppe ,Interview* mehr
mittlere und Patienten aus der Gruppe ,Screening“ mehr hohe Abschlisse auf, aber
auch hier waren die Unterschiede nicht signifikant (p = 0,06). Im Vergleich der Grup-
pen ,Scr+CIDI-“ und ,Scr+CIDI+* zeigten sich weniger Unterschiede in der Verteilung

der hochsten Abschlusse.

3.1.3.5 Nationalitat

Die Unterschiede zwischen den Gruppen ,Scr+CIDI+* und ,ohneCIDI+* waren im
Chi-Quadrat-Test in Bezug auf die Nationalitat nicht signifikant (Chi? = 1,730 und p =
0,19). Auch zwischen den Gruppen ,Scr+CIDI+* und ,Scr+CIDI-“ sowie ,Interview*
und ,Screening“ zeigte sich kein signifikanter Unterschied im Chi-Quadrat-Test ( Chi?
= 0,822 und p = 0,36 bzw. Chi? = 0,683 und p = 0,41).

3.1.3.6 PHQ-15, PHQ-9 und GAD-7

Der Mann-Whitney-U-Test ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen ,Scr+CIDI+* und ,Scr+CIDI-* in Bezug auf die Ergebnisse im PHQ-9 (U =
-1,94 und p = 0,053) aber ein signifikantes Ergebnis in Bezug auf die Ergebnisse im
GAD-7, Patienten der Gruppe ,Scr+CIDI+“ waren signifikant angstlicher (U = -2,39
und p = 0,02). Alle anderen Testergebnisse waren mit p < 0,01 signifikant (siehe Ta-
belle 4).

Die Gruppe ,Scr+CIDI+“ litt im Vergleich zur Gruppe ,Scr+CIDI-“ unter starkeren Kor-
perbeschwerden und war angstlicher. Im Vergleich zur Gruppe ,,ohneCIDI+* prasen-
tierten diese Patienten mehr Korperbeschwerden sowie ausgepragtere depressive
Symptome und waren zudem angstlicher. Ahnlich sah es im Vergleich zwischen den
Gruppen ,Interview” und ,Screening“ aus, hier wiesen die Patienten, die am Interview

teilgenommen hatten, in allen drei Bereichen eine héhere Symptombelastung auf.
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Tabelle 4: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Ergebnisse im
PHQ-15, PHQ-9 und GAD-7

PHQ-15 PHQ-9 GAD-7

p-Wert p-Wert p-Wert
,Scr+CIDI+* und ,Scr+Cl-| <0,01 -4,32 0,05, -1,94 0,02 -2,39
DI-*
,ocr+CIDI+“ und ,ohne-| <0,01| -20,52| <0,01| -18,78 <0,01 -17,80
CIDI+*
.interview“ und ,Screening“ | <0,01, -26,45/ <0,01, -20,86/ <0,01| -19,34

Screening= Screening-Teilnehmer; Interview= Telefoninterview-Teilnehmer; Scr+CIDI+= CIDI-Dia-
gnose somatoforme Stoérung; Scr+CIDI-= CIDI-Diagnose keine somatoforme Stdrung; ohneCIDI+=
Alle Screening-Teilnehmer ohne Scr+CIDI+ (siehe Abbildung 1); U= Teststatistik Mann-Whit-
ney-U-Test; PHQ-15, PHQ-9 und GAD-7 siehe Abkiirzungsverzeichnis

3.1.3.7 Zusammenfassung der Stichprobenvergleiche

Insgesamt zeigten sich zwischen den Gruppen ,Scr+CIDI+“ und ,ohneCIDI+“ signifi-
kante Unterschiede in Bezug auf das Alter, das Geschlecht sowie die Ergebnisse
vom PHQ-15, PHQ-9 und GAD-7. Patienten mit der CIDI-Diagnose ,somatoforme
Storung” waren junger als die anderen Screening-Teilnehmer, haufiger weiblich und
litten unter ausgepragteren Symptomen in den Bereichen Korperbeschwerden,
Angstlichkeit und Depression.

Zwischen den Gruppen ,Scr+CIDI+" und ,Scr+CIDI-“ bestanden nur in der Altersver-
teilung und in den Ergebnissen im PHQ-9 und GAD-7 signifikante Unterschiede. Pati-
enten mit einer CIDI-Diagnose ,somatoforme Stérung® waren jlnger, angstlicher und
depressiver als die Patienten, die zwar unter vermehrten Korperbeschwerden litten,
aber keine somatoforme Stérung aufwiesen.

Mit dem Vergleich der Gruppen ,Screening“ und ,Interview” verhielt es sich wie zwi-

schen den Gruppen ,Scr+CIDI+* und ,,ohneCIDI+
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3.2 Frage 1: Welche Gesundheitsleistungen nehmen Patienten mit

einer somatoformen Storung in Anspruch?

In der ersten Fragestellung ging es um die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen durch Hausarztpatienten mit einer nach CIDI diagnostizierten somatoformen
Stoérung (Gruppe ,Scr+CIDI+“, siehe Abbildung 1). Es wurden die stationare, die am-
bulante arztliche und psychotherapeutische sowie die ambulante unterstitzende Ver-
sorgung, die Medikamenteneinnahme und Verschiedenes aus dem Bereich Pflege

und Soziales untersucht und dargestellt.

3.2.1 Stationare Versorgung der Patienten mit einer somatoformen Stérung

25,4% der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung waren im Zeitraum
von sechs Monaten mindestens einen Tag in mindestens einer Klinik. 21,2% waren
nur in einer Art von Klinik, 3,7% in zwei verschiedenen und 0,5% in drei verschiede-
nen abgefragten Klinikformen. In den in Abbildung 2 aufgetragenen Patientenzahlen
wurden somit einige Patienten mehrfach gezahlt, zum Beispiel war ein Viertel der Pa-
tienten, die in einem Allgemeinen Krankenhaus waren, auch in einer anderen Art von
Klinik. Ungefahr ein Funftel der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung
wurde in einem Zeitraum von sechs Monaten in einem allgemeinen Krankenhaus be-

handelt und nur 0,5% in einer psychiatrischen Klinik (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2: Anteil der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung (Gruppe
»,Scr+CIDI+*) mit mindestens einem Tag stationérer oder teilstationdrer Behandlung
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Von den Patienten mit einer somatoformen Stérung befand sich in den sechs Mona-
ten vor der telefonischen Befragung etwas mehr als ein Funftel in stationarer oder
teilstationarer Versorgung in einem allgemeinen Krankenhaus. Die durchschnittliche
Verweildauer der Patienten, die sich dort behandeln lie3en, betrug elf Tage (siehe Ta-
belle 5). Die Verweildauer der Patienten in einer psychiatrischen Klinik betrug sechs
Tage (nur ein Patient beantwortete die Frage nach der Verweildauer), in einer Klinik
fur Psychosomatik blieben die dort behandelten Patienten im Durchschnitt 50 Tage
und in einer Einrichtung zur Rehabilitation wurden die dort betreuten Patienten 26

Tage lang behandelt.

Tabelle 5: Verweildauer der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung

(Gruppe "Scr+CIDI+*) in verschiedenen Einrichtungen in sechs Monaten

Anzahl Pa-|Durchschnittliche |SD Minimum | Maximum
tienten Verweildauer
Allgemeines 40 (21,2%) 11 Tage 12,4 Tage 1Tag 62 Tage
Krankenhaus
Psychiatrie 1(0,5%) 6 Tage - 6 Tage 6 Tage
(nur ein Patient)
Psychosomatik 7 (3,7%) 50 Tage| 45,5 Tage 3 Tage| 119 Tage
Rehabilitation 9 (4,8%) 26 Tage| 14,7 Tage 8 Tage| 49 Tage

Scr+CIDI+= CIDI-Diagnose somatoforme Stérung; SD= Standard-Abweichung

Die durchschnittliche Verweildauer Uber alle Patienten betrachtet sah anders aus: Im
allgemeinen Krankenhaus waren die Patienten im Durchschnitt 2,2 Tage (SD 7,1), in
einer psychiatrischen Klinik 0,03 Tage (SD 0,44), in einer Klinik fir Psychosomatik
1,8 Tage (SD 12,4) und in einer Einrichtung zur Rehabilitation 1,2 Tage (SD 6,3) in ei-

nem Zeitraum von sechs Monaten.
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3.2.2 Ambulante arztliche und psychotherapeutische Versorgung

85%  48%

[leinmal

[0 2-5 mal

B 6-12 mal

B mehr als 12 mal

66,6%

Abbildung 3: Verteilung der Haufigkeit der Hausarztkontakte in sechs Monaten von
Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung (Gruppe ,,Scr+CIDI+")

Der GroRteil der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung besuchte seinen
Hausarzt zwei bis funf Mal in sechs Monaten, die Gruppe derjenigen, die ihren Haus-
arzt am haufigsten (mehr als 12 Mal) besuchte, stellte hier mit unter finf Prozent die
kleinste Gruppe dar (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 4: Verteilung der Haufigkeit der Kommunikation (iber nicht-somatische
Themen von Patienten mit einer somatoformen Stérung (Gruppe ,,Scr+CIDI+")

Ungefahr ein Drittel der Patienten mit einer somatoformen Stérung redete manchmal
mit seinem Hausarzt Uber psychische Beschwerden und private Probleme. Ein weite -
res Drittel redete oft oder immer und das dritte Drittel redet nie oder nur sehr selten
mit seinem Hausarzt Uber solche Themen (siehe Abbildung 4).

Die Frage nach einer aktuell stattfindenden Psychotherapie bejahten 45 von 189 Pa-
tienten, es befand sich also etwas mehr als jeder funfte Patient mit einer somatofor-
men Stérung in Psychotherapie (23,8%). Von den 144 Patienten (76,2%), die sich
nicht in Therapie befanden, haben im vergangenen Jahr 38 Patienten (26,4%) einen

Psychotherapieplatz gesucht.
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Anzahl Arztkontakte insgesamtin sechs Monaten

Abbildung 5: Anzahl der Arztkontakte insgesamt in sechs Monaten von Patienten mit
einer somatoformen Stérung (Gruppe ,,Scr+CIDI+")

Im Durchschnitt ging jeder Patient mit einer somatoformen Stérung 16 Mal in sechs
Monaten zu einem Arzt, die Spanne reichte von keinem Kontakt bis zu 61 Kontakten
(siehe Abbildung 5). Die meisten Besuche erhielten Hausarzte, Zahnarzte und Gyna-
kologen (siehe Abbildung 6).

Weniger als zehn Prozent der Patienten konsultierten in sechs Monaten einen ambu-
lanten Chirurgen, einen Pneumologen oder den Notarzt. Weniger als funf Prozent
hatten in sechs Monaten mindestens einmal Kontakt zur Nephrologie, Diabetologie,
Gastroenterologie, zum Kassenarztlichen Notdienst, zur Proktologie, Rheumatologie

und Padiatrie (in absteigender Reihenfolge).
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Abbildung 6: Anteil der Hausarztpatienten mit somatoformer Stérung (Gruppe
»~Scr+CIDI+*%) mit mindestens einem Kontakt zur angegebenen Fachrichtung
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3.2.3 Ambulante unterstiitzende Versorgung

In der ambulanten unterstitzenden Versorgung wurden vor allem Krankengymnastik
und Massage/ Lymphdrainage in Anspruch genommen (siehe Abbildung 7). Die Hau-
figkeit der Behandlungen reichte bei den jeweils behandelten Patienten von 1,5 Kon-
takten mit einem Osteopathen bis zu 23,6 Sport- und Bewegungstherapie-Terminen
in sechs Monaten. In den meisten Therapien waren neun bis 13 Kontakte in sechs
Monaten zu verzeichnen. In den beiden haufigsten Therapien Krankengymnastik und
Massage/ Lymphdrainage wurden 11,8 bzw. 11,9 Kontakte pro behandelter Patient in

sechs Monaten berichtet.

Anteil der Patienten in %

Krankengymnastik

Massage/ Lymphdrainage
Heilpraktiker

Sport- und Bewegungstherapie

Warme/ Kalte/ Wasser

Therapie

Selbsthilfegruppe
Ergo-/ Arbeitstherapie
Akupunktur

Inhalation
Osteopathie

Reizstromtherapie

Abbildung 7: Anteil der Hausarztpatienten mit somatoformer Stérung (Gruppe
»Scr+CIDI+*) mit mindestens einem Therapie-Termin
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3.2.4 Medikamenteneinnahme

Ungefahr ein Drittel der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung (Gruppe

»ocr+CIDI+“) nahm in sechs Monaten Medikamente gegen Angst, Depression oder

Stress ein, die Einnahme von Schmerzmedikamenten bestatigte ebenfalls ungefahr

ein Drittel der Patienten. Fast alle Patienten der Gruppe ,Scr+CIDI+“ nahmen in

sechs Monaten Medikamente regelmafig oder bei Bedarf ein (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Medikamenteneinnahme durch Hausarztpatienten mit einer somatoformen

Stérung (Gruppe ,Scr+CIDI+*) in sechs Monaten

ja

nein

Medikamente gegen Angst, Depression oder

Stress

59 (30,9%)

132 (69,1%)

Medikamente gegen Schmerzen

75 (39,3%)

116 (60,7%)

Medikamente regelmafig oder bei Bedarf

183 (94,8%)

10 (5,2%)

Die Anzahl an eingenommenen Medikamenten schwankte zwischen null und elf ver-
schiedenen (siehe Abbildung 8). Der Mittelwert betrug 4,0 (SD 2,7) und der Median

3,0 (25. Perzentil 2,0 und 75. Perzentil 5,5).

20 18,7

Anteil an Patienten in %

0 1 2 3 4 5 6

Anzahl eingenommener Medikamente

10 11

Abbildung 8: Anzahl an eingenommenen Medikamenten durch Patienten mit einer
somatoformen Stérung (Gruppe ,,Scr+CIDI+*) in sechs Monaten
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3.2.5 Pflege und Soziales

Etwas mehr als die Halfte der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Storung
war berufstatig (52,4%) und 26,0% der Hausarztpatienten mit einer somatoformen
Stérung bezogen eine Rente. Von den Berufstatigen erhielten nur 4,1% eine Rente,
bei den Nicht-Berufstatigen waren es 51,2%. 15,5% der betroffenen Patienten waren
alter als 65 Jahre, 11,1% von ihnen arbeiteten noch und 92,6% erhielten eine Rente,
wobei auch beides gleichzeitig moglich war. Von den 84,5% der Betroffenen bis 65
Jahre waren 62,1% berufstatig und 13,7% erhielten eine Rente, wobei auch hier eine
Kombination moglich war. Am haufigsten wurden eine Ruhestandsrente (11,7%) so-

wie eine Rente wegen Erwerbsunfahigkeit (10,6%) bezogen (siehe Abbildung 9).

[Tkeine Rente
19
O Rente wegen

Erwerbsunfahigkeit

B Ruhestandsrente
B Rente aus anderen
Grinden

134

Abbildung 9: Verteilung der Rentenbeziige von Hausarztpatienten
mit einer somatoformen Stérung (Gruppe ,,Scr+CIDI+%)

3,3% der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung hatten in sechs Mona-
ten mindestens einmal Kontakt zu einem Pflegedienst. Der Umfang betrug 24 bis 78
Tage in sechs Monaten und im Durchschnitt 45 Tage pro Halbjahr sowie zwei bis vier
Stunden pro Tag mit Kontakt, im Durchschnitt 2,5 Stunden pro Tag. Die Unterstut-
zung durch das soziale Umfeld wurde weit mehr in Anspruch genommen, sowohl in
der Anzahl der Tage als auch in der Anzahl der Stunden pro Tag. Hierdurch wurden
die betroffenen Patienten an 1 bis 184 Tagen in sechs Monaten (31,7 Tage im Durch-
schnitt) und an diesen Tagen jeweils 1 bis 24 Stunden (4,1 Stunden im Durchschnitt)

unterstutzt.
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3.3 Frage 2: Wie unterscheidet sich das Inanspruchnahmeverhalten
der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Storung von dem

der Hausarztpatienten ohne somatoforme Storung?

Fragestellung zwei befasste sich mit den Unterschieden im Inanspruchnahmeverhal-
ten zwischen den Hausarztpatienten mit nach CIDI diagnostizierter somatoformer
Storung (Gruppe ,Scr+CIDI+“, siehe Abbildung 1) und den Hausarztpatienten ohne
somatoforme Stérung (Gruppe ,ohneCIDI+*). Dafir wurden die Einnahme von Medi-
kamenten gegen Stress, Angst oder Depression, die Einnahme von Schmerzmedika-
menten, die Anzahl an Hausarztkontakten sowie die Gestaltung der Hausarzt-Kom-
munikation betrachtet und mit Hilfe der logistischen Regression und des Mann-Whit-
ney-U-Tests zwischen den beiden Gruppen verglichen. Dabei wurde ein Signifikanz-

niveau von p = 0,05 festgelegt.

3.3.1 Einnahme von Medikamenten gegen Stress, Angst oder Depression

Beim Vergleich der Gruppen ,Scr+CIDI+* und ,ohneCIDI+" erkannte man im Chi-
Quadrat-Test, dass Patienten mit einer diagnostizierten somatoformen Stérung signi-
fikant mehr Medikamente gegen Stress, Angst oder Depression einnahmen als dieje-
nigen ohne diagnostizierte somatoforme Stérung (Chi? = 64,205 und p < 0,01) (siehe
Tabelle 7).

Tabelle 7: Anzahl und Anteil der Patienten, die in einem Zeitraum von sechs Monaten

Medikamente gegen Stress, Angst oder Depression einnehmen

Gruppe ,,0ohneCIDI+*  Gruppe ,Scr+CIDI+* |Insgesamt
Keine Einnahme 2723 (88,8%) 132 (69,1%) 2855 (87,6%)
Einnahme 344 (11,2%) 59 (30,9%) 403 (12,4%)
3067 (100%) 191 (100%) 3258 (100%)

ohneCIDI+= Alle Screening-Teilnehmer ohne Scr+CIDI+; Scr+CIDI+= CIDI-Diagnose somatoforme

Storung
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Im Stichprobenvergleich (siehe Kapitel 3.1.3) zeigten sich zwischen den beiden hier
untersuchten Gruppen Unterschiede im Alter, Geschlecht und den Scores vom PHQ-
9 und vom GAD-7. Die Assoziation dieser Variablen mit der Einnahme von Medika-
menten gegen Stress, Angst oder Depression zeigte sich in einer mehrstufigen binar
logistischen Regression (siehe Tabelle 8): R? nach Nagelkerke betrug unter Berlick-
sichtigung aller untersuchten Pradiktoren 15,5% (p < 0,001). Ein hoheres Alter und
héhere Scores im PHQ-9 sowie im GAD-7 (jeweils p < 0,01) prasentierten sich unter
Berucksichtigung aller einbezogenen Pradiktoren als Risikofaktoren fur die Einnahme
von Medikamenten gegen Stress, Angst oder Depression, wobei sich das Risiko je-
weils nur minimal erhdhte. Das Geschlecht hatte keinen signifikanten Zusammen-
hang (p= 0,55) und auch das Vorliegen einer somatoformen Storung wies keinen sig-
nifikanten Zusammenhang mit der Einnahme von Medikamenten gegen Stress,

Angst oder Depression auf (p = 0,23).
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Tabelle 8: Binér logistische Regression zur Assoziation verschiedener Préadiktoren zur Einnahme von Medikamenten gegen Stress, Angst

oder Depression

Block 1 Block 2 Block 3 Block4 Block 5

Cl Cl Cl Cl Cl

OR von bis OR von bis OR von bis OR von bis OR von bis
Alter 1,012 1,006, 1,018 1,012| 1,007| 1,018 1,022, 1,016 1,028 1,024, 1,017, 1,030, 1,024 1,017 1,030
Geschlecht 0,705/ 0,563 0,883 0,897| 0,708| 1,138| 0,920, 0,725| 1,168 0,929| 0,732| 1,180
PHQ-9 1,158 1,136| 1,181 1,103| 1,067 1,140, 1,099| 1,063 1,137
GAD-7 1,068 1,030/ 1,107, 1,066| 1,028 1,106
somatoforme 1,260 0,862 1,842
Storung
R2 0,011*** 0,016*** 0,147*** 0,154*** 0,155***

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001; OR= Odds Ratio; Cl= Konfidenzintervall 95%; PHQ-9 und GAD-7 siehe Abkilirzungsverzeichnis; R>= R? nach Nagelkerke
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3.3.2 Einnahme von Schmerzmedikamenten

Die beiden Gruppen ,Scr+CIDI+“ und ,ohneCIDI+* unterschieden sich bei der Ein-
nahme von Schmerzmedikamenten signifikant (Chi? = 43,783 und p < 0,01) (siehe
Tabelle 9). Es wurden insgesamt, sowie jeweils in beiden Gruppen in ahnlichem Aus-
malf3, von mehr Patienten Schmerzmedikamente eingenommen als Medikamente ge-

gen Stress, Angst oder Depression.

Tabelle 9: Anzahl und Anteil der Patienten, die in einem Zeitraum von sechs Monaten

Medikamente gegen Schmerzen einnehmen

Gruppe ,0ohneCIDI+*  Gruppe ,Scr+CIDI+*  |Insgesamt
Keine Einnahme 2449 (80,7%) 116 (60,7%)| 2565 (79,5%)
Einnahme 587 (19,3%) 75 (39,3%) 662 (20,5%)
3036 (100%) 191 (100%) 3227 (100%)

ohneCIDI+= Alle Screening-Teilnehmer ohne Scr+CIDI+; Scr+CIDI+= CIDI-Diagnose somatoforme

Stérung

Auch fur die Einnahme von Schmerzmedikamenten wurden die Einflisse von Alter,
Geschlecht und Scores im PHQ-9 und GAD-7 mit einer mehrstufigen binar logisti-
schen Regression untersucht (siehe Tabelle 10). R* nach Nagelkerke betrug unter
Berucksichtigung aller untersuchten Pradiktoren 10,1% (p < 0,001). Das Alter, das
Geschlecht und der Score im PHQ-9 wiesen unter Berucksichtigung aller untersuch-
ten Pradiktoren eine signifikante Assoziation zur Einnahme von Schmerzmedikamen-
ten auf (p < 0,01), ebenso das Vorliegen einer somatoformen Stérung (p = 0,045).
Die Hohe des GAD-7 hingegen war nicht signifikant mit der Einnahme von Schmerz-
medikamenten assoziiert (p = 0,57).

Je hdéher das Alter und je héher der Score im PHQ-9 waren, desto groRer war die
Wahrscheinlichkeit, dass der Patient Schmerzmedikamente einnahm, das Risiko war
jedoch nur gering erhdéht (OR = 1,021; Cl 95% 1,016-1,026; p < 0,001 sowie OR =
1,104; Cl 95% 1,072-1,137; p < 0,001). Beim Vorliegen einer somatoformen Stérung
war die Wahrscheinlichkeit starker erhoht, dass der Patient Schmerzmedikamente
einnahm (OR = 1,427; Cl 95% 1,009-2,019; p < 0,05). Das mannliche Geschlecht er-
wies sich als Schutzfaktor (OR = 0,696; Cl 95% 0,573-0,844; p < 0,001).
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Tabelle 10: Binér logistische Regression zur Assoziation verschiedener Pradiktoren zur Einnahme von Medikamenten gegen Schmerzen

Block 1 Block 2 Block 3 Block4 Block 5
Cl Cl Cl Cl Cl

OR von bis OR von bis OR von bis OR von bis OR von bis
Alter 1,015 1,010/ 1,020, 1,016| 1,011 1,020| 1,021| 1,016 1,026/ 1,021 1,016, 1,026 1,021| 1,016| 1,026
Geschlecht 0,598 0,496| 0,722, 0,690, 0,569 0,837 0,689 0,568| 0,835| 0,696, 0,573 0,844
PHQ-9 1,104| 1,086 1,123| 1,109| 1,077 1,142 1,104| 1,072 1,137
GAD-7 0,994 0,963| 1,026, 0,991 0,960 1,023
somatoforme 1,427 1,009 2,019
Storung *
R? 0,020*** 0,035*** 0,099*** 0,099*** 0,101***

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001; OR= Odds Ratio; Cl= Konfidenzintervall 95%; PHQ-9 und GAD-7 siehe Abklrzungsverzeichnis; R>= R? nach Nagelkerke
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3.3.3 Anzahl an Hausarztkontakten

Tabelle 11: Anzahl und Anteil der Hausarztpatienten, die in sechs Monaten eine be-

stimmte Anzahl an Hausarztkontakten haben

Anzahl Kontakte  Gruppe ,ohneCIDI+*

einer 612 (20,0%)
zwei bis funf 1954 (63,8%)
sechs bis zwolf 363 (11,9%)
mehr als zwolf 132 (4,3%)

Gruppe ,,Scr+CIDI+*
16 (8,5%)
126 (66,7%)
38 (20,1%)
9 (4,8%)

Insgesamt
628 (19,3%)
2080 (64,0%)
401 (12,3%)
141 (4,3%)

3061 (100%)

189 (100%)

3250 (100%)

ohneCIDI+= Alle Screening-Teilnehmer ohne Scr+CIDI+; Scr+CIDI+= CIDI-Diagnose somatoforme

Storung

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte einen signifikanten Unterschied (p < 0,01 und U =

-4,417) in der Anzahl der Hausarztkontakte zwischen den Gruppen ,ohneCIDI+“ und

~ocr+CIDI+“. Hausarztpatienten mit somatoformer Stérung nahmen tendenziell mehr

Hausarztkontakte in Anspruch, wobei sich in der besonders hoch frequentierten

Gruppe der Patienten mit mehr als zwdlf Kontakten in sechs Monaten kaum Unter-

schiede zwischen den Gruppen zeigten und in dem Bereich mit mindestens sechs

Kontakten in sechs Monaten insgesamt ein Unterschied von 8,7% zu verzeichnen

war (siehe Tabelle 11).
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3.3.4 Hausarzt-Kommunikation

Tabelle 12: Anzahl und Anteil der Hausarztpatienten, die in einer bestimmten Héaufig-

keit mit ihrem Hausarzt (ber psychische Beschwerden und private Probleme spre-

chen
Gruppe ,0hneCIDI+*  Gruppe ,Scr+CIDI+* | Insgesamt

nie 842 (27,8%) 18 (9,6%) 860 (26,7%)
sehr selten 819 (27,0%) 35 (18,6%) 854 (26,5%)
manchmal 980 (32,3%) 73 (38,8%) 1053 (32,7%)
oft 189 (6,2%) 30 (16,0%) 219 (6,8%)
sehr oft 72 (2,4%) 12 (6,4%) 84 (2,6%)
immer 128 (4,2%) 20 (10,6%) 148 (4,6%)

3030 (100%) 188 (100%) 3218 (100%)

ohneCIDI+= Alle Screening-Teilnehmer ohne Scr+CIDI+; Scr+CIDI+= CIDI-Diagnose somatoforme

Stérung

Die Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung sprachen haufiger mit ihrem

Hausarzt Uber psychische Beschwerden und private Probleme als die Patienten
ohne somatoforme Stérung (siehe Abbildung 10). Uber die Halfte (54,8%) der Patien-

ten ohne somatoforme Stérung redete nie oder sehr selten mit ihrem Hausarzt Gber

solche Themen, bei den Patienten mit somatoformer Stérung war es weniger als ein

Drittel (28,2%). In den drei hochsten Kategorien oft, sehr oft und immer sah das Ver-

haltnis anders aus, nur 12,8% der Patienten ohne somatoforme Storung sprachen in

dieser Haufigkeit Uber die Themen mit ihrem Hausarzt, bei den Patienten mit somato-

former Stérung waren es hingegen 33,0% (siehe Tabelle 12).
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Abbildung 10: Verteilung der Haufigkeit der Kommunikation mit dem Hausarzt (iber
psychische Beschwerden und private Probleme

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen ,Scr+CIDI+* und ,ohneCIDI+* in Bezug auf die Haufigkeitsverteilung
der Kommunikation mit dem Hausarzt Uber psychische Beschwerden und private
Probleme (p < 0,01 und U = -8,350).
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3.4 Frage 3: Wie unterscheidet sich das Inanspruchnahmeverhalten
der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Storung von dem
der Hausarztpatienten ohne somatoforme Storung aber mit Korper-

beschwerden?

In dieser Fragestellung wurde das Inanspruchnahmeverhalten der Hausarztpatienten
mit Kérperbeschwerden und ohne somatoforme Stérung (Gruppe ,Scr+CIDI-*) in ver-
schiedenen Bereichen untersucht. Dazu zahlten die stationare, die ambulante arztli-
che und psychotherapeutische sowie die ambulante unterstutzende Versorgung, die
Medikamenteneinnahme und Verschiedenes aus dem Bereich Pflege und Soziales.
Aulerdem wurden diese Ergebnisse mit den Ergebnissen der Untersuchung der
Hausarztpatienten mit somatoformer Stérung (Gruppe ,Scr+CIDI+“) mit Hilfe des Chi-
Quadrat-Tests und des Mann-Whitney-U-Tests verglichen und auf signifikante Unter-
schiede untersucht. Das Signifikanzniveau wurde auf p = 0,05 festgelegt.

Beim Vergleich der Gruppen ,Scr+CIDI+“ und ,Scr+CIDI-“ fiel auf, dass es in den un-
tersuchten Bereichen der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nur wenige
signifikante Unterschiede gab (siehe Tabelle 13). Grundlegend unterschieden sich
die Gruppen in Bezug auf das Vorliegen einer somatoformen Stérung sowie im Al-
tersdurchschnitt und in der Angstlichkeit (siehe Stichprobenbeschreibung Abbildung
3). Die Patienten der Gruppe ,Scr+CIDI+* waren im Durchschnitt jinger und angstli-

cher als die Patienten der Gruppe ,Scr+CIDI-“.
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Tabelle 13: Uberblick iiber die Inanspruchnahme (iiber einen Zeitraum von sechs Monaten) der Gruppen ,,Scr+CIDI+“ und ,Scr+CIDI-*

und die Signifikanz der Unterschiede

Gruppe ,Scr+CIDI+* | Gruppe ,,Scr+CIDI-“ | Statistische Kennwerte
p-Wert | Chi?
Stationare Versorgung
Anteil der Patienten mit mindestens einem Klinikaufenthalt 25,4% 29,8% 0,433 0,616
Anteil der Patienten in einem Allgemeinen Krankenhaus 21,2% (MW 2,2 24,5% (MW 2,6 0,529 0,396
Tage und SD 7,1)| Tage und SD 9,3)

Anteil der Patienten in einer Psychiatrischen Klinik 0,5% 5,3% 0,008 6,941
Anteil der Patienten in einer Psychosomatischen Klinik 3,7% 0 0,059 3,570
Anteil der Patienten in einer Einrichtung zur Rehabilitation 4,8% 2,1% 0,280 1,166
Ambulante arztliche und psychotherapeutische Versorgung
Anzahl an Hausarztkontakten 0,506/ U =-0,665
einmal 8,5% 11,8%
zwei- bis funfmal 66,6% 57,0%
sechs- bis zwdlfmal 20,1% 21,5%
mehr als zwolfmal 4,8% 9,7%
Kommunikation mit dem Hausarzt Uber psychische Beschwerden
und private Probleme 0,357 U=-0,920
nie und sehr selten 9,6% und 18,6% 3,2% und 20,4%
manchmal und oft 38,8% und 16,0%| 40,9% und 16,1%
sehr oft und immer 6,4% und 10,6% 7,5% und 11,8%

(9]
N



Anteil der Patienten aktuell in Psychotherapie 23,8% 20,7% 0,554 0,351
Anteil der Patienten nicht in Psychotherapie, die nach einer suchen 26,4% 16,4% 0,100 2,705
Anzahl aller Arztkontakte MW (SD) 16 (11,8) 12 (15,4)| 0,0003| U =-3,662
Medikamenteneinnahme

Einnahme von Medikamenten gegen Stress, Angst oder Depression 30,9% 27, 7% 0,575 0,314
Einnahme von Schmerzmedikamenten 39,3% 36,2% 0,613 0,256
Einnahme von Medikamenten 94,8% 75,5% 0,000 23,107
Anzahl an verschiedenen Medikamenten MW (SD) 4 (SD 2,7) 3 (SD 2,6) 0,003, U =-3,007
und Median (25. und 75. Perzentile) 3 (2,0 und 5,5) 3 (0,75 und 5,0)

Pflege und Soziales

Anteil der berufstatigen Patienten 52,4% 50,6% 0,794 0,068
Anteil der Patienten mit Rentenbezug 26,0% 30,3% 0,480 0,499
Anteil der berufstatigen Patienten bis 65 Jahre 62,1% 64,5% 0,535 0,384
Anteil der Rente beziehenden Patienten bis 65 Jahre 13,7% 11,7% 0,689 0,160
Anteil der Patienten mit mindestens einem Kontakt zum Pflegedienst 3,3% 4.7% 0,573 0,318
Anteil der Patienten mit mindestens einmal Unterstitzung durch das 28,7% 16,9% 0,039 4,270

soziale Umfeld

Scr+CIDI+= CIDI-Diagnose somatoforme Stérung; Scr+CIDI-= CIDI-Diagnose keine somatoforme Storung; U= Teststatistik Mann-Whitney-U-Test; MW= Mittelwert;

SD= Standard-Abweichung
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3.4.1 Stationare Versorgung

Die Hausarztpatienten ohne somatoforme Stérung aber mit Kérperbeschwerden un-
terschieden sich in der Inanspruchnahme von stationaren Gesundheitsleistungen nur
wenig von Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung. Die einzigen signifi-
kanten Unterschiede zeigten sich im Aufenthalt in einer psychiatrischen Kilinik, in der
Patienten ohne somatoforme Stérung signifikant haufiger zu finden waren (siehe Ta-
belle 13).

3.4.2 Ambulante arztliche und psychotherapeutische Versorgung

In der ambulanten Versorgung traten mehr Unterschiede zwischen den Gruppen zu
Tage als in der stationaren Versorgung. Sowohl die Anzahl an Arztkontakten (siehe
Tabelle 13) als auch ihre Haufigkeitsverteilung (siehe Abbildung 11) unterschieden

sich signifikant.
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Anzahl Arztkontakte insgesamtin sechs Monaten

Abbildung 11: Anzahl der Arztkontakte insgesamt in sechs Monaten von Patienten
der Gruppen "Scr+CIDI-" und ,,Scr+CID[+*
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Des Weiteren fielen signifikante Unterschiede in der Kontaktaufnahme zu den Arzten

verschiedener Fachrichtungen auf (siehe Abbildung 12). Besonders auffallig waren

die Kontakte zur Allgemeinmedizin, Zahnmedizin und Gynakologie.

Anteil der Patienten in %

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
! ! ! ! ! ! ! ! |

Q
*k%k O

Allgemeinmedizin 97.4

Zahnmedizin *** 65,8

Orthopadie

Qe
93(0
oo

Gynakologie *** 49,7
Dermatologie 328
Augenheilunde * 29,5
Psychologie 203

Kardiologie 18 m "Scr+CIDI-"

Fachrichtung

HNO * 25,9 W "Scr+CIDI+"
Neurologie 922,3
Radiologie * 25,9
ambulante Chirurgie 91,8
Krankenhausambulanz * : 18,7
Innere ohne Schwerpunkt : 13,5
Psychiatrie * 17,1

Urologie 310’4

Abbildung 12: Anteil der Patienten mit mindestens einem Kontakt in sechs Monaten

zur angegebenen Fachrichtung. * p < 0,05, ** p < 0,01, ***p < 0,001
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Tabelle 14: Statistische Kennzahlen zu Abbildung 12

p-Wert Chi2

Allgemeinmedizin 0,000 27,756
Zahnmedizin 0,000 22,538
Orthopadie 0,417 0,658
Gynakologie 0,000 15,227
Dermatologie 0,223 1,484
Augenheilkunde 0,022 5,218
Psychologie 0,211 1,567
Kardiologie 0,982 0,001
HNO 0,035 4,425
Neurologie 0,141 2,167
Radiologie 0,020 5,381
Ambulante Chirurgie 0,834 0,044
Krankenhausambulanz 0,047 3,941
Innere Medizin ohne Schwer- 0,222 1,490
punkt

Psychiatrie 0,013 6,181
Urologie 0,155 2,022

Bei einer Betrachtung der Inanspruchnahme von ambulanten Gesundheitsleistungen
fallen verschiedene Punkte in Bezug auf das Alter der Patienten auf. Diese sollen in
den folgenden Absatzen im Rahmen einer deskriptiven Zusatzanalyse wiedergege-
ben werden.

Insgesamt gehen in fast jeder Altersgruppe (siehe Tabelle 15) mehr Patienten zu den
Arzten der verschiedenen untersuchten Fachrichtungen, wenn bei ihnen eine soma-
toforme Stoérung festgestellt wurde und sie hatten in der Regel im Mittelwert mehr
Kontakte in sechs Monaten. Aulderdem gab es bei den Mittelwerten der Arztkontakte
insgesamt einen Unterschied: In der Gruppe ,Scr+CIDI+“ variierten sie kaum zwi-
schen den vier Altersklassen, in der Gruppe ,Scr+CIDI-“ hingegen gab es deutliche
Veranderungen (siehe Tabelle 15).

Zum Zahnarzt gingen in beiden Gruppen vor allem die Patienten der mittleren Alters-

gruppen, also von 31 bis 65 Jahren, besonders haufig. Zum Gynakologen gingen vor
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allem die Patienten der jungeren Gruppe und mit steigendem Alter weniger Patien-
ten. Einen ahnlichen Trend sah man beim Kontakt zu Psychologen und Psychothera-
peuten: Je junger die Patienten waren, desto mehr von ihnen hatten Kontakt zu die-
ser Fachrichtung. Vor allem bei den Patienten bis 30 Jahre und bei den Patienten
Uber 65 Jahren gab es jedoch kaum Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
»ocr+CIDI+* und ,Scr+CIDI-“. Zum Orthopaden hatten in beiden Diagnosegruppen
die Patienten mit steigendem Alter mehr Kontakt, wobei vor allem von den Patienten
der Gruppe ,Scr+CIDI+* schon in jingerem Alter mehr Kontakt zum Orthopaden hat-
ten und es sich in héherem Alter anglich. In Bezug auf den Kontakt zu Psychiatern
lasst sich in beiden Diagnosegruppen ein Altersmaximum von 51 bis 65 Jahren er-
kennen. Die Konsultation von Neurologen bleibt in der Gruppe ,Scr+CIDI+* konstant,
die Gruppe ,Scr+CIDI-“ gleicht sich mit steigendem Alter und steigenden Kontaktra-
ten der Gruppe ,Scr+CIDI+“ an. Radiologen werden von der Gruppe ,Scr+CIDI+“ mit
steigendem Alter haufiger besucht, in der Gruppe ,Scr+CIDI-“ haben vor allem Pati-

enten mittleren Alters am meisten Kontakt zu Radiologen.
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Tabelle 15: Anteil der Patienten der Gruppen ,Scr+CIDI+“ und ,Scr+CIDI-* die in
sechs Monaten mindestens einmal Kontakt zur angegebenen Fachrichtung hatten
(obere Zeile) sowie der Mittelwert der Anzahl an Kontakten der jeweiligen Patien-
ten zu der Fachrichtung (untere Zeile)

18 bis 30 Jahre |31 bis 50 Jahre |51 bis 65 Jahre |Uber 65 Jahre
CIDI- CIDI+ |CIDI- CIDI+ |CIDI- CIDI+ |CIDI- CIDI+
n=15 n=44 |n=34 n=73 |n=22 n=46 |n=23 n=30
Allgemein- 86,7% 97,7%| 73,5% 97,3%| 90,9% 95,7%| 69,6% 96,7%
medizin 5,1 6,4 5,1 6,8 7,3 6,6 3,7 57
Zahnmedizin | 33,3% 56,8%| 32,4% 75,3%| 50,0% 65,2%| 30,4% 56,7%
0,7 1,6 0,8 1,9 1,0 2,0 0,6 1,1
Gynakologie | 40,0% 61,4%| 29,4% 61,6%| 22,7% 37,0%| 13,0% 23,3%
0,8 1,0 0,5 1,0 0,3 0,5 0,2 0,3
Orthopadie 13,3% 25,0%| 32,4% 37,0%| 36,4% 43,5%| 39,1% 43,3%
0,8 0,5 1,7 1,6 1,3 1,7 1,0 1,9
Radiologie 6,7% 20,5%| 14,7% 27,4%| 22,7% 26,1%| 8,7% 30,0%
0,1 0,3 0,5 0,3 0,5 0,6 0,1 0,4
Neurologie 0 205%| 11,8% 24,7%| 22,7% 21,7%| 21,7% 20,0%
0,6 0,3 0,5 0,5 0,5 0,7 0,4
Psychiatrie 0 18,2%| 5,9% 151%| 13,6% 28,3%| 4,3% 3,3%
1,3 0,3 0,5 0,6 0,9 0,3 0,3
Psychologie | 26,7% 27,3%| 20,6% 27,4%| 13,6% 21,7%| 4,.3% 3,3%
2,3 3,1 29 3,0 1,7 3,0 1,0 0,3
Arztkontakte 91 155 120 159| 172 178| 98 155
insgesamt
Scr+CIDI+= CIDI-Diagnose somatoforme Storung; Scr+CIDI-= CIDI-Diagnose keine somatoforme
Stérung; CIDI - = CIDI-Diagnostik negativ; CIDI + = CIDI-Diagnostik positiv; n= Anzahl; MW= Mittel-
wert
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3.4.3 Ambulante unterstiitzende Versorgung

In der ambulanten unterstitzenden Versorgung zeigten sich keine signifikanten Un-
terschiede, ob eine Therapieform in Anspruch genommen wurde oder nicht. In der
Gruppe ,Scr+CIDI-“ waren die beiden am haufigsten genannten Therapieformen die
Krankengymnastik (21,3%, im Durchschnitt 19,7 Termine) und die Massage/ Lymph-
drainage (10,6%, im Durchschnitt 21,3 Termine). Einen Heilpraktiker besuchten 7,6%
der Patienten in sechs Monaten mindestens einmal, Sport- und Bewegungstherapie
nahmen 5,1%, Warme-, Kalte- oder Wassertherapie 3,8% und Osteopathie 2,5% in
Anspruch. Die anderen abgefragten Angebote (Selbsthilfegruppe, Ergo- und Arbeits-
therapie, Akupunktur, Inhalation und Reizstromtherapie) wurden von maximal einem
Patienten wahrgenommen.

3.4.4 Medikamenteneinnahme

27,7% der Patienten der Gruppe ,Scr+CIDI-“ nahmen in sechs Monaten mindestens
einmal Medikamente gegen Stress, Angst oder Depression ein, 36,2% gegen
Schmerzen und 75,5% nahmen regelmallig oder bei Bedarf Medikamente ein. In der
Einnahme von Medikamenten gab es zwischen den beiden Gruppen ,Scr+CIDI-“ und
»ocr+CIDI+“ nur signifikante Unterschiede in der allgemeinen Einnahme von Medika-
menten (p < 0,001) (siehe Tabelle 13) sowie in der Verteilung der Anzahl an einge-

nommenen Medikamenten (p < 0,01) (siehe Abbildung 13).
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Abbildung 13: Anzahl an in sechs Monaten eingenommenen Medikamenten von
Patienten der Gruppe ,Scr+CIDI-“ (Ftr Werte Gruppe ,,Scr+CIDI+* siehe Abbildung 8)

3.4.5 Pflege und Soziales

Die Halfte der Hausarztpatienten mit Korperbeschwerden und ohne somatoforme
Storung war berufstatig und fast ein Drittel bezog eine Rente. Fast ein Viertel war al-
ter als 65 Jahre, das waren 9% mehr als in der Gruppe ,Scr+CIDI+, was beim Ver-
gleich der beiden Gruppen in diesem Abschnitt wichtig war. Auch bei einer getrenn-
ten Betrachtung der Patienten Uber und unter 65 Jahren gab es in Hinblick auf den
Bezug von Rente und auf die Berufstatigkeit keine signifikanten Unterschiede.

13,2% der Hausarztpatienten der Gruppe ,Scr+CIDI-“ bezogen eine Rente wegen Er-
werbsunfahigkeit oder -minderung, 15,8% eine Ruhestands-Rente und 1,3% erhiel-
ten aus anderen Grunden eine Rente. In dieser Verteilung gab es ebenfalls keine si-

gnifikanten Unterschiede zur Gruppe ,Scr+CIDI+".
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Im Alltag konnten die Patienten von einem Pflegedienst oder ihrem sozialen Umfeld
unterstutzt werden. Von den Hausarztpatienten der Gruppe ,Scr+CIDI-* hatten in
sechs Monaten 4,7% mindestens einmal Kontakt zu einem Pflegedienst, diese Pati-
enten erhielten im Durchschnitt an 97 Tagen in sechs Monaten eine Unterstitzung
von zwei bis vier Stunden am Tag. Der Unterschied zur Gruppe ,Scr+CIDI+* war hier
nicht signifikant, im Gegensatz zur Unterstutzung durch das soziale Umfeld. Die
Hausarztpatienten ohne somatoforme Storung nahmen diese signifikant weniger in
Anspruch. 16,9% der Patienten bendtigten mindestens einmal in sechs Monaten
diese Form der Unterstutzung und zwar im Durchschnitt an 27 Tagen in sechs Mona-
ten und drei Stunden pro Tag. Bei den Patienten der Gruppe ,Scr+CIDI+“ waren es

28,7% und 32 Tage in sechs Monaten mit vier Stunden pro Tag.
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3.5 Frage 4: Was fiur Auswirkungen haben die Symptomstarke der
Korperbeschwerden und die Selbstwahrnehmung des Gesundheits-

zustandes auf das Inanspruchnahmeverhalten?

Die vierte Fragestellung befasste sich mit dem Einfluss von ausgewahlten Variablen
auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch Hausarztpatienten mit
einer somatoformen Stérung (Gruppe ,Scr+CIDI+“). Es wurden die Symptomstarke
der Korperbeschwerden in Form der Hohe des PHQ-15-Scores und die Hohe der
EQ-VAS fir die Selbstwahrnehmung des Gesundheitszustandes als Pradiktoren un-
tersucht sowie verschiedene Variablen, die fur die allgemeine Beschreibung der
Stichgruppe wichtig waren, wie Alter, Geschlecht, Depression und Angstlichkeit. Dies
geschah in Form einer logistischen Regression, bei der die Inanspruchnahme als ab-
hangige Variable in folgenden Bereichen analysiert wurde: stationare Versorgung,
ambulante arztliche und psychotherapeutische Versorgung, ambulante unterstit-
zende Versorgung, Medikamenteneinnahme und Unterstutzung durch das soziale
Umfeld.

3.5.1 Stationare Versorgung

25,4% der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung waren in einem Zeit-
raum von sechs Monaten mindestens einmal zur voll- oder teilstationaren Versor-
gung in einem Allgemeinen Krankenhaus, einer psychiatrischen Kilinik, einer Klinik fur
Psychosomatik oder einer Einrichtung zur Rehabilitation (siehe Kapitel 3.2.1).

In einer binar logistischen Regression (siehe Tabelle 16) wurden die Einflisse der
verschiedenen Variablen Alter, Geschlecht, Depression, Angstlichkeit, Starke der
Kdrperbeschwerden und Selbstwahrnehmung des Gesundheitszustandes auf die In-
anspruchnahme der oben genannten Versorgungsleistungen untersucht. R? nach Na-
gelkerke betrug unter Bericksichtigung aller untersuchten Pradiktoren 10,4% (p =
0,03). Das Ergebnis zeigte ausschlieRlich einen signifikanten Einfluss der Selbst-
wahrnehmung des Gesundheitszustandes, ob ein Patient sich in einer dieser Einrich-
tungen behandeln lie oder nicht. Je niedriger der Gesundheitszustand eingeschatzt
wurde, desto haufiger wurde eine stationare Versorgung in Anspruch genommen (OR
=0,977; Cl 95% 0,957-0,998; p < 0,05).
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Tabelle 16: Binér logistische Regression zur Assoziation verschiedener Préadiktoren zur Inanspruchnahme von stationédrer Versorgung

durch Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung

Block 1 Block 2 Block 3 Block4 Block 5 Block 6
Cl Cl Cl Cl Cl Cl
OR |von |bis |OR |von |bis |OR |von |bis |OR |von |bis |OR |von |bis |OR |von |bis
Alter 1,020| 1,001| 1,040/ 1,018| 0,998| 1,038| 1,018| 0,998| 1,038| 1,016| 0,996 | 1,036| 1,014 | 0,994 | 1,035| 1,008| 0,987 | 1,030
Geschlecht 1,754/ 0,786/ 3,913| 1,753| 0,786 3,910/ 1,732 0,773 | 3,877| 1,785| 0,790| 4,032 | 1,582 | 0,683 | 3,661
PHQ-9 1,003| 0,943| 1,067 | 1,036| 0,949| 1,130| 1,024 0,937| 1,119| 1,013| 0,925| 1,109
GAD-7 0,950/ 0,862 1,047| 0,952| 0,864 | 1,049/ 0,944 | 0,854 | 1,043
PHQ-15 1,077, 0,976| 1,189| 1,061| 0,958| 1,174
EQ-VAS 0,977/ 0,957 0,998
R? 0,032* 0,046~ 0,046 0,054 0,070 0,104~

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001; OR= Odds Ratio; Cl= Konfidenzintervall 95%; PHQ-9 und GAD-7 siehe Abkiirzungsverzeichnis; R?>= R? nach Nagelkerke
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3.5.2 Ambulante arztliche und psychotherapeutische Versorgung

Es wurde untersucht, welche Variablen eine Assoziation zur Inanspruchnahme ambu-
lanter arztlicher und psychotherapeutischer Versorgung (siehe Kapitel 3.2.2) haben.
Dafur wurden die Patienten in zwei Gruppen aufgeteilt: In der einen Gruppe waren
diejenigen, die seltener als der Durchschnitt in sechs Monaten bei einem Arzt waren
und in der anderen Gruppe diejenigen, die haufiger als der Durchschnitt beim Arzt
waren. 35,8% der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung waren in sechs
Monaten haufiger als der Mittelwert von 16,2 Malen bei Arzten, also 17 Mal und hau-
figer. Als Pradiktoren mit einem potentiellen Zusammenhang wurden die gleichen Va-
riablen wie in Kapitel 3.5.1 mit Hilfe einer binar logistischen Regression untersucht.
R2 nach Nagelkerke betrug unter Berlcksichtigung aller hier untersuchten Pradikto-
ren 9,7% (p = 0,03). Die einzige untersuchte Variable mit einer signifikanten Assozia-
tion zur Uberdurchschnittlichen Inanspruchnahme von ambulanter arztlicher und psy-
chotherapeutischer Versorgung war die Selbstwahrnehmung des Gesundheitszu-
standes (siehe Tabelle 17). Je niedriger der Gesundheitszustand eingeschatzt wurde,
desto wahrscheinlicher wurde eine solche Versorgung in Anspruch genommen (OR =
0,977; Cl 95% 0,958-0,996; p < 0,05).

3.5.3 Ambulante unterstiitzende Versorgung

Die Assoziation der in Kapitel 3.5.1 und Kapitel 3.5.2 untersuchten Pradiktoren zur
Inanspruchnahme ambulanter unterstitzender Versorgung wurde ebenfalls mit einer
binar logistischen Regression untersucht. Dafur wurden die Hausarztpatienten mit ei-
ner somatoformen Storung in zwei Gruppen aufgeteilt: Patienten, die ambulante un-
terstutzende Versorgung in einem Zeitraum von sechs Monaten in Anspruch nahmen
und Patienten, die sie nicht in Anspruch nahmen. 44,8% der Hausarztpatienten mit
einer somatoformen Stérung bendtigten in sechs Monaten ambulante unterstutzende
Versorgung.

Die logistische Regression zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den
untersuchten Variablen und der Inanspruchnahme von ambulanter unterstutzender
Versorgung durch Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung. Das R? nach
Nagelkerke betrug bei Berticksichtigung aller untersuchten Pradiktoren nur 5,9% (p =

0,19). Die Gesamtvarianzaufklarung durch dieses Modell war also nicht signifikant.
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Tabelle 17: Binér logistische Regression zur Assoziation verschiedener Préadiktoren zur (berdurchschnittlichen Inanspruchnahme von

ambulanten Arztkontakten durch Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung

Block 1 Block 2 Block 3 Block4 Block 5 Block 6
Cl Cl Cl Cl Cl Cl
OR |von |bis |OR |von |bis |OR |von |bis |OR |von |bis |OR |von |bis |OR |von |bis
Alter 1,007 0,989 1,024 | 1,008 0,990| 1.026| 1,010| 0,992 1,029| 1,009| 0,991 | 1,028 1,008| 0,990 1,027 | 1,002| 0,982 1,021
Geschlecht 0,729/ 0,328 | 1,618 0,708| 0,315| 1,589| 0,703 0,313| 1,581| 0,709| 0,315 1,594 | 0,631| 0,274 1,456
PHQ-9 1,072/ 1,012| 1,136| 1,093| 1,009 1,185| 1,089 1,003 | 1,181| 1,074 | 0,989 1,168
GAD-7 0,969 0,887 | 1,059| 0,969 0,886| 1,059| 0,963 | 0,879| 1,054
PHQ-15 1,033/ 0,945 1,130| 1,018 0,928| 1,116
EQ-VAS 0,977 0,958/ 0,996
R 0,004 0,008 0,049 0,052 0,056 0,097*
* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001; OR= Odds Ratio; Cl= Konfidenzintervall 95%; PHQ-9 und GAD-7 siehe Abkiirzungsverzeichnis; R?>= R? nach Nagelkerke
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3.5.4 Medikamenteneinnahme

Zur Untersuchung der Assoziation der in diesem Kapitel untersuchten Variablen mit
der Medikamenteneinnahme wurden die Hausarztpatienten mit somatoformer St6-
rung in zwei Gruppen eingeteilt: In der einen Gruppe waren die Patienten, die in
sechs Monaten mehr verschiedene Medikamente einnahmen als der Durchschnitt
von 4,05, also alle Patienten, die finf oder mehr verschiedene Medikamente einnah-
men, und in der anderen Gruppe waren die Patienten, die weniger verschiedene
Medikamente einnahmen als der Durchschnitt, also null bis vier verschiedene. 33,2%
der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Storung nahmen in sechs Monaten
mehr verschiedene Medikamente ein als der Mittelwert von 4,05.

Der Zusammenhang der Variablen mit der Zugehorigkeit zu einer der beiden gebilde -
ten Gruppen wurde erneut mit Hilfe einer binar logistischen Regression berechnet
(siehe Tabelle 18). Ausschlie3lich ein hoheres Alter des Patienten zeigte sich als sig-
nifikanter Risikofaktor fur eine erhdhte Medikamenteneinnahme (OR = 1,049; Cl 95%
1,026-1,073; p < 0,001). Das R? nach Nagelkerke betrug bei Bertcksichtigung aller
Pradiktoren 18,5%. Es betrug jedoch bereits bei der alleinigen Betrachtung des Alters
der Patienten 17,0%, durch die weiteren Pradiktoren ergab sich also nur eine gering-

fugige weitere Aufklarung der Gesamtvarianz durch dieses Modell.

3.5.5 Unterstiitzung durch das soziale Umfeld

28,7% der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung nahmen in sechs Mo-
naten mindestens einmal Unterstltzung durch ihr soziales Umfeld in Anspruch. In ei-
ner binar logistischen Regression zeigte sich, dass keiner der untersuchten Pradikto-
ren (wie in Kapitel 3.5.1 bis 3.5.4) eine signifikante Assoziation zur Unterstlitzung
durch das soziale Umfeld hatte. Das R? nach Nagelkerke betrug bei Bericksichti-
gung aller untersuchten Pradiktoren nur 4,5% (p = 0,45). Die Gesamtvarianzaufkla-

rung durch dieses Modell war also nicht signifikant.
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Tabelle 18: Binédr logistische Regression zur Assoziation verschiedener Pradiktoren zur Medikamenteneinnahme durch Hausarztpatien-

ten mit einer somatoformen Stérung

Block 1 Block 2 Block 3 Block4 Block 5 Block 6
Cl Cl Cl Cl Cl Cl
OR |von |bis |OR |von |bis |OR |von |bis |OR |von |bis |OR |von |bis |OR |von |bis
Alter 1,049|1,028| 1,070| 1,050| 1,028 | 1,072| 1,052| 1,030| 1,074| 1,051 | 1,029| 1,074| 1,051 | 1,029| 1,074 | 1,049| 1,026| 1,073
Geschlecht 0,838/ 0,364 | 1,931 0,833 0,362| 1,917 | 0,830 0,360| 1,914| 0,831| 0,360 1,917| 0,804 | 0,345 1,874
PHQ-9 1,038/ 0,978| 1,103 | 1,044 | 0,958 1,138| 1,041| 0,954 | 1,136 1,037 0,949| 1,132
GAD-7 0,991 0,899 1,093| 0,992 0,900 1,093 0,991 0,899| 1,092
PHQ-15 1,020| 0,928 1,122| 1,016| 0,923| 1,119
EQ-VAS 0,994 0,974| 1,014
R? 0,170*** 0,172*** 0,181*** 0,181*** 0,182*** 0,185***

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001; OR= Odds Ratio; Cl= Konfidenzintervall 95%; PHQ-9 und GAD-7 siehe Abkilirzungsverzeichnis; R>= R? nach Nagelkerke
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4. Diskussion

Nach einem kurzen Uberblick Uber die Studie und die Ergebnisse werden die Hypo-
thesen einzeln Uberpruft. Im Anschluss daran werden die Ergebnisse hypothesen-
ubergreifend nach inhaltlichen Aspekten dargestellt und diskutiert. Darauf folgen eine
Ubersicht Uber die Starken und Schwachen sowie eine Zusammenfassung mit Aus-
blick.

4.1 Uberblick

Um das Inanspruchnahmeverhalten von Hausarztpatienten mit einer somatoformen
Stérung zu untersuchen, wurden in Hamburg 3401 Hausarztpatienten erst mit Hilfe
von Fragebdgen und 287 von ihnen anschlielend per Interview zu ihrem Gesund-
heitsverhalten befragt. Dabei wurden durch ein Screening mit dem PHQ-15, dem
GAD-7 und dem PHQ-9 Patienten mit vermehrten Korperbeschwerden ermittelt und
bei ihnen eine CIDI-Diagnostik zum Vorliegen einer somatoformen Stérung durchge-
fuhrt. Des Weiteren beantworteten die Hausarztpatienten im Rahmen des Screenings
und des Telefon-Interviews eine Reihe von Fragen zu ihrem Gesundheitszustand und
ihrem Inanspruchnahmeverhalten. Um die Inanspruchnahme zu untersuchen, wur-
den verschiedene Bereiche abgefragt: die stationare Versorgung, die ambulanten
Arztkontakte, die Hausarztkontakte, die Inanspruchnahme von Psychotherapie, die
Einnahme von Medikamenten, die Inanspruchnahme von ambulanter unterstutzen-
der Versorgung, wie zum Beispiel Physiotherapie, sowie die Inanspruchnahme von
sozialer Unterstutzung.

Im Screening fielen 536 von 3401 = 15,8% der Hausarztpatienten durch ihr Be-
schwerdemuster auf. Von ihnen nahmen 287 am Interview teil und 193 Patienten hat-
ten eine somatoforme Stérung (CIDI-positiv), das entspricht 67,3%. Insgesamt litten
also 193 von 3401 = 5,7% der befragten Hausarztpatienten unter einer somatofor-
men Stérung, wobei dieser Anteil in Wahrheit hoher sein dirfte, da nicht alle Haus-
arztpatienten, die unter vermehrten Korperbeschwerden litten, fur eine CIDI-Diagnos-
tik zur Verfugung standen. AuRerdem gibt es wie bei jedem Testinstrument bei der

CIDI-Diagnostik falsch negative Patienten, die daraufhin nicht als Betroffene erfasst
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wurden. Diese Ergebnisse stimmen mit verschiedenen Studienergebnissen zur Hau-
figkeit von somatoformen Storungen Uberein (Jacobi et al., 2014; Jacobi & Kessler-
Scheil, 2013; Krannich et al., 2013; Wittchen & Jacobi, 2001).

Beim Vergleich der verschiedenen untersuchten Gruppen konnte man sehen, dass
die Patienten mit einer somatoformen Stérung im Durchschnitt signifikant jinger wa-
ren und ein grof3erer Anteil weiblich war. Laut einer Studie von Sauer und Eich
(2009) liegt der Erkrankungsbeginn fur eine somatoforme Storung bei 16 bis 30 Jah-
ren. Das konnte das jlingere Alter der Patienten in der Gruppe mit einer somatofor-
men Stérung erklaren, da diese durch den friihen Erkrankungsbeginn bereits in ei-
nem jingeren Alter Hilfe bei Arzten suchen. Auch Jacobi et al. (2014) fanden heraus,
dass junge Menschen haufiger von somatoformen Stérungen betroffen sind als altere
Menschen. Aulderdem kamen sie ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Frauen haufiger
betroffen sind als Manner. Das passt zu dem hoéheren Frauenanteil bei den Patienten

mit einer somatoformen Stérung in dieser Studie.

4.2 Hypothesen

Frage eins hat einen rein deskriptiven Ansatz und bildet die Grundlage fur die
Analysen der weiteren Fragestellungen. Sie wird deswegen in die einzelnen

inhaltlichen Punkten integriert analysiert (siehe Kapitel 4.3 bis 4.10).

Die Hypothese zu Frage zwei ,Hausarztpatienten mit somatoformer Stérung nehmen
mehr Medikamente gegen Angst, Depression, Stress und Schmerzen ein als Haus-
arztpatienten ohne somatoforme Stérung und weisen eine héhere Anzahl an Haus-
arztkontakten auf.“ kann man insgesamt bestatigen. Sowohl in der Medikamenten-
einnahme als auch in der Kontakthaufigkeit zum Hausarzt und in der Kommunikation
mit ihm zeigten die Patienten mit einer somatoformen Stérung eine erhdhte Inan-

spruchnahme im Vergleich zu den Patienten ohne somatoforme Stérung.

Die Hypothese zu Frage drei ,Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung

nehmen mehr Gesundheitsleistungen in Anspruch als Hausarztpatienten ohne soma-
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toforme Stérung aber mit Kdérperbeschwerden.” kann nur eingeschrankt bestatigt
werden. In der stationaren Versorgung, den Hausarzt-Kontakten, der Einnahme von
Schmerzmedikamenten sowie Medikamenten gegen Stress, Angst und Depression,
der Inanspruchnahme von hauslicher Pflege und dem Bezug einer Rente gab es wi-
der Erwarten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Bei der Betrachtung der ambulanten Arztkontakte zeigte sich, wie erwartet, dass bei
allen Fachrichtungen die Patienten mit einer somatoformen Stérung haufiger mindes-
tens einen Termin aufwiesen, die Favorisierung der verschiedenen Fachrichtungen
ahnelte sich hingegen sehr. Es nahmen nicht signifikant mehr Patienten mit einer so-
matoformen Stérung eine Psychotherapie in Anspruch, aber sie suchten etwas haufi-
ger nach einem Therapieplatz als die Patienten ohne somatoforme Stérung aber mit
vermehrten Korperbeschwerden. AuRerdem nahm ein groRerer Anteil von ihnen
Medikamente ein und im Durchschnitt auch mehr verschiedene Medikamente als die

Patienten ohne somatoforme Stérung aber mit vermehrten Korperbeschwerden.

Ambulante unterstitzende Versorgung wurde zwar von den Patienten mit einer so-
matoformen Stérung etwas haufiger in Anspruch genommen, die Unterschiede waren
jedoch nicht signifikant. Auch bei der Unterstutzung durch das soziale Umfeld zeigten
sich Unterschiede, von den Patienten mit einer somatoformen Stérung bendtigten si-
gnifikant mehr Personen Hilfe und auch zeitlich in einem gréf3eren Umfang.

Die Annahme dieser Hypothese gilt also nur eingeschrankt und fiir einige Bereiche

des Inanspruchnahmeverhaltens.

Die Hypothese zu Frage vier ,Sowohl eine hohere Symptomstarke der Korperbe-
schwerden als auch eine niedrigere Selbstwahrnehmung des Gesundheitszustandes
sind mit einer vermehrten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen assoziiert.”
kann ebenfalls nur fir bestimmte Aspekte des Inanspruchnahmeverhaltens bestatigt
werden. Es zeigte sich ausschliel3lich ein Zusammenhang zwischen der Selbstein-
schatzung des Gesundheitszustandes und der stationaren Versorgung sowie der

Uberdurchschnittlichen Anzahl an ambulanten Arztkontakten.
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4.3 Stationare Versorgung

25% der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung wurden in sechs Mona-
ten mindestens einmal im Krankenhaus, der Psychiatrie, einer psychosomatischen
Klinik oder einer Einrichtung zur Rehabilitation behandelt. In einem allgemeinen
Krankenhaus waren 20% von ihnen und sie blieben im Durchschnitt elf Tage dort.
Von den Patienten, die zwar von auffallig vielen Kérperbeschwerden berichteten, bei
denen jedoch keine somatoforme Stérung diagnostiziert wurde (siehe Abbildung 1),
waren ahnlich viele in einem allgemeinen Krankenhaus und blieben dort auch ahnlich
lange. Signifikante Unterschiede gab es in dem Anteil, der mindestens einmal in
sechs Monaten in der Psychiatrie war, wobei in dieser Stichprobengruppe mehr Pati-
enten ohne somatoforme Stérung in der Psychiatrie waren.

Insgesamt waren die Fallzahlen im stationaren Bereich aulRer im allgemeinen Kran-
kenhaus so gering, dass schwer zu sagen ist, wie hoch die Inanspruchnahme von
stationarer Versorgung wirklich ist und wie viele Tage die Verweildauer betragt.

Eine Studie von Rattay et al. (2013) zeigte im Rahmen der DEGS (= Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland) in einer reprasentativen Stichprobe, dass sich
12,9% der Bevolkerung in einem Zeitraum von zwolf Monaten mindestens einmal in
einem Akutkrankenhaus befanden. Bei den alteren Menschen waren es mehr, bei
den Uber 70-Jahrigen fast jeder Funfte. Die durchschnittliche Krankenhausverweil-
dauer betrug 9,7 Tage. Im Vergleich zu den Hausarztpatienten mit einer somatofor-
men Stérung aus der vorliegenden Studie sind das deutlich weniger Patienten, die in
einem Krankenhaus behandelt wurden, was zum einen dem Unterschied zwischen
der Allgemeinbevolkerung und dem Kollektiv der Hausarztpatienten geschuldet sein
kann, als auch wiederum zu dem Ergebnis von Barsky et al. (2005) passt, dass Pati-
enten mit einer somatoformen Stérung doppelt so oft in einem Krankenhaus behan-
delt werden wie Patienten ohne somatoforme Stérung.

Entgegen der Annahme, dass Patienten mit einer somatoformen Stérung haufiger
stationare Versorgung in Anspruch nehmen als Patienten ohne somatoforme Stérung
aber mit Kérperbeschwerden (Gruppe ,Scr+CIDI-“), gab es keinen signifikanten Un-
terschied zwischen den beiden Gruppen. Die Ursache fir die ahnliche Inanspruch-
nahme konnte darin begriindet liegen, dass die Patienten aus beiden Gruppen unter

auffalligen Korperbeschwerden litten und diese einen groleren Einfluss haben als
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die somatoforme Stérung. Dafir misste man die beiden hier untersuchten Gruppen
mit einer Gruppe von Patienten ohne somatoforme Stérung und ohne Korperbe-
schwerden vergleichen. Einen Hinweis auf diese Einflussgro3e liefern bereits meh-
rere Studien, in welchen eine groRere Anzahl an verschiedenen Kdrperbeschwerden
allgemein mit einer hoheren Inanspruchnahme einherging (Mewes et al., 2008;
Nanke & Rief, 2003).

4.4 Hausarztversorgung

Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung haben verhaltnismalig viel Kon-
takt zu ihrem Hausarzt, fast alle waren mindestens einmal in sechs Monaten dort,
zwei Drittel von ihnen zwei bis funf Mal in sechs Monaten. Das ist signifikant haufiger
als bei den Hausarztpatienten, bei denen keine somatoforme Stérung diagnostiziert
wurde. In der Gruppe mit besonders hoher Inanspruchnahme (mehr als zwolf Kon-
takte in sechs Monaten) konnte man jedoch keinen signifikanten Unterschied in Be-
zug auf das Vorliegen einer somatoformen Storung feststellen. Beim Vergleich der
Patienten mit einer somatoformen Stérung mit den Patienten, die vermehrte Korper-
beschwerden, aber keine somatoforme Stérung aufwiesen, gab es in Bezug auf die-
sen Aspekt keine signifikanten Unterschiede.

Das passt zu der Erkenntnis von Al-Windi (2005), dass mehr Korperbeschwerden zu
mehr Hausarztkontakten fuhren, und weist in die gleiche Richtung wie eine Studie
von Rief et al. (2005), in deren Untersuchung die Patienten mit einem somatoformen
Syndrom doppelt so viele Hausarztkontakte aufwiesen wie Patienten ohne somato-
formes Syndrom.

Man kann in Bezug auf die Hausarztkontakte davon ausgehen, dass sowohl eine er-
hohte Anzahl an Kérperbeschwerden als auch eine somatoforme Stérung zu gestei-
gerten Kontakten fuhren kénnen. Bei der Anzahl an Hausarztkontakten konnte durch-
aus das Vorliegen von vermehrten Korperbeschwerden die entscheidende Beein-
trachtigung darstellen und die bei einem Teil dieser Patienten zusatzliche somato-

forme Stérung eine eher untergeordnete Rolle spielen.
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Ein Groliteil der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung redet mit seinem
Hausarzt auch Uber psychische Beschwerden und private Probleme, nur 28% reden
nie oder sehr selten dariber. Damit sprechen sie insgesamt haufiger mit ihrem Haus-
arzt Uber diese Themen als Patienten ohne somatoforme Stérung, aber in einem
ahnlichen Ausmal} wie die Hausarztpatienten, die zwar nicht unter einer somatofor-
men Storung, aber unter Korperbeschwerden leiden.

Diese Ergebnisse zeigen, dass der Hausarzt sowohl fur Patienten mit somatoformer
Stoérung als auch fur Patienten mit vermehrten Kérperbeschwerden einen wichtigen
Gesprachspartner darstellt, der bei Kérperbeschwerden und psychischen Beschwer-
den von vielen Patienten konsultiert wird. Bei dieser Untersuchung bleibt jedoch die
Frage offen, ob in beiden Gruppen die vermehrten Kérperbeschwerden fur die veran-
derte Kommunikation im Vergleich zur Gruppe ohne Kérperbeschwerden oder soma-
toforme Stoérung verantwortlich sind, oder ob es in der Gruppe ,Scr+CIDI+“ (siehe
Abbildung 1) in erster Linie an der somatoformen Storung und in der Gruppe
~ocr+CIDI-“ an den vermehrten Korperbeschwerden liegt. Es besteht die Mdoglichkeit,
dass das bloRRe Vorliegen von vermehrten Kérperbeschwerden bereits zu einer er-
hohten Kontaktfrequenz des Hausarztes und zu intensiverer Kommunikation mit ihm
fuhrt und die somatoforme Storung in Bezug auf diesen Bereich der Inanspruch-

nahme eher eine untergeordnete Rolle spielt.

4.5 Ambulante Arztkontakte

In der untersuchten Stichprobe gingen die Hausarztpatienten mit einer somatoformen
Storung im Durchschnitt 16 Mal in sechs Monaten zum Arzt. Knapp die Halfte von ih-
nen bewegte sich in einem Rahmen von funf bis 14 Mal in sechs Monaten. Im Ver-
gleich dazu gingen die Patienten ohne eine somatoforme Stérung, die aber unter auf-
falligen Koérperbeschwerden litten, signifikant weniger haufig zum Arzt, namlich zwolf
Mal in sechs Monaten. Diese Anzahl an Kontakten ist bedeutend hoher als das Er-
gebnis einer Studie von Rattay et al. (2013), in deren Untersuchung im Rahmen der
DEGS die Befragten 9,2 Arztkontakte in zwé/f Monaten vorwiesen und diejenigen, die
ihren eigenen Gesundheitszustand als mittelmafig bis sehr schlecht beschrieben,

von 15 Arztkontakten in zwélf Monaten berichteten.
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Die Mittelwerte der Arztkontakte waren insgesamt bei den Hausarztpatienten mit ver-
mehrten Korperbeschwerden aber ohne somatoforme Storung Uber das Alter hinweg
nicht wie bei den Patienten mit somatoformer Stérung konstant, sondern bei den Pa-
tienten zwischen 30 und 65 Jahren deutlich héher als bei den restlichen Patienten.
Daraus kann man schlussfolgern, dass Patienten mit einer somatoformen Stérung
haufiger zum Arzt gehen als die Patienten ohne somatoforme Stérung und dass be-
sonders die jungen und die alten Patienten mit einer somatoformen Stérung verhalt-
nismafig haufiger als Patienten ohne somatoforme Stérung aber mit vermehrten
Korperbeschwerden einen Arzt aufsuchen.

Patienten mit einer somatoformen Storung gingen vor allem zum Hausarzt, zum
Zahnarzt und zum Gynakologen, gefolgt vom Orthopaden, Augenarzt und Hautarzt.
Ungefahr ein Viertel von ihnen hatte in sechs Monaten mindestens einmal Kontakt zu
einem Radiologen, etwas weniger konsultierten einen Neurologen und beim Psychia-
ter waren nur 17% von ihnen. Die Patienten ohne somatoforme Stérung, aber mit
auffalligen Korperbeschwerden, hatten in allen Bereichen bis auf die ambulante Chir-
urgie weniger Kontakt zu den verschiedenen Arzten. Hoch signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen gab es beim Kontakt zum Hausarzt, Zahnarzt und Gy-
nakologen, schwach signifikante beim Kontakt zu einem Psychiater und keinen signi-
fikanten Unterschied im Bereich Orthopadie.

Wenn man diese Ergebnisse mit den Studienergebnissen von Rattay et al. (2013)
vergleicht, gelangt man zu mehreren Ergebnissen. Es gibt grolle Gemeinsamkeiten
zwischen den untersuchten Gruppen, denn die sechs haufigsten Fachrichtungen
stimmen zwischen den Patienten mit einer somatoformen Stérung, den Patienten mit
Kdrperbeschwerden aber ohne somatoforme Stérung und den von Rattay et al.
(2013) befragten Personen komplett Gberein. Wenn man die Ergebnisse fir den Kon-
takt zur Gynakologie in dieser Studie so wie in der von Rattay et al. (2013) berech-
net, indem man nur die weiblichen Patienten einbezieht, dann sind der Hausarzt, der
Zahnarzt und der Frauenarzt bei allen drei Gruppen auf Platz eins bis drei. Beeindru-
ckend ist, dass die Patienten mit einer somatoformen Stérung bereits nach sechs
Monaten ahnlich hohe oder sogar hohere Kontaktraten vorweisen als die Befragten
von Rattay et al. (2013) (siehe Tabelle 19). Bei den Patienten mit Korperbeschwer-
den aber ohne somatoforme Stérung erreichen die Kontaktraten zur Allgemeinmedi-

zin, zur Orthopadie und zur Dermatologie nach sechs Monaten bereits das Niveau,
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das die von Rattay et al. (2013) Befragten erst nach zwolf Monaten erreichen.

In Bezug auf den Kontakt zum Neurologen und Psychiater liegen die Patienten mit
einer somatoformen Stérung sowie die Patienten mit Kdrperbeschwerden bereits
nach sechs Monaten weit Uber den Ergebnissen der von Rattay et al. (2013) Befrag-
ten, wobei die Differenz bei den Patienten mit einer somatoformen Stérung gréfler
ist. Diese Patienten waren nach sechs Monaten auch bereits haufiger beim Radiolo-
gen als die von Rattay et al. (2013) Befragten nach zwolf Monaten, die Patienten mit
Kdrperbeschwerden waren absolut gesehen weniger bei dieser Fachrichtung, aber
nach sechs Monaten fehlen ihnen nur 5,6% zum Ergebnis der von Rattay et al.

(2013) Befragten nach zwolf Monaten.

Tabelle 19: Anteil der Patienten/ Befragten mit mindestens einem Kontakt zur ange-

gebenen Fachrichtung in zwélf (Rattay et al., 2013) bzw. sechs Monaten

Befragte von Rattay et al. Gruppe ,Scr+CIDI+* Gruppe ,Scr+CIDI-*
(2013)
Allgemeinmedizin 79,4% Allgemeinmedizin 97,4% Allgemeinmedizin 78,7%
Zahnmedizin 71,7% Zahnmedizin 65,8% Zahnmedizin 36,2%
Gynakologie 69,6% Gynakologie 61,1% Gynakologie 35,3%
(Anteil an Frauen) (Anteil an Frauen) (Anteil an Frauen)
Augenheilkunde 29,3% Orthopadie 36,8% Orthopadie 31,9%
Orthopéadie 24,0% Augenheilkunde 29,5% Dermatologie 21,3%
Dermatologie 20,9% Dermatologie 28,0% Augenheilkunde 17,0%
Neurologie & Psychiatrie 8,2% Neurologie 22,3% Neurologie 14,9%
Psychiatrie 17,1% Psychiatrie 6,4%
Radiologie 19,4% Radiologie 25,9% Radiologie 13,8%

Scr+CIDI+= CIDI-Diagnose somatoforme Storung; Scr+CIDI-= CIDI-Diagnose keine somatoforme

Stérung;

Wenn man davon ausgeht, dass in der Studiengruppe von Rattay et al. (2013) ein
Grolteil der Befragten nicht an einer somatoformen Stérung oder an Korperbe-
schwerden litt, kbnnen diese Befragten als ,normale“ Vergleichsgruppe dienen, ob-

wohl ein gewisser Anteil wahrscheinlich doch unter einem von beidem oder sogar
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beidem leidet. Die Schlussfolgerungen sind, dass die Favorisierung der verschiede-
nen Fachrichtungen sich bei der Entwicklung von Korperbeschwerden oder einer so-
matoformen Storung nicht verandert, wohl aber die Haufigkeit, mit der die Hilfe der
Arzte in Anspruch genommen wird. Die Tatsache, dass in der Allgemeinmedizin und
bei den Facharzten fir Neurologie und Psychiatrie die Inanspruchnahme ebenfalls
gesteigert ist, zeigt, dass ein Teil der Patienten bereits bei den potentiell richtigen An-
sprechpartnern fur ihre somatoforme Stérung ist. Im Falle einer optimalen flachende-
ckenden Versorgung der Patienten mit einer somatoformen Stérung wirden die Un-
terschiede in den Kontaktraten der somatisch orientierten Facher zwischen den Pati-
enten mit und ohne somatoforme Storung geringer sein und mehr Patienten mit auf-

falligen Korperbeschwerden zu einem Hausarzt als erstem Ansprechpartner gehen.

4.6 Psychotherapie

Ein Viertel der Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung befand sich zum
Zeitpunkt der Fragebogenerhebung in Psychotherapie und ein Viertel von denen, die
nicht in Psychotherapie waren, suchte im vergangenen Jahr bis zum Zeitpunkt der
Befragung vergeblich nach einem Psychotherapieplatz. Bei den Hausarztpatienten,
die nicht unter einer somatoformen Stérung, aber unter vermehrten Kérperbeschwer-
den litten, sah es ahnlich aus. 21% befanden sich in Psychotherapie, aber diejeni-
gen, die nicht in Psychotherapie waren, suchten etwas weniger haufig nach einem
Platz als die Hausarztpatienten mit somatoformer Stérung. Die Unterschiede zwi-
schen den beiden Gruppen waren insgesamt jedoch nicht signifikant.

Die in dieser Studie untersuchten Patienten mit einer somatoformen St6rung berich-
teten im Telefon-Interview von weit mehr Kontakten zu Psychologen als die Patienten
in einer Studie von Rief et al. (2005). In den vergangenen sechs Monaten nahmen
22,3% von ihnen an einer Psychotherapie teil, von den Patienten mit Kdrperbe-
schwerden waren es 16,0%. In einer Studie von Rattay et al. (2013) nahmen in ei-
nem Zeitraum von zwolf Monaten nur 4,3% der Befragten eine Psychotherapie in An-

spruch.
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Daraus kann man zum einen schlussfolgern, dass Patienten mit einer somatoformen
Storung oder Korperbeschwerden im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung generell
einen erhohten Bedarf an Psychotherapie haben. Zum anderen kann man daraus
schlielien, dass die Patienten nicht nur bei einer somatoformen Stérung, sondern
vielmehr auch bei anderen gemeinsamen Eigenschaften oder Diagnosen der beiden
Gruppen ,Scr+CIDI+* und ,Scr+CIDI-“ den Bedarf einer Psychotherapie erkennen
und umsetzen. Welche Parameter letzten Endes ausschlaggebend fur die Inan-
spruchnahme einer Psychotherapie sind, musste in weiteren Untersuchungen geklart

werden.

4.7 Medikamenteneinnahme

Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung nahmen o6fter Schmerzmedika-
mente (39,3% gegen 19,3% in sechs Monaten) und Medikamente gegen Stress,
Angst und Depression (30,9% gegen 11,2% in sechs Monaten) ein als Hausarztpati-
enten ohne somatoforme Storung. Das weibliche Geschlecht sowie vermehrte de-
pressive Symptome prasentierten sich als signifikante Risikofaktoren fir die Ein-
nahme von Schmerzmedikamenten. Angstlichkeit und Depressivitat wiesen einen
ebensolchen Zusammenhang zur Einnahme von Medikamenten gegen Stress, Angst
und Depression auf. Hausarztpatienten, die zwar unter keiner somatoformen Stérung
litten, aber unter vermehrten Kdrperbeschwerden, zeigten eine ahnliche Einnahme
von Schmerzmedikamenten (36,2% in sechs Monaten) sowie von Medikamenten ge-
gen Stress, Angst und Depression (27,7% in sechs Monaten), wie die Hausarztpati-
enten, die unter einer somatoformen Storung litten.

Bei der allgemeinen Medikamenteneinnahme zeigten sich signifikante Unterschiede
zwischen den Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung und denen, die un-
ter keiner somatoformen Stérung, aber unter auffallig vielen Koérperbeschwerden lit-
ten. Die Patienten mit einer somatoformen Stérung nahmen signifikant haufiger
Medikamente ein (94,8% gegen 75,5%) und wenn sie welche einnahmen, dann auch

mehr verschiedene (vier verschiedene gegen drei verschiedene).
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Einen Zusammenhang zwischen Korperbeschwerden und der Einnahme von Medi-
kamenten erkannte auch AlI-Windi (2005), in dessen Studie vermehrte Korperbe-
schwerden mit der Einnahme von mehr Medikamenten in Zusammenhang gebracht
werden konnten. Bei der Einnahme von Medikamenten muss man jedoch auch an-
dere Erkrankungen berucksichtigen, vor allem chronische somatische Krankheiten,
deren Betroffene oft auf die dauerhafte Einnahme von Medikamenten angewiesen
sind. Da chronische Erkrankungen mit einem erhdhten Risiko fur psychische Erkran-
kungen einher gehen (Maske et al., 2013), musste man fur ein zuverlassiges Ergeb-
nis die gesicherten chronischen somatischen Erkrankungen bei der Analyse beruck-
sichtigen. Doch auch andere psychische Erkrankungen kdnnen einen Einfluss auf die
Medikamenteneinnahme haben, insbesondere auf die Einnahme von Medikamenten
gegen Stress, Angst und Depression. In einer Studie von Pieh et al. (2011) zeigte
sich, dass Uber 90% der Patienten mit einer somatoformen Stérung mindestens eine
weitere psychische Diagnose aufweisen, die Wahrscheinlichkeit, dass psychiatrische
Komorbiditaten einen Einfluss auf die Ergebnisse hatten, ist also hoch.

Um die ausschlaggebenden Erkrankungen fur die Einnahme von Medikamenten her-
auszufinden, missten zahlreiche weitere Erkrankungen untersucht und miteinander
in Verbindung gesetzt werden. Insgesamt scheint das Vorliegen von auffalligen Kor-
perbeschwerden oder einer somatoformen Stérung die Einnahme von Medikamenten
zu verstarken, wobei die somatoforme Stérung mit einer ausgepragteren Einnahme
von Medikamenten einhergeht als das reine Vorliegen von vermehrten Korperbe-

schwerden ohne eine gleichzeitig vorliegende somatoforme Storung.

4.8 Ambulante unterstiutzende Versorgung

Es gab keine signifikanten Unterschiede in der Inanspruchnahme von ambulanter un-
terstitzender Versorgung zwischen Hausarztpatienten mit somatoformer Stdérung
und Hausarztpatienten ausschlief3lich mit vermehrten Kérperbeschwerden.

Krankengymnastik wurde von beiden Patientengruppen am haufigsten genannt,
mehr als jeder flnfte Patient nahm in einem Zeitraum von sechs Monaten Kranken-
gymnastik in Anspruch, wobei die Patienten ohne somatoforme Stérung aber mit auf-

falligen Korperbeschwerden bei Inanspruchnahme fast doppelt so viele Kontakte in
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sechs Monaten hatten wie die Patienten mit einer somatoformen Stérung (19,7 ge-
gen 11,8 Kontakte). Dieses Ergebnis ist Uberraschend, da allgemein von einer erhoh-
ten Inanspruchnahme bei einer somatoformen Stérung ausgegangen wird. In einer
Studie von Rattay et al. (2013) berichtete ein Viertel der Befragten von Physiothera-
pie in einem Zeitraum von zwolf Monaten. Die in der vorliegenden Studie untersuch-
ten Patienten wiesen somit nach der Halfte des Zeitraums bereits ahnliche Ergeb-
nisse auf. Man kann also davon ausgehen, dass die Inanspruchnahme sowohl bei
Patienten mit einer somatoformen Stérung als auch bei Patienten mit auffalligen Kor-
perbeschwerden im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung erhoht ist.

Bei den anderen abgefragten Versorgungsbereichen wie Massage/ Lymphdrainage,
Heilpraktikerbesuche, Sport- und Bewegungstherapie sowie Warme-, Kalte- und
Wassertherapie wiesen zwar mehr Patienten mit einer somatoformen Stérung eine
Inanspruchnahme auf (18,2%, 9,4%, 5,2% und 5,1% in sechs Monaten) als Patien-
ten mit vermehrten Korperbeschwerden aber ohne somatoforme Stérung (10,6%,
7,6%, 5,1% und 3,8% in sechs Monaten), es zeigten sich jedoch keine signifikanten
Unterschiede. Dieses Ergebnis bestatigt die Tendenz, dass Patienten mit einer soma-
toformen Stérung eine erhdhte Inanspruchnahme aufweisen, aber die Unterschiede

zu Patienten mit auffalligen Korperbeschwerden gering sind.

4.9 Soziales

Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung erhielten ahnlich haufig soziale
Unterstitzung durch einen Pflegedienst (3,3% in sechs Monaten) oder eine Renten-
zahlung (26,0%; bei den unter 65-Jahrigen 13,7% in sechs Monaten) wie die Haus-
arztpatienten, die unter keiner somatoformen Stérung, aber unter auffalligen Kérper-
beschwerden litten (Pflegedienst 4,7% in sechs Monaten, Rentenzahlung 30,3% und
bei den unter 65-Jahrigen 11,7% in sechs Monaten). Unterstitzung durch das soziale
Umfeld gaben jedoch signifikant mehr Patienten mit einer somatoformen Stérung an
(28,7% gegen 16,9% in sechs Monaten). Diejenigen, die Unterstltzung erhielten,
nahmen ihr Umfeld zudem haufiger (32 gegen 27 Tage in sechs Monaten) und langer

(vier Stunden gegen drei Stunden am Tag) in Anspruch.
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2013 erhielten nur 3,7% der aktiv bei der gesetzlichen Rentenversicherung Versi-
cherten eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit (Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes, 2015a), in dem Patientenkollektiv der vorliegenden Studie waren
es 10,6% der Patienten mit einer somatoformen Stérung und 13,2% der Patienten
mit vermehrten Kérperbeschwerden aber ohne somatoforme Stérung. Auch wenn es
zwischen den Stichgruppen grundlegende Unterschiede gibt, unterstitzt dieses Er-
gebnis die Vermutung, dass Patienten mit einer somatoformen Stérung oder mit Kor-
perbeschwerden mehr Unterstutzung bendtigen als die Allgemeinbevolkerung. Das
wird durch eine Auswertung der Hauptdiagnosen flir eine Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit unterstutzt: 2009 waren 37,7% der Hauptdiagnosen Psychische
und Verhaltensstorungen (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2015b).

Die vermehrte Unterstltzung durch das soziale Umfeld bei Patienten mit einer soma-
toformen Stérung wurde bereits 2005 von Rief et al. (2005) untersucht. Patienten mit
einem somatoformen Syndrom wiesen dort viermal so viele Tage auf, an denen sie
Unterstutzung durch ihr soziales Umfeld bendtigten, wie eine Kontrollgruppe. In die-
sem Punkt macht das Vorliegen einer somatoformen Stérung einen Unterschied zum
Vorliegen von Koérperbeschwerden ohne somatoforme Stérung, man kann also davon
ausgehen, dass das Umfeld bei steigenden Beschwerden starker eingebunden wird.
Unklar ist bei der Angabe der Tage mit Unterstutzung, ob die Patienten mit einer so-
matoformen Stérung einen tatsachlich hdheren Bedarf an sozialer Unterstutzung hat-
ten, oder ob sie ihren Bedarf anders eingefordert haben als diejenigen, die nur unter
vermehrten Korperbeschwerden litten.

Die Inanspruchnahme von Unterstlitzung verandert wahrscheinlich auch die Bezie-
hung zum sozialen Umfeld. Menschen mit einer somatoformen Stérung haben eine
niedrigere Zufriedenheit in Bezug auf ihre familiare Situation, ihre Freundschaften
und ihre Partnerschaft (Krannich et al., 2013). Diese niedrigere Zufriedenheit konnte
unter anderem am erhohten Unterstlitzungsbedarf liegen und den Patienten die Be-

waltigung ihrer Erkrankung zunehmend erschweren.
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4.10 Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes

Die Patienten wurden im Rahmen des Telefoninterviews gebeten, ihren eignen Ge-
sundheitszustand auf einer Skala von null bis 100 einzuordnen, wobei null der
schlechtest und 100 der beste denkbare Zustand war. Diese Selbsteinschatzung des
Gesundheitszustandes stellte im untersuchten Patientenkollektiv einen signifikanten
Pradiktor dar. Sie hatte einen Zusammenhang mit verschiedenen Bereichen der In-
anspruchnahme, vor allem mit der stationaren Versorgung und den ambulanten Arzt-
kontakten. In einer Studie von Rattay et al. (2013) hatte der selbst eingeschatzte all-
gemeine Gesundheitszustand ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf die Anzahl
an ambulanten Arztkontakten.

Bei der Untersuchung der Gesamtvarianzaufklarung zeigte sich jedoch in Bezug auf
die stationare Versorgung ein R? nach Nagelkerke unter Berlucksichtigung aller unter-
suchten Pradiktoren von 10,4% (p = 0,03) und bei der Inanspruchnahme ambulanter
arztlicher und psychotherapeutische Versorgung von 9,7% (p = 0,03). Backhaus,
Erichson, Plinke und Weiber (2011) schreiben jedoch, dass das R? nach Nagelkerke
erst ab Werten von 20% akzeptabel und ab 40% als gut zu bewerten ist. Die Aussa-
gekraft der hier verwendeten Modelle ist also als begrenzt anzusehen und die Ergeb-
nisse der binar logistischen Regressionen nur als Tendenz zu verstehen.

Dadurch, dass die Selbstwahrnehmung durch viele extrinsische und intrinsische Fak-
toren beeinflusst werden kann, ist es jedoch schwierig, sie von anderen Einflissen
auf die Inanspruchnahme zu trennen. Drei besonders wichtige Faktoren sind das Al-
ter, das Geschlecht und die soziale Schicht. Je alter die Menschen sind und desto
niedriger ihr sozialer Status ist, als desto schlechter schatzten sie ihren Gesundheits-
zustand ein. In Bezug auf das Geschlecht gibt es in Abhangigkeit von der sozialen
Schicht unterschiedliche Ergebnisse (Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
2004). Dieses mehrschichtige Zusammenspiel von nur drei mdglichen Variablen ver-
deutlicht die komplexe Situation um die Selbsteinschatzung des Gesundheitszustan-

des.
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4.11 Starken und Schwachen

Allgemein kann man sagen, dass die Gruppengrof3e dieser Studie einen grof3en Vor-
teil darstellt, weil dadurch auch nach der Aufteilung in kleinere Gruppen noch eine
ausreichende Anzahl an Patienten vorhanden war um zu validen Ergebnissen zu ge-
langen. Aulderdem wurden zur Diagnostik etablierte Fragebégen und Screening-In-
strumente verwendet (siehe Kapitel 2.3). Vor allem die CIDI-Diagnostik stellt einen
grolien Vorteil gegenuber anderen Studien dar. Die Ablaufe waren standardisiert und
wurden nach einem festen Schema durchgefuhrt.

Weitere Starken waren, dass auch subjektive Parameter mit erprobten, statistischen
Instrumenten gemessen wurden und dass das Screening direkt vor Ort in den Haus-
arztpraxen durchgefihrt wurde. Dadurch kann man von einer realistischen Abbildung
der Bedingungen in den Hausarztpraxen ausgehen, wobei man hier die Einschran-
kung einraumen muss, dass es auf dem Land mit einer im Vergleich zur Grof3stadt

anderen Versorgungsstruktur anders aussehen kann.

Es gab vor allem beim Screening eine gute Rucklauf-Quote, es nahmen 3401 von
4012 (84,8%) moglichen Patienten teil. Trotz der komplett vor Ort stattfindenden und
vollkommen anonymen Durchfiihrung des Screenings durch geschulte Mitarbeiter
beteiligten sich nur 287 von 536 Patienten (53,5%) am Telefoninterview. Mdgliche
Grunde dafur konnen die Erfassung personenbezogener Daten, der hohe Zeitauf-
wand fur die Durchfuhrung des kompletten Interviews und der zeitliche Abstand zwi-
schen dem Screening und dem Telefon-Interview sein. Die Ricklaufquote stellt so in
jedem Fall eine Studienlimitation dar und kann moglicherweise einen Einfluss auf die

Ergebnisse des Telefon-Interviews haben.

Zur Beantwortung der in dieser Arbeit aufgegriffenen Fragen ware eine weitere Ver-
gleichsgruppe mit Patienten, die im Screening unauffallig waren, gut gewesen. Daflr
hatten auch einige Screening-negative Patienten dem Interview zugefuhrt werden
mussen, denn so existiert bei einigen Aspekten der Fragestellung keine Vergleichs-
gruppe ohne Korperbeschwerden. Einige Aspekte der Untersuchungen werden je-
doch bereits von den Fragen im Screening ausreichend beantwortet. Des Weiteren

ist nicht die Anzahl der im Screening falsch-negativen Patienten bekannt. Dadurch ist
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ein Teil der Patienten, die als ohne Kdrperbeschwerden und ohne somatoforme St6-
rung gefuhrt wurden, wahrscheinlich doch davon betroffen. Durch die hohe Sensitivi-
tat der Testverfahren (siehe Kapitel 2.3) ist ihr Anteil jedoch eher gering und ihr Ein-
fluss auf die Mittelwerte der Gruppe zusatzlich durch deren Umfang in den verschie-
denen Testverfahren vermutlich klein.

Im Rahmen der Untersuchung der Psychotherapie fallt auf, dass die Hausarztpatien-
ten im Screening und im Telefon-Interview unterschiedliche Angaben machten. Ei-
gentlich wirde man erwarten, dass im Telefon-Interview mehr Patienten von einer
Psychotherapie berichten, da hier nach einem Zeitraum von sechs Monaten gefragt
wurde, im Screening wurde nur nach der an dem Tag aktuellen Situation gefragt. Die
Ergebnisse sind jedoch genau umgekehrt. Dies verdeutlicht das allgemeine Problem,
dass die Untersuchungen sich auf die Angaben der Patienten stitzen. Hier kdnnen
also Faktoren wie das schlichte Vergessen von Aspekten der Inanspruchnahme aber
auch bewusste Entscheidungen fur oder gegen das Berichten von verschiedenen
Behandlungen eine Rolle spielen. Das Telefon-Interview fand im direkten Kontakt mit
einem Interviewer statt, wohingegen das Screening komplett anonym und abgesehen
von einer einfuhrenden Erlauterung ohne ein Gesprach durchgefiihrt wurde. Mogli-
cherweise fuhrte dies zu einem Underreporting in Bereichen, die von vielen Men-
schen als Tabuthemen angesehen werden, wie zum Beispiel die Durchfuhrung einer

Psychotherapie.

Eine Limitation dieser Studie stellt das Fehlen eines Follow-ups der befragten Patien-
ten dar. So werden nur Informationen zum Zeitpunkt der Befragung erfasst, aber es
ist keine Aussage zum Verlauf mdglich. Gerade im Hinblick auf die Zusammenhange
von Korperbeschwerden und somatoformen Stérungen hatte das jedoch bedeutende
neue Erkenntnisse bewirken konnen. Durch die Ausschlusskriterien (siehe Kapitel
2.2.1) kdnnen keine Aussagen zur Situation von Hausarztpatienten unter 18 Jahren
oder mit geringen Deutschkenntnissen gemacht werden. Auch Personen, die aus an-
deren Grinden nicht in der Lage waren, den Fragebogen selbststandig auszuftllen,
konnten nicht einbezogen werden, es fallen also einige Patientengruppen weg.

Die Erfassung der depressiven und angstlichen Symptombelastung parallel zur Eva-
luation der Kérperbeschwerden stellt einen klaren Vorteil anderen Studien gegenuber

dar. So finden zwei haufige Komorbiditaten (Pieh et al., 2011) Eingang in die Analy-
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sen. Gleichzeitig fehlt aber die gezielte Untersuchung weiterer somatischer und psy-
chischer Erkrankungen.

Bisher gibt es nur wenige Studien, die sich mit den Zusammenhangen von Korperbe-
schwerden und somatoformen Stérungen mit der detaillierten Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen beschaftigen. Dadurch gibt es nur begrenzte Mdglichkeiten
zum Vergleich, aber diese Situation zeigt gleichzeitig die Bedeutung der Forschung

auf diesem Gebiet.

4.12 Ausblick und Implikationen

Der zeitliche Verlauf der Hausarztkontaktrate kdnnte ein gutes Ziel fur zukinftige Un-
tersuchungen darstellen, um herauszufinden, ob die Patienten vermehrte Korperbe-
schwerden entwickeln, daraufhin haufiger zum Hausarzt gehen und ein Teil von ih-
nen spater eine manifeste somatoforme Stérung entwickelt. Interessant ware an die-
ser Stelle, ob sich in der Inanspruchnahme des Hausarztes eine weitere Verande-
rung einstellt, oder ob die Anpassung der Inanspruchnahme auf den veranderten Ge-
sundheitszustand bereits bei der Entwicklung von auffalligen Kérperbeschwerden ge-
schieht. Auch die Rolle des Hausarztes in der Beeinflussung des Krankheitsverlaufes
von Patienten mit auffalligen Korperbeschwerden stellt einen spannenden Bereich
dar, ob durch ein fruhzeitiges Einbeziehen der psychosomatischen Sicht dem Risiko
von Komplikationen im Verlauf vorgebeugt werden kann. Ein Teilaspekt davon kann
die Kommunikation mit dem Hausarzt Uber psychische Beschwerden und private
Probleme sein, auch sie ist ein diskussionswurdiger Forschungsansatz, der im zeitli-
chen Verlauf untersucht werden sollte.

In der ambulanten Versorgung ist nicht nur die Frage, ob ein Patient zum Arzt geht
relevant, sondern auch die Haufigkeit der Arztbesuche. Um herauszufinden, ob, und
wenn ja, wie sich eine somatoforme Storung oder vermehrte Kérperbeschwerden im
ambulanten Bereich auf die Frequenz der Arztbesuche auswirken, brauchte man
eine weitere Gruppe mit Patienten, die keines der beiden zu untersuchenden Merk-
male aufweisen. Im Idealfall wirde man die Patienten der drei Gruppen im Verlauf

beobachten und die Arztkontakte regelmafig evaluieren. So kdnnte man zum einen
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feststellen, ob drei voneinander verschiedene Auspragungen der Frequenz ambulan-
ter Arztkontakte existieren und ob sich bei Veranderung der Beschwerdesymptomatik
gleichzeitig auch die Inanspruchnahme verandert und der typischen Inanspruch-
nahme der neuen Gruppenzugehorigkeit anpasst.

Insgesamt ware also eine ahnliche Studie mit drei Gruppen sowie einem Follow-up
wunschenswert, in der Hausarztpatienten unabhangig von ihren Symptomen mit den
diagnostischen Instrumenten und vor allem der CIDI-Diagnostik untersucht und da-
nach erst in drei Gruppen aufgeteilt werden: Hausarztpatienten mit maximal niedriger
Symptombelastung durch Koérperbeschwerden, Hausarztpatienten mit vermehrten
Korperbeschwerden und Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stoérung.
Nachdem sich insgesamt gezeigt hat, dass die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen durch Hausarztpatienten mit somatoformer Stérung nur in wenigen Aspek-
ten signifikant von der der Hausarztpatienten mit vermehrten Kérperbeschwerden ab-
weicht, ergeben sich die Implikationen fur beide Gruppen von Patienten. In den aktu-
ellen Leitlinien wird eine Versorgung nach dem biopsychosozialen Modell gefordert.
Dafur bendtigen die Patienten einen Hausarzt in zentraler Rolle, der ausreichend Zeit
fur Gesprache hat. Wie sich gezeigt hat, kontaktieren Hausarztpatienten mit ver-
mehrten Korperbeschwerden sowie mit einer somatoformen Storung den Hausarzt
vermehrt und reden mit ihm signifikant haufiger Uber psychische Beschwerden und
private Probleme. Diese Tendenz sollte gestarkt und ausgebaut werden, um dem er-
héhten Versorgungsbedarf von betroffenen Patienten gerecht zu werden und in Form
einer psychosomatischen Versorgung auf ihre spezielle Problematik eingehen zu
konnen.

Dabei sollten vermehrte Korperbeschwerden als Warnzeichen gesehen werden,
denn auch hier ist das Inanspruchnahmeverhalten bereits verandert. AuRerdem sollte
mehr Raum fur Gesprache geschaffen werden, der bei der aktuellen Situation in
Hausarztpraxen oft sehr knapp bemessen ist (siehe Kapitel 1.7). Des Weiteren sollte
das medizinische Personal die somatischen und psychischen Komorbiditaten glei-
chermalen bericksichtigen und regelmafig evaluieren, denn auch hier kénnen sich
Hinweise auf einen veranderten Bedarf der Versorgung zeigen, zum Beispiel beim
Vorliegen einer Depression oder Angststorung. Das eingangs durchgeflhrte Scree-
ning (siehe Kapitel 2.3.1) erwies sich als sinnvoll, um belastete Patienten mit einer

vermehrten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu detektieren. Durch die
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Maoglichkeit, es aulerdem schnell und unkompliziert durchzufihren, birgt es vielfal-
tige Chancen zur besseren Erfassung von Hausarztpatienten mit einem besonderen
Versorgungsbedarf. In Kombination mit weiteren Risikofaktoren, wie zum Beispiel
dem weiblichen Geschlecht oder einer Depression als Komorbiditat, stellt es ein

praktisches Instrument zur besseren Versorgung in Hausarztpraxen dar und sollte

vermehrt eingesetzt werden.
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5. Zusammenfassung

Die adaquate Versorgung von Menschen mit einer somatoformen Stérung stellt die
Beteiligten noch immer vor zahlreiche, gravierende Probleme. Ziel der vorliegenden
Studie ist es, Einblicke in die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch
Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung zu gewinnen.

An der Querschnittstudie im Rahmen des Gesundheitsnetzes flir somatoforme St6-
rungen (= Sofu-Net) nahmen im Laufe von 19 Monaten 3401 Hausarztpatienten aus
Hamburg teil. Sie wurden auf Korperbeschwerden (PHQ-15), Angst (GAD-7) und De-
pression (PHQ-9) gescreent und hinsichtlich des Inanspruchnahmeverhaltens von
Gesundheitsleistungen sowie soziodemographischer Gesichtspunkte befragt. Patien-
ten mit einer erhdhten Symptombelastung durch vermehrte Kérperbeschwerden wur-
den per CIDI-Diagnostik auf eine somatoforme Stérung untersucht. Die Untersuchun-
gen fanden an drei Gruppen statt: Hausarztpatienten mit somatoformer Stérung (n =
193), Hausarztpatienten ohne somatoforme Stérung (n = 3208) und einer Teilmenge
der Hausarztpatienten ohne somatoforme Stérung, den Hausarztpatienten mit aus-
schlie3lich vermehrten Korperbeschwerden (n = 94 von 3208). Die Gruppe mit einer
somatoformen Stérung hatte den niedrigsten Altersdurchschnitt (46 Jahre), den
héchsten Frauenanteil (81%) und die starkste Symptombelastung durch Kérperbe-
schwerden sowie depressive und angstliche Symptome.

Die Hausarztpatienten mit einer somatoformen Stérung oder vermehrten Korperbe-
schwerden nahmen signifikant haufiger Schmerzmedikamente sowie Medikamente
gegen Stress, Angst und Depression ein, gingen signifikant haufiger zum Hausarzt
und sprachen mehr mit ihm Uber private Probleme und psychische Belastungen als
solche ohne somatoforme Stérung. AulRerdem waren zum Zeitpunkt der Untersu-
chung mehr von ihnen in psychotherapeutischer Behandlung.

Die Gruppen mit somatoformer Stérung oder vermehrten Kdrperbeschwerden aber
ohne somatoforme Storung unterschieden sich in den oben genannten Aspekten des
Inanspruchnahmeverhaltens nicht. Des Weiteren gab es keine Unterschiede in der
Haufigkeit der Krankenhausaufenthalte und dem Bezug einer Rente. Die Hausarzt-
patienten mit einer somatoformen Stérung nahmen jedoch signifikant mehr verschie-
dene Medikamente ein, bendtigten ein groReres Ausmald an sozialer Unterstutzung

und gingen zu mehr niedergelassenen Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen als
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diejenigen mit ausschlieBlich vermehrten Korperbeschwerden. Die Aussagekraft der
Ergebnisse zur Auswirkung der Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes auf
das Inanspruchnahmeverhalten ist begrenzt. Es zeigte sich aber die Tendenz, dass
eine niedrigere Einschatzung mit einer starkeren Inanspruchnahme vor allem von
stationarer Versorgung und ambulanten Arztkontakten einher ging.

Die aktuelle Studienlage weist in die gleiche Richtung wie die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie. Die Bedeutung und Auswirkungen einer erhdhten Symptombelastung
durch vermehrte Kdrperbeschwerden werden aber bislang in der Forschung wenig
beachtet. Um die Bedeutung der vermehrten Korperbeschwerden besser berucksich-
tigen zu konnen, ware eine Studie optimal, die Hausarztpatienten mit somatoformer
Storung, mit vermehrten Korperbeschwerden und solche, die keines dieser Merk-
male zeigen, Uber einen langeren Zeitraum untersucht. Dabei kdnnten Schlussfolge-
rungen Uber die Entwicklung und die Zusammenhange von Korperbeschwerden und
somatoformen Stérungen in Bezug auf das spezifische Inanspruchnahmeverhalten
der jeweiligen Patienten gewonnen werden.

Aus der vorliegenden Studie ergibt sich die zentrale Implikation, dass im Rahmen der
Untersuchung und Behandlung von somatoformen Stérungen die erhdéhte Symptom-
belastung durch vermehrte Korperbeschwerden beachtet werden muss, selbst dann,
wenn zum Untersuchungszeitpunkt die Diagnosekriterien flr eine somatoforme Sto-
rung (noch) nicht erflllt werden. Gerade im ambulanten Bereich wurden viele Ge-
sundheitsleistungen von den Betroffenen in Anspruch genommen, die letzten Endes
vermutlich nicht zielfihrend waren und eine vermeidbare Belastung fur alle Beteilig-
ten darstellten. Durch gezieltes Screening in Hausarztpraxen kénnte man Risikopati-
enten frihzeitig entdecken und sie dabei unterstitzen, frihzeitig die passenden Be-
handlungsangebote zu finden. Ein guter Ansatz konnten dabei bereits das in der vor-
liegenden Studie beobachtete vermehrte Kontaktieren des Hausarztes und die inten-
sivere Kommunikation mit ihm sein. Durch dieses gezieltere Inanspruchnahmever-
halten kbnnen die Patienten, die Behandler und das Gesundheitssystem langfristig

entlastet werden.
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10. Anhang

10.1 Patienteninformation

Universitatsklinikum pSyChe Y

Hamburg-Eppendorf Hamburger Netz psychische Gesundheit

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

20246 Hamburg

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

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

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 kérperlichen Beschwerden sowie somatoformen und funktionellen
Syndromen dient. Bei somatoformen und funktionellen Syndromen handelt es sich um kérperliche
Beschwerden, die durch psychische Vorgénge verursacht oder beeinflusst werden. Zun&chst
werden alle Patienten gebeten einen Fragebogen auszufiillen, der zur Abschatzung verschiedener
korperlicher 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 Gberpriift, wie die bisherige
medizinische Versorgung aussieht. Im zweiten Teil der Untersuchung soll Uber eine Vernetzung
verschiedener Arzte und Kliniken versucht werden, die Qualitat der medizinischen Versorgung zu
verbessern. Um herauszufinden ob dies gelungen ist, werden sowohl wahrend des ersten Teils als
auch wahrend des zweiten Teils der Untersuchung Patienten befragt.

Freundlicherweise haben Sie bereits den kurzen Fragebogen zu ihren Beschwerden ausgefiillt.
Wir méchten Sie um Erlaubnis bitten, lhnen telefonisch einige weitere Fragen zu ihren
Beschwerden sowie ihrer bisherigen Behandlung zu stellen. AuBerdem mdéchten wir Sie um die
Erlaubnis bitten, dass ihr behandelnder Arzt uns einmalig ein kurzes Protokoll zu ihren
Beschwerden und seiner Behandlungsempfehlung ausfillt.

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

schriftliche Einverstédndniserklarung.

Version 3 - 07.09.2011
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Die im Rahmen der Studie nach Einverstandniserklarung erhobenen persoénlichen Daten, insbesondere
Befunde, unterliegen der Schweigepflicht und den datengesetzlichen Bestimmungen.

Sie werden in Papierform und auf Datentragern am Institut und der Poliklinik fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf aufgezeichnet und pseudonymisiert’
(verschliisselt) fir die Dauer von 10 Jahren gespeichert. Bei der Pseudonymisierung (Verschllisselung)
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 ,Schlissel, der eine
personliche Zuordnung der Daten des Studienteilnehmers ermdglicht, haben nur der Studienleiter (Prof. Dr.
med. Bernd Léwe) und ein verantwortlicher wissenschaftlicher Mitarbeiter (Herr Jan Wiborg, Psychologe
MSc). Persénliche Angaben (Einverstandniserkldrung) und Daten (Fragebdgen, Interviewdaten) werden
durchgangig 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 Verdffentlichung der Studienergebnisse.

Die Studienteilnehmer haben das Recht, Uber die von lhnen stammenden personenbezogenen Daten
Auskunft zu verlangen, und Uber mdglicherweise anfallende personenbezogene Ergebnisse der Studie
gegebenenfalls informiert oder nicht informiert zu werden. Gegebenenfalls wird der Leiter der Studie lhre
Entscheidung dariber einholen.

Diese Studie ist durch die zusténdige Ethik-Kommission beraten worden. Der zusténdigen Landesbehdrde
kann ggf. Einsichtnahme in die Studienunterlagen gewéhrt werden.

Sobald der Forschungszweck es zulasst, wird der Schliissel geléscht und die erhobenen Daten
anonymisiertz.

Ihre Teilnahme ist freiwillig und Sie kénnen jederzeit, auch wenn Sie schon Ihre Einwilligung gegeben
haben, ohne Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Es entstehen lhnen dadurch keine
Nachteile. Im Falle des Widerrufs der Einverstédndniserklarung werden die bereits erhobenen Daten geldscht
oder anonymisier12 und in dieser Form weiter genutzt. Ein Widerruf bereits anonymisierter Daten ist nicht
maoglich.

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

Sie, die beigefiigte Einverstandniserklarung zu unterschreiben.

Wir bedanken uns bei lhnen recht herzlich fiir lhre Unterstiitzung!

Projektleitung:

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Bernd Léwe

Institut und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistr. 52, 20246 Hamburg

Telefon: 040-7410-59733

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)

Anonymisieren ist das verandern personenbezogener Daten derart, dass die Einzelangaben Uber personliche oder sachliche
Verhéltnisse nicht mehr oder mit einem unverhaltnisméBigen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer bestimmten oder
bestimmbaren natiirlichen Person zugeordnet werden kénnen (§ 3 Abs. 6 BDSG)
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10.2 Einverstandniserklarung

Universitatsklinikum PsyChe o/

Hamburg-Eppendorf Hamburger Netz psychische Gesundheit

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

20246 Hamburg

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

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

Einverstandniserklarung zur Studie

Gesundheitsnetz somatoforme und funktionelle Syndrome

Ich wurde vollstédndig Uber das Wesen und die Bedeutung der Studie aufgeklart. Ich konnte dabei
alle mich interessierenden Fragen stellen. Ferner hatte ich Gelegenheit, das Aufklarungsblatt
genau durchzulesen und auch dazu Fragen zu stellen. Eine Kopie des Aufklarungsbogens und der
Einverstandniserklarung ist mir ausgehandigt worden.

Die im Rahmen der Studie nach Einverstandniserklarung erhobenen personlichen Daten, insbesondere Befunde,
unterliegen der Schweigepflicht und den datengesetzlichen Bestimmungen.

Sie werden in Papierform und auf Datentrdgern am Institut und der Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf aufgezeichnet und |oseudonymisiert1 (verschliisselt)
fur die Dauer von 10 Jahren gespeichert. Bei der Pseudonymisierung (Verschlisselung) 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 ,Schilissel’, der eine persdnliche Zuordnung der Daten des
Studienteilnehmers ermdglicht, haben nur der Studienleiter (Prof. Dr. med. Bernd Léwe) und ein verantwortlicher
wissenschaftlicher Mitarbeiter (Herr Jan Wiborg, Psychologe MSc). Persénliche Angaben (Einverstédndniserklarung)
und Daten (Fragebdgen, Interviewdaten) werden durchgangig getrennt aufbewahrt.

Die Auswertung und Nutzung der Daten durch den Studienleiter und seine Mitarbeiter erfolgt in vollsténdig
psaudonymisierter1 (verschliisselter) Form, d.h. ohne Nennung des Namens, der Adresse oder der Telefonnummer.
Eine Weitergabe der Daten im Rahmen des Forschungszweckes erfolgt nur in anonymisierter2 Form. Gleiches gilt
fir die Veroffentlichung der Studienergebnisse.

Die Studienteiinehmer haben das Recht, Uber die von lhnen stammenden personenbezogenen Daten Auskunft zu
verlangen, und Uber moglicherweise anfallende personenbezogene Ergebnisse der Studie gegebenenfalls informiert
oder nicht informiert zu werden. Gegebenenfalls wird der Leiter der Studie Ihre Entscheidung dariiber einholen.

Diese Studie ist durch die zustandige Ethik-Kommission beraten worden. Der zustandigen Landesbehdrde kann ggf.
Einsichtnahme in die Studienunterlagen gewahrt werden.

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)

Anonymisieren ist das verandern personenbezogener Daten derart, dass die Einzelangaben Giber persénliche oder sachliche
Verhéltnisse nicht mehr oder mit einem unverhaltnismaBigen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer bestimmten oder
bestimmbaren natlirlichen Person zugeordnet werden kdnnen (§ 3 Abs. 6 BDSG)
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Sobald der Forschungszweck es zulasst, wird der Schliissel geléscht und die erhobenen Daten anonymisiertz.

Ihre Teilnahme ist freiwillig und Sie kénnen jederzeit, auch wenn Sie schon lhre Einwilligung gegeben haben, ohne
Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Es entstehen lhnen dadurch keine Nachteile. Im Falle des Widerrufs
der Einverstandniserklarung werden die bereits erhobenen Daten geldscht oder anonymisiert2 und in dieser Form weiter
genutzt. Ein Widerruf bereits anonymisierter Daten ist nicht mdglich.

Ich bestétige mit meiner Unterschrift, dass ich die Aufklarung verstanden habe und mich mit der
Teilnahme an der vorgenannten Studie einverstanden erklre.

Hamburg,den .

Unterschrift des Studienteilnehmers

Unterschrift des Priifarztes

Kontaktdaten

Bitte tragen Sie hier Ihre persénlichen 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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10.3 Screening Pra-Studie

Universitatsklinikum PsyChe \&/

Hamburg-Eppendorf Hamburger Netz psychische Gesundheit

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

20246 Hamburg

. ) Telefon: (040) 7410-59733
Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. B. L
Dirfekm: med. Dipl.-Psych. B. Lowe .\ fax: (040) 7410-54975

b.loewe@uke.uni-hamburg.de
www.uke.uni-hamburg.de

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vielen Dank, dass Sie an unserer kurzen Befragung zu lhrem gesundheitlichen Befinden
teilnehmen. Mit lhrer Teilnahme helfen Sie uns, die arztliche Versorgung zu verbessern.
Mit der Beantwortung der Fragen erklaren Sie sich einverstanden, dass lhre Angaben flir
Forschungszwecke und fir die Feststellung der Teilnahmemdglichkeit an einem
ausfuhrlicheren Interview ausgewertet werden dirfen. Einige wenige Patienten werden
nochmals von uns angesprochen.

Es werden keine personenbezogenen Daten erfragt. Die wissenschaftliche Auswertung

der Daten erfolgt anonym. Der Datenschutz ist gewahrleistet. lhre Angaben werden nicht
an Dritte weitergeleitet.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unsere Studienmitarbeiterin vor Ort.
Vielen Dank fUr Ihre Unterstitzung.

Ihr Studienteam des Instituts fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Gesundheitsfragebogen

1.

Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der
letzten 4 Wochen durch die folgenden
Beschwerden beeintrachtigt?

Nicht be-
eintrachtigt

Wenig be-
eintrachtigt

Stark be-
eintrachtigt

Bauchschmerzen

Riickenschmerzen

Schmerzen in den Armen, Beinen oder
Gelenken (Knie, Hiiften usw.)

Menstruationsschmerzen oder andere
Probleme bei der Menstruation

Schmerzen oder Probleme beim
Geschlechtsverkehr

Kopfschmerzen

Schmerzen im Brustbereich

Schwindel

Ohnmachtsanfélle

Herzklopfen oder Herzrasen

Kurzatmigkeit

Verstopfung, nervdser Darm oder Durchfall

. Ubelkeit, Blahungen oder

Verdauungsbeschwerden

Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen,
oder vermehrter Schlaf

Mudigkeit oder das Gefiihl, keine Energie mehr
zu haben

-g=-g-u-u-g-u-0-0-4d-4g-0-0-0-4d-0d

o e L) e [ [0 [0 [ L e e [0 e [ L [ [
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" .. L An mehr

. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der Uberhaupt _. An alsder  Beinahe
letzten 2 Wochen durch die folgenden nicht einzelnen Hilfte der ieden Ta
Beschwerden beeintrachtigt? Tagen Tage } 9
Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung %‘ I;l EI E‘

. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder | O O O
zu kontrollieren 0 1 2 3

. UbermaBige Sorgen beziiglich verschiedener ] ] [l |
Angelegenheiten 0 1 2 3

. Schwierigkeiten zu entspannen %‘ I;l E’ EI
Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt %‘ I;l E’ EI
Schnelle Verargerung oder Gereiztheit %‘ I;l E’ EI

. Gefiihl der Angst, so als wiirde etwas ] [l ] ]
Schlimmes passieren 0 1 2 3 ANG

0 + + =

. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der Oberhaupt AN A e einahe
letzten 2 Wochen durch die folgenden - einzelnen .. .
Beschwerden beeintrachtigt? nicht Tagen Ha_lrfgzger Jeden Tag

. Wenig Interesse oder Freude an lhren O ] ] 1
Tatigkeiten 0 1 2 3
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder ] [l | O
Hoffnungslosigkeit 0 1 2 3
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, | [l [l [l
oder vermehrter Schlaf 0 1 2 3
Mudigkeit oder das Gefiihl, keine Energie mehr O] [l ] ]
zu haben 0 1 2 3

. Verminderter Appetit oder (ibermaBiges O ] | ]
Bediirfnis zu essen 0 1 2 3
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl ein
Versager zu sein oder die Familie enttauscht zu [l [l [ L]
haben 0 1 2 3

. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. beim Zeitungslesen oder 0 o 0 0
Fernsehen 0 1 2 3

. Waren lhre Bewegungen und lhre Sprache so
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen
wirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,zappelig” u 0 0 0
oder ruhelos und hatten dadurch einen 0 1 2 3
starkeren Bewegungsdrang als sonst?
Gedanken, dass Sie lieber tot wiren oder sich ] [l 1 1
Leid zufigen méchten 0 1 2 3 DEP

0 + + =
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AbschlieBend bitten wir Sie noch folgende Fragen zu beantworten:

4) Sie sind... 5) Wie alt sind Sie?
O Mannlich Jahre
O Weiblich

6) Welchen Familienstand haben Sie?

O

Oogdoag

Ledig (nie verheiratet)

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

Geschieden

Verwitwet

7) Haben Sie zurzeit einen festen Partner?

O
O

ja
nein

8) Welchen héchsten Schulabschluss bzw. Hochschulabschluss haben Sie?

d

Oooooooogood

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;

9) Welcher Nationalitat gehren Sie an?

O
O

Deutsch
Andere:

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

O
|

ja
nein

11) Nehmen Sie regelméBig Medikamente gegen Schmerzen ein?

O
O

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

O 1x (nur heute)
2-5x

6-12x

mehr als 12x

oodod

13) Sprechen Sie mit lhrem Hausarzt (iber psychische Beschwerden und private Probleme?

|

nie

sehr selten
manchmal
oft

sehr oft
immer

Oooood

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

O nein
O ja > wennja:

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

oooooooo

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 Erstgesprach
es kam kein Erstgespréch zustande

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

oooooooo

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

15) Befinden Sie sich zurzeit in Psychotherapie?

O ja
O nein

16) Wie sind Sie krankenversichert?

[0 bei einer gesetzlichen Krankenkasse
[0 bei einer privaten Krankenkasse

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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10.4 Screening Post-Studie

Universitatsklinikum pSyChe O/

Hamburg—Eppendorf Hamburger Netz psychische Gesundheit

Institut und Poliklinik fiir Zentrum fir Innere Medizin
Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie MartinistraBe 52

20246 Hamburg

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

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

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vielen Dank, dass Sie an unserer kurzen Befragung zu lhrem gesundheitlichen Befinden
teilnehmen. Mit lhrer Teilnahme helfen Sie uns, die &rztliche Versorgung zu verbessern.
Mit der Beantwortung der Fragen erkléren Sie sich einverstanden, dass Ihre Angaben fir
Forschungszwecke und fir die Feststellung der Teilnahmem@gglichkeit an einem
ausflhrlicheren Interview ausgewertet werden dirfen. Einige wenige Patienten werden
nochmals von uns angesprochen.

Es werden keine personenbezogenen Daten erfragt. Die wissenschaftliche Auswertung
der Daten erfolgt anonym. Der Datenschutz ist gewahrleistet. Ihre Angaben werden nicht
an Dritte weitergeleitet.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unsere Studienmitarbeiterin vor Ort.
Vielen Dank fUr lhre Unterstlitzung.

Ihr Studienteam des Instituts fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

116



Gesundheitsfragebogen

1.

Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der
letzten 4 Wochen durch die folgenden
Beschwerden beeintrachtigt?

Nicht be-
eintrachtigt

Wenig be-
eintrachtigt

Stark be-
eintrachtigt

Bauchschmerzen

Riickenschmerzen

Schmerzen in den Armen, Beinen oder
Gelenken (Knie, Hiiften usw.)

Menstruationsschmerzen oder andere
Probleme bei der Menstruation

Schmerzen oder Probleme beim
Geschlechtsverkehr

Kopfschmerzen

Schmerzen im Brustbereich

Schwindel

Ohnmachtsanfélle

Herzklopfen oder Herzrasen

Kurzatmigkeit

Verstopfung, nervdser Darm oder Durchfall

. Ubelkeit, Blahungen oder

Verdauungsbeschwerden

Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen,
oder vermehrter Schlaf

Mudigkeit oder das Gefiihl, keine Energie mehr
zu haben

-g=-g-u-u-g-u-0-0-4d-4g-0-0-0-4d-0d

o e L) e [ [0 [0 [ L e e [0 e [ L [ [
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" .. L An mehr

. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der Uberhaupt _. An alsder  Beinahe
letzten 2 Wochen durch die folgenden nicht einzelnen Hilfte der ieden Ta
Beschwerden beeintrachtigt? Tagen Tage } 9
Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung %‘ I;l EI E‘

. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder | O O O
zu kontrollieren 0 1 2 3

. UbermaBige Sorgen beziiglich verschiedener ] ] [l |
Angelegenheiten 0 1 2 3

. Schwierigkeiten zu entspannen %‘ I;l E’ EI
Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt %‘ I;l E’ EI
Schnelle Verargerung oder Gereiztheit %‘ I;l E’ EI

. Gefiihl der Angst, so als wiirde etwas ] [l ] ]
Schlimmes passieren 0 1 2 3 ANG

0 + + =

. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der Oberhaupt AN A e einahe
letzten 2 Wochen durch die folgenden - einzelnen .. .
Beschwerden beeintrachtigt? nicht Tagen Ha_lrfgzger Jeden Tag

. Wenig Interesse oder Freude an lhren O ] ] 1
Tatigkeiten 0 1 2 3
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder ] [l | O
Hoffnungslosigkeit 0 1 2 3
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, | [l [l [l
oder vermehrter Schlaf 0 1 2 3
Mudigkeit oder das Gefiihl, keine Energie mehr O] [l ] ]
zu haben 0 1 2 3

. Verminderter Appetit oder (ibermaBiges O ] | ]
Bediirfnis zu essen 0 1 2 3
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl ein
Versager zu sein oder die Familie enttauscht zu [l [l [ L]
haben 0 1 2 3

. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. beim Zeitungslesen oder 0 o 0 0
Fernsehen 0 1 2 3

. Waren lhre Bewegungen und lhre Sprache so
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen
wirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,zappelig” u 0 0 0
oder ruhelos und hatten dadurch einen 0 1 2 3
starkeren Bewegungsdrang als sonst?
Gedanken, dass Sie lieber tot wiren oder sich ] [l 1 1
Leid zufigen méchten 0 1 2 3 DEP

0 + + =
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AbschlieBend bitten wir Sie noch folgende Fragen zu beantworten:

4) Sie sind... 5) Wie alt sind Sie? 6) Haben Sie zurzeit einen festen Partner?
O Mannlich Jahre O ja
O Weiblich O nein

7) Welchen Familienstand haben Sie?
[0 Ledig (nie verheiratet)
Verheiratet (mit dem Ehepartner zusammenlebend)
Verheiratet (in Trennung lebend)
Geschieden
Verwitwet

Ooooo

8) Welchen hochsten 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:

OOoooOoooogano

9) Welcher Nationalitat gehoéren Sie an?

[0 Deutsch
O Andere:

10) Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein gegen Angst, Depressionen oder Stress?
O ja
O nein

11) Nehmen Sie regelmaBig Medikamente gegen Schmerzen ein?
O ja
O nein

12) Wie haufig waren Sie (heute mit eingerechnet) in den letzten 6 Monaten beim Hausarzt?
O 1x (nur heute)

[0 2-5x

0O 6-12x

O mehrals 12x
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13) Sprechen Sie mit lhrem Hausarzt (iber psychische Beschwerden und private Probleme?
O nie

sehr selten

manchmal

oft

sehr oft

O immer

O
O
O
O

14) Haben Sie sich im letzten Jahr um eine ambulante psychotherapeutische Behandlung bemiiht?
O nein
0O ja = wennja:
Wie lange hat es gedauert, bis Sie ein Erstgesprach fiihren konnten?

|

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 Erstgesprach
es kam kein Erstgespréach zustande

|
|
|
|
|
|

O

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

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

oooOooooo

15) Befinden Sie sich zurzeit in Psychotherapie?  16) Wie sind Sie krankenversichert?

O ja O bei einer gesetzlichen Krankenkasse
O nein O bei einer privaten Krankenkasse

17) Aus welchen Quellen beziehen Sie Informationen zu Gesundheitsthemen?

o
-

nicht manchmal

a. Medizinisches Fachpersonal (z.B. Arzt, Krankenschwester, Apotheker)

b. Familie, Freunde

¢. Zeitschriften (z.B. Apothekenumschau)

d. Internet: medizinische Informationsseiten

e. Internet: Foren

f. Fernsehen

OO
OO4ooo
NN

g. Fachvortrage/ Informationsveranstaltungen
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18) Fragebogen zum Erleben von Kérperbeschwerden

Im Folgenden geht es um Gedanken und Geflihle in Bezug auf kdrperliche 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: nie ssé?tzrn selten oft ngkt" immer

Ich habe kalte FiiBe. X
Wenn sie selten kalte FiiBe haben, kreuzen Sie wie folgt an: ﬁ
) sehr sehr | .
Wie haufig trifft dies auf Sie zu? nie | seiten | Selten | oft | T | immer

a. |lchfihle mich krank.

Wenn ich kdrperliche Beschwerden habe, mache
b. |ich mir Sorgen, ob diese jemals aufhéren
werden.

Wenn ich zum Arzt gehe, flihle ich mich
unverstanden.

Waéhrend ich kérperliche Beschwerden habe,
muss ich an diese denken.

Ich fihle mich kdrperlich schwach und
€. |empfindlich.

Ich erlebe , dass Arzte meine
f. gesundheitlichen Probleme Ubertrieben finden.

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

Ich zwei_flle daran, dass die Diagnosen, die
ich von Arzten bekommen habe, richtig waren.

. Ich habe Angst, dass etwas mit meiner
I Gesundbheit nicht stimmen kénnte.

Wenn ich mich krank fithle und Arzte nichts
. finden, glaube ich , dass trotzdem mit
- meiner Gesundheit etwas ernsthaft nicht in
Ordnung ist.
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Wie haufig trifft dies auf Sie zu? - sehr sehr |,
g nie selten selten oft oft immer

In den letzten 6 Monaten hatteich __
kdrperliche Beschwerden.

k. Zum Beispiel: Kopfschmerzen, Riickenschmerzen,
Bauchschmerzen, Verdauungsbeschwerden, Schwindel,
Herz-Kreislauf-Beschwerden

U =

Haben Sie bei Frage k ,,nie” angekreuzt, lassen Bitte Fahren Sie mit
Sie bitte die Fragen / —o aus und fahren mit Frage / fort!
Fragebogen 19 fort!

Im Folgenden geht es um weitere Gedanken und Gefiihle in Bezug auf kérperliche Beschwerden und
darum, wie Sie mit solchen Beschwerden umgehen. In jedem Satz finden Sie wieder eine Linie: __ .
Bitte kreuzen Sie jeweils an, welches Wort flir Sie an dieser Stelle am ehesten zutrifft. Beziehen Sie sich
dabei bitte auf die

letzten 6 Monate.

) sehr sehr | .
Wie haufig traf dies auf Sie zu? nie | celen | Selten | oft oft | Mmer

Ich versuchte , wegen meiner
Beschwerden bestimmte Kérperbereiche zu
schonen.

Ich war verzweifelt, weil ich kérperliche
M. | Beschwerden hatte.

n. Ich machte mir Sorgen, weil ich durch
kdrperliche Beschwerden beeintrachtigt war.

Tragen Sie hier bitte ein, wie oft Sie in den letzten
6 Monaten in arztlicher Behandlung waren: mal

19) Haben Sie jemals in einem medizinischen Bereich gearbeitet?
Nein []

Ja [ = wennja,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

OOig g

f. Andere:

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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10.5 Telefoninterview Pra-Studie

Telefonische Befragung im Rahmen des
Gesundheitsnetzes somatoforme Storungen

- PRA -

Pat.-ID:

Datum:

Interviewer:

123



Inhalt

1
2
3
4
5.
6
7
8

Diagnostik (CIDI).......coiieiiiiiiiiiiiiiciiceiie e, Seite 3
Fragen zur Behandlung..................coooiiinnn Seite 4
. Suizidalitdt und selbstverletzendes Verhalten................ Seite 6
. Fragen zur Soziodemografie..................oooviiiini Seite 8
Gesundheitsangst (Whiteley-7).........coceoeviviiiininninn. Seite 10
. Fragen zur Krankheitswahrnehmung (IPQ-B)............... Seite 11
. Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen............... Seite 13
. Abschluss

Allgemeine Anmerkungen zum Interview:

124



1. Diagnostik (CIDI)

a) Diagnose und eventuelle Anmerkungen zum Interview hier eintragen:

b) Notizen zum ,,onset” der korperlichen Beschwerden hier eintragen (siche auch 2.):
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2. Behandlung

Fiige bei ,,onset* das Datum ein, das im Bereich onset bzw. Alter onset des CIDI am ldngsten
zuriickliegt (siehe auch 1b). Falls hier kein onset bestimmt wurde nach ,,jemals* fragen und ggf.
Teilfragen b und c iiberspringen.

a) Waren Sie seit ,,onset™ in psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung?

O Nein (weiter mit b)

OJa

Bei mehreren Behandlungen:
Ich mochte diese Behandlungen gerne einzeln in chronologischer Reihenfolge mit Thnen
durchgehen:

Wann war die erste (...xte) Behandlung?
(von / bis in Monat und Jahr)

Welche Art von Behandlung war das?
(stationdr / teilstationdr / ambulant)

Falls ambulant: Wie viele Termine hatten Sie insgesamt?
Wie lange haben die Termine durchschnittlich gedauert?

Wo genau hat die Behandlung stattgefunden?
(Name und Fachrichtung des Therapeuten bzw. Name und Abteilung der Klinik)
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Ging es dort auch um die von Thnen beschriebenen kérperlichen Beschwerden?
(nein / teilweise / ausschlieBlich)

Wissen Sie welches Therapieverfahren hauptsichlich durchgefiihrt wurde?
(TP, VT, Psychoanalyse, bzw. Psychopharmaka)

b) Gab es dariiber hinaus andere Behandlungen seit ,,onset” die in Zusammenhang mit den
von Thnen beschriebenen kérperlichen Beschwerden stehen?

O Nein (weiter mit c)

OJa

Was fiir Behandlungen waren das und wann haben sie stattgefunden?

¢) Gab es seit ,,onset™ bestimmte Absprachen mit Threm Hausarzt iiber die von Thnen
beschriebenen korperlichen Beschwerden? Hat er Thnen zum Beispiel etwas Bestimmtes
empfohlen oder gab es regelmiflige Termine in einem bestimmten Rhythmus (z.B. alle zwei
Wochen)?
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3. Fragen Suizidalitit und selbstverletzendes Verhalten

a) Haben sie im letzten halben Jahr dariiber nachgedacht sich das Leben zu nehmen?

O Nein (weiter mit b)
O Ja

Hatten oder haben Sie konkrete Pline?
O Nein
O Ja

Hatten oder haben Sie Vorbereitungen getroffen?
O Nein
O Ja

Wiirden sie sagen, dass diese Gedanken bzw. Handlungen mit den von Thnen beschriebenen
korperlichen Beschwerden zusammenhéingen?

O Ich sehe keinen Zusammenhang
O Ich sehe einen Zusammenhang, jedoch spielen auch andere Faktoren eine Rolle

O Ich sehe einen starken Zusammenhang, in der Form, dass die korperlichen
Beschwerden der hauptsichliche Grund fiir diese Gedanken bzw. Handlungen sind

b) Haben Sie jemals versucht sich das Leben zu nehmen?
O Nein (weiter mit c¢)
O Ja

Darf ich Sie fragen wann das war?

Wiirden sie sagen, dass diese(r) Versuch(e) mit den von Thnen beschriebenen korperlichen
Beschwerden zusammenhéngen?

O Ich sehe keinen Zusammenhang
O Ich sehe einen Zusammenhang, jedoch spielen auch andere Faktoren eine Rolle

O Ich sehe einen starken Zusammenhang, in der Form, dass die korperlichen
Beschwerden der hauptséchliche Grund fiir diese(n) Versuch(e) waren
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¢) Haben Sie sich im letzten halben Jahr selber Verletzungen zugefiigt (z.B. sich geschlagen,
geschnitten, oder anderweitig Leid zugefiigt)?

O Nein (weiter mit 4.)
O Ja

Darf ich Sie fragen was genau Sie getan haben?

Wiirden sie sagen, dass dies Verhalten mit den von Thnen beschriebenen kérperlichen
Beschwerden zusammenhéngt?

O Ich sehe keinen Zusammenhang
O Ich sehe einen Zusammenhang, jedoch spielen auch andere Faktoren eine Rolle

O Ich sehe einen starken Zusammenhang, in der Form, dass die korperlichen
Beschwerden der hauptséchliche Grund fiir diese(n) Versuch(e) waren
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4. Soziodemographie

Geburtsdatum (nur Monat und MT”at ‘Ja‘hr‘

Jahr)
In welchem Land sind sie geboren?
O in Deutschland oder O anderes Land und zwar.#”

Wenn nicht in Deutschland: Seit wann leben sie in Deutschland?
&~ Jahr

Welche Staatsangehdérigkeit haben Sie? (Mehrfachangaben mdoglich)
[m] Deutschland und/oder

O andere, und zwar: Z

Aus welchem Land stammen lhre Eltern?
lhre Mutter [ Deutschland oder

anderes Land, und zwar: e

lhr Vater Deutschland oder

oo o

anderes Land, und zwar: ~

Wie viele Personen, Sie selbst mit eingeschlossen, wohnen standig in lhrem Haushalt? Gemeint
sind alle Personen, die hier gemeinsam wohnen und wirtschaften. Denken Sie bitte auch an alle im
Haushalt lebenden Kinder.

& Personen

9a

Und wie viele davon sind unter 18 Jahre alt?
& Personen

10

Bitte geben Sie die Postleitzahl ihres Wohnortes an: &

1

Gehen Sie zur Zeit zur Schule O nein (weiter mit 12y 0O ja
Welchen héchsten Schulabschluss streben Sie an?

Haupt-/Volksschulabschluss
Realschulabschluss/Mittlere Reife/Fachschulreife
Fachhochschulreife/Abschluss einer Fachoberschule
Allgemeine/fachgebundene Hochschulreife/Abitur

oooo

O Einen anderen Schulabschluss und zwar: »

12

Welche der folgenden Angaben zur Berufstétigkeit trifft auf Sie zu? (nur eine Nennung méglich)

Sie sind zurzeit...

O nicht berufstatig  (einschlieBlich: arbeitslos, Null-Kurzarbeit, Vorruhestand, Rentner/in,
Student/in, der/die nicht gegen Geld arbeitet, Praktikant/in)  Filter zu Fr. 13

O geringfligig beschaftigt bzw. Giben einen Mini-Job (400 € pro Monat) oder 1-Euro-Job aus
Teilzeit-berufstatig (mit einer wéchentlichen Arbeitszeit von 10 bis 34 Stunden)
Voll berufstdtig  (mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 35 Stunden und mehr)

[ma|

-8-
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Nur bei ,nicht berufstétig”: Wenn Sie nicht vollzeit- oder teilzeiterwerbstétig sind: Trifft eine der

13 folgenden Angaben auf lhre derzeitige Situation zu?
on Rente wegen teilwsiser oder voller O ausschlieBlich Hausfrau/Hausmann
Erwerbsminderung
O Altershalber in Rente/pensioniert O Umschulung/ArbeitsférderungsmaBnahme
O Vorzeitig in Rente/pensioniert O Wehr-, Zivildienstleistender, soziales Jahr
O Arbeitslos gemeldet O Auszubildende/r
O Schiiler/in bzw. Student/in Dfonsnges und zwar:
Welche berufliche Position Uben Sie aus oder haben Sie hauptséchlich ausgelbt?
14| (Falls Sie arbeitslos bzw. berentet oder Hausfrau/Hausmann sind, beziehen Sie die Fragen auf den
Beruf, den Sie zuletzt ausgelbt haben)
Noch in der Ausbildung O
Arbeiter/in: Angestellte/r: Beamte/r:
Mit ausflhrender Tatigkeit nach N : .
h h im einfachen Dienst (bis
O Ungelernte/r O allge.r.nelne_r Anweisung (Z'.B' O einschlieBlich
Verkaufer/in, Pflegehelfer/in, Oberamtsmeister/in)
Sekretariatsassisten/in)
mit qualifizierter Tatigkeit nach im mittleren Dienst (Assistent/in
O Angelernte/r O Anweisung (z.B. Sach- O bis einschlieBlich Hauptsekretar/in
bearbeiter/in, Buchhalter/in) oder Amtsinspektot/in)
mit eingestandiger Leistung in
verantwortlicher Tatigkeit bzw.
T e |, m oshabenen D
O Facharbeiter/in | O . A .. | O (Inspektor/in bis einschlieBlich
liche/r Mitarbeiter/in, Prokurist/in, o
. e Oberamtsrat/-ratin)
Abteilungsleiter/in bzw.
Meister/in im
Angestelltenverhaltnis)
mit umfassenden Fiihrungsauf-
O Vorarbeiter/in O gaben und Entscheidungsbe- im héheren Dienst
bzw. Meister/in fugnissen (z.B. Direktor/in, (vom Rat/von Rétin aufwarts)
Geschéaftsfiihrer/in, Vorstand)
Selbstéandige/r:
O Selbstandige/r Landwirt/in
O Akademiker/in im freien Beruf (z.B. Arzt/Arztin,
Rechtsanwalt/ Rechtanwaltin, Steuerberater/in) | =  Anzahl der
O Selbstandige/r im Handel, Gewerbe, Handwerk, Mitarbeiter/innen:
Industrie, Dienstleistung
O Mithelfende/r im Familienbetrieb
15 | Welche Krankenversicherungen haben Sie? (Mehrfachnennungen méglich)

O Private Krankenversicherung (einschlieBlich

O Gesetzliche Krankenversicherung Zusatzversicherungen)

O Keine Krankenversicherung/Selbstzahler
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5. Gesundheitsangst (Whiteley-7)

Nein Ja
1) Denken Sie, dass mit Threm Korper ernsthaft etwas nicht in Ordnung ist? O O
2) Machen Sie sich viel Sorgen iiber Ihre Gesundheit? O
3) Konnen Sie dem Arzt nur schwer glauben, wenn er Thnen sagt, dass kein O O
Grund zur Besorgnis besteht?
4) Machen Sie sich oft Sorgen, moglicherweise eine ernsthafte Krankheit O ([
zu haben?
5) Werden Sie durch eine Vielzahl von Schmerzen geplagt?
6) Wenn Sie auf eine Krankheit aufmerksam gemacht werden (durch Radio, O O
Fernsehen, Zeitung oder einen Bekannten), machen Sie sich dann Sorgen,
dass Sie diese Krankheit auch bekommen kénnten?
7) Finden Sie, dass Sie von einer Vielzahl unterschiedlicher Symptome O O

geplagt werden?

-10 -
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6. Fragebogen zur Krankheitswahrnehmung (IPQ-B)

Bitte nennen Sie mir bei den nachfolgenden Fragen diejenige Antwort, die am Besten auf Sie

zutrifft.

1. Wie stark beeintrichtigen Thre korperlichen Beschwerden ihr Leben?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
iiberhaupt keine sehr starke
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

2. Wie lange meinen Sie, dass Thre korperlichen Beschwerden noch andauern werden?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nur noch fiir immer
ganz kurz

3. Wie stark meinen Sie, Ihre korperlichen Beschwerden selbst kontrollieren zu konnen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
absolut extreme
keine Kontrolle Kontrolle

4. Wie stark meinen Sie, dass eine Behandlung bei Ihren korperlichen Beschwerden helfen kann?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
iiberhaupt extrem
nicht hilfreich

5. Wie stark spiiren Sie ihre korperlichen Beschwerden?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
iiberhaupt extrem
nicht stark

6. Wie stark machen Sie sich Sorgen iiber Thre korperlichen Beschwerden?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
iiberhaupt keine extreme
Sorgen Sorgen

-11 -
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7. Wie gut meinen Sie, Thre korperlichen Beschwerden zu verstehen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
iiberhaupt sehr
nicht klar

8. Wie stark sind Sie durch Ihre korperlichen Beschwerden gefithlsméBig beeintridchtigt? (Sind Sie
durch Thre kérperlichen Beschwerden zum Beispiel drgerlich, verdngstigt, aufgewiihlt oder
niedergeschlagen?)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
GefiihlsmiBig iiberhaupt gefithlsmifBig
nicht betroffen extrem betroffen

9. Bitte fithren Sie nun die drei wichtigsten Griinde auf, die Threr Meinung nach ihre kérperlichen
Beschwerden verursacht haben.

Die wichtigsten Ursachen meiner korperlichen Beschwerden sind:

-12 -
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7. Fragen zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

- Hinweise an Sie sind fett gedruckt. Der Interviewtext ist kursiv gedruckt. -
1. Erwerbstatigkeit
Als erstes werde ich Ihnen einige Fragen zu ihrer Erwerbstétigkeit stellen.

1. Besteht derzeit oder bestand in den letzten sechs Monaten ein reguldres Arbeitsverhélinis (aulSer
Minijob) oder sind Sie derzeit bzw. waren Sie in den letzten 6 Monaten als Selbststéndiger

berufstéatig? vescho
® Ja (Wenn ja, weiter in diesem Abschnitt)
© Nein (Wenn nein, weiter mit Frage 2.)

Wie viele Tage muflten Sie Ihrem reguldren Arbeitsverhéltnis (auler Minijob) bzw. Ihrer
selbststdndigen Tétigkeit in den letzten 6 Monaten aufgrund eigener Krankheiten_vollsténdig
fernbleiben? Bitte zdhlen Sie nur Tage, an denen Sie krankheitsbedingt (iberhaupt nicht gearbeitet
haben. Arbeitsfreie Tage, wie Wochenenden, Feiertag oder Urlaub, zéhlen Sie bitte nicht mit. vesch1

L 1 ITage

Wie viele Stunden mulSten Sie wéhrend der Arbeitszeit in den letzten 6 Monaten fiir lhre Arzt- oder
Therapeutenbesuche aufwenden? Bitte beziehen Sie nur die Tage mit ein, an denen Sie Ihrer Arbeit
nachgegangen sind und nur ein Teil Ihrer Arbeitszeit ausgefallen ist. Die Ausfalltage der vorherigen
Frage sind nicht mit einzubeziehen. vesch2

| | IStunden

Nun geht es darum, wie stark sich ihre gesundheitlichen Probleme (kérperliche oder psychische) in
den letzten 6 Monaten auf ihre Produktivitat bei der Arbeit ausgewirkt haben. Denken Sie an Tage, an
denen Sie in der Menge oder Art der Arbeit, die Sie schaffen konnten, eingeschrénkt waren, Tage, an
denen Sie weniger schafften als Sie wollten, oder Tage, an denen Sie lhre Arbeit nicht so sorgféltig
wie (iblich erledigen konnten. Zur Beantwortung dieser Frage stellen Sie sich bitte eine Linie vor, die
von 0 bis 10 durchnummeriert ist. Am unteren Ende der Linie steht die 0. Sie bedeutet dass lhre
gesundheitlichen Probleme keine Auswirkungen auf ihre Arbeit hatten. Am oberen Ende steht die 10.
Sie bedeutet, dass ihre gesundheitlichen Probleme sie véllig an der Arbeit gehindert haben. Nennen
Sie mir nun den Punkt auf dieser Skala, der in ihren Augen aussagt, inwieweit ihr Gesundheitszustand
Sie bei ihrer Arbeit in den letzten 6 Monaten eingeschrénkt hat. bescn3

Ich hatte keine

gesundheitlichen Meine

Probleme bzw. gesundheitlichen
meine 1 | | 1 | 1 | | | 1 | Probleme haben
gesundheitlichen T T T T T T T ] mich véliig am
Probleme hatten 0123 45 6 7 8 9 10| Arbeiten gehindert
keine Auswirkung auf

meine Arbeit

-13 -
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Nun kommen ein paar kurze Fragen zu eventuellen Rentenbeziigen.

2. Beziehen Sie derzeit eine Rente? rento_o

@
©

Ja (Wenn ja, weiter in diesem Abschnitt)
Nein (Wenn nein, weiter mit Frage 2.)

2a. Welche Rente beziehen Sie? rent1_0

CACESNC)

Volle Erwerbsunfahigkeitsrente / Rente wegen voller Erwerbsminderung
Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung / Berufsunféhigkeitsrente
Altersrente / Vorruhestandszahlungen

Sonstiges

2b. Seif wann beziehen Sie diese Rente? rent2 0

L1 IMonat L L1 1 JJahr

2. Allgemeine Gesundheit

Jetzt werde ich lhnen ein paar Fragen vorlesen von der jede drei Antwortmdglichkeiten hat. Bitte
geben Sie an, welche Antwort am besten Ihren heutigen Gesundheitszustand beschreibt.

(Erinnern Sie den Befragten wenn notig daran, dass der Zeitrahmen sich auf heute bezieht.)

Zunéchst méchte ich Sie beziiglich Ihrer Mobilitit/Beweglichkeit befragen.

Frage 1: Wiirden Sie sagen ...

1. Sie haben keine Probleme herumzugehen?
2. Sie haben einige Probleme herumzugehen?
3 Sie sind ans Bett gebunden?

Antwort des Befragten:| | EQ1_0
Als Néchstes mdchte ich Sie fragen, wie Sie fiir sich selbst sorgen kénnen.

Frage 2: Wiirden Sie sagen ...

1. Sie haben keine Probleme, fiir sich selbst zu sorgen?
2. Sie haben einige Probleme, sich selbst zu waschen oder sich anzuziehen?
3 Sie sind nicht in der Lage, sich selbst zu waschen oder anzuziehen?

Antwort des Befragten:| | EQ2_0

Als Néchstes mdchte ich Sie beziiglich allgemeiner Tétigkeiten befragen, z.B. Arbeit, Studium,
Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten.

Frage 3: Wiirden Sie sagen ...

1. Sie haben keine Probleme, Ihren alltéglichen Tétigkeiten nachzugehen?
2. Sie haben einige Probleme, Ihren alltiglichen Tétigkeiten nachzugehen?
3 Sie sind nicht in der Lage, Ihren alltéglichen Tatigkeiten nachzugehen?

Antwort des Befragten:| | EQ3_0

- 14 -
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Als Néchstes méchte ich Sie beziiglich Ihrer Schmerzen oder kbrperlichen Beschwerden befragen.

Frage 4: Wiirden Sie sagen, Sie haben ...

1. keine Schmerzen oder Beschwerden?
2. maéBige Schmerzen oder Beschwerden?
3. extreme Schmerzen oder Beschwerden?

Antwort des Befragten:| | EQ4_0
Zum Schluss méchte ich Sie beziiglich Angst oder Niedergeschlagenheit befragen.

Frage 5: Wiirden Sie sagen, Sie sind ...

1. nicht dngstlich oder deprimiert?
2. méhBig éngstlich oder deprimiert?
3 extrem &ngstlich oder deprimiert?

Antwort des Befragten: | | EQ5_0

Ich méchte Sie jetzt bitten, eine etwas andere Aufgabe durchzufiihren. Um Sie bei der
Einschétzung, wie gut oder wie schlecht Ihr Gesundheitszustand ist, zu unterstiitzen, bitte ich Sie,
sich in Gedanken eine Skala vorzustellen, &hnlich einem Thermometer. Der beste denkbare
Gesundheitszustand ist am oberen Ende der Skala mit einer “100” gekennzeichnet, der
schlechteste mit “0” am unteren Ende der Skala.

Ich méchte Sie bitten, mir den Punkt auf der Skala zu nennen, wo Sie lhren heutigen
Gesundheitszustand anbringen wirden.

Antwort des Befragten: L1 1 JEqs.0

3. Stationdre Versorgung

Die nun folgenden Fragen betreffen stationédre Versorgungsleistungen. Bitte beachten Sie bei der
Beantwortung der Fragen nur den Zeitraum der letzten sechs Monate.

Wie viele Tage befanden sie sich zu einer vollstationdren Behandlung in einem
Allgemeinkrankenhaus? Vollstationdr bedeutet, dass sie sowohl ihre Tage als auch ihr Néchte in
einem Krankenhaus verbracht haben.

L1 Tage sTvi_0
Wie viele Tage befanden sie sich zu einer vollstationdren Behandlung in einer Psychiatrie?

L11] Tage sTv2.0

Wie viele Tage befanden sie sich zu einer vollstationdren Behandlung in einer Klinik fiir
psychosomatische Medizin?

L1 Tage sTx_1

Wie viele Tage befanden sie sich zu einer vollstationdren Behandlung in einer Rehabilitationsklinik?
L1 Tage sTv3.0

Wie viele Tage befanden sie sich zu einer teilstationdren oder tagesklinischen Behandlung in einem
Allgemeinkrankenhaus? Teilstationdr bzw. tagesklinisch bedeutet, dass sie ihre Tage in einem

-15-
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Krankenhaus verbracht haben, ihre Néchte allerdings zu Hause. Bitte zahlen Sie hier Wochenenden
und behandlungsfreie Tage nicht mit.

L1 Tage sTv4 0

Wie viele Tage befanden sie sich zu einer teilstationdren bzw. tagesklinischen Behandlung in einer
Psychiatrie? Bitte zéhlen Sie Wochenenden und behandlungsfreie Tage nicht mit.

L1 Tage sTv5.0

Wie viele Tage befanden sie sich zu einer teilstationdren bzw. tagesklinischen Behandlung in einer
Klinik fiir psychosomatische Medizin? Bitte zéhlen Sie Wochenenden und behandlungsfreie Tage
nicht mit.

L1 Tage sTvx 0

Wie viele Tage befanden sie sich zu einer teilstationdren bzw. tagesklinischen Behandlung in einer
Rehabilitationsklinik? Bitte zéhlen Sie hier Wochenenden und behandlungsfreie Tage auch hier nicht

mit.

L1 Tage sTv6.0

4, Ambulante arztliche Versorgung

Die néchsten Fragen beschéftigen sich mit der ambulanten, &rztlichen Versorgung. Ich werde lhnen

nacheinander eine Reihe von Arzten verschiedener Fachrichtungen nennen und Sie sagen mir bitte zu jedem
dieser Fachérzte, wie oft Sie diese in den letzten 6 Monaten aufgesucht haben bzw. dieser bei Ihnen zu

Hause war?

Aligemeinmediziner, Hausarzt L1 Javizo Internist ohne Schwerpunkt L1l ]av2o
Orthopéade L1 lavazo Neurologe L1 Javao
Psychiater L1 Javs2o Psychologe / Psychotherapeut L1 ]aveo
Frauenarzt L1 lavmo Urologe L1 |aveeo

Hautarzt L1 Jave2o Augenarzt L1 Javiezo
HNO-Arzt L1 lavirzo Kardiologe L1 avi22o
Kinderarzt L1 Javzo Radiologe L1 aviaz0
Ambulanter Chirurg L1 Javis2o Zahnarzt/Kieferorthopéde L1 ]avie20
Nephrologe L1 avmo Pneumologe L1 avis20
Diabetologe L1 ]aveeo Rheumatologe L1 ] Av020
Krankenhausambulanz L1 avizo Kassendrztlicher Notdienst L1 Javao2 02
Notarzt L1 aveso

Gibt es ansonsten noch einen Facharzt, den Sie in den letzten 6 Monaten aufgesucht haben und nach
dem ich Sie nicht gefragt habe? Wenn ja, welcher Arzt war das und wie oft haben sie diesen aufgesucht?

L JL J AV242 0

AV151_0

- 16 -
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5. Ambulante nichtarztliche Versorgung

Nun méchte ich mit lhnen gerne einige ambulante Therapien des nicht-drztlichen Bereiches
durchsprechen. Ich werde Ihnen dafiir verschiedene MalBnahmen nennen und Sie sagen mir bitte wie
oft sie diese Mafinahmen in den letzten 6 Monaten in Anspruch genommen haben.

Ergo- oder Arbeitstherapie L1 navizo Heilpraktiker L1 ] navzo

Inhalation L1 I nava2 o Krankengymnastik L1 I navazo

Massage oder Lymphdrainage L1 Jnavs2o Sport- oder Bewegungstherapie | | 1 Inavez 0

Sprech- und Sprachtherapie L1 I navrzo Wiérme-, Kélte-, Wassertherapie | | 1 ] navez.o
Selbsthilfegruppen, Welche? Sonstige, welche ?
L1 navez o L L J navioz o
T T

6. Transport zur medizinischen Behandlung bzw. Therapie

Als néchstes frage ich Sie nach Transporten zur medizinischen Behandlung bzw. Therapie. Alle Fragen beziehen
sich auf die letzten sechs Monate. Bitte beachten Sie, dass Hin- und Riickweg zusammen einer Fahrt
entsprechen.

Wie viele Fahrten zur medizinischen Behandlung bzw. Therapie haben Sie mit dem PKW
unternommen und wie viele Kilometer haben Sie dabei insgesamt zuriickgelegt?

LL120 s kmT13.0

Wie viele Fahrten zur medizinischen Behandlung bzw. Therapie haben Sie mit der StralBenbahn
bzw. dem Bus unternommen und welche Kosten sind Ihnen dabei insgesamt entstanden?

LLdm20 e €123.0

Wie viele Fahrten zur medizinischen Behandlung bzw. Therapie haben Sie mit dem Zug
unternommen und welche Kosten sind lhnen dabei insgesamt entstanden?

L l JTSZ,O

Wie viele Fahrten zur medizinischen Behandlung bzw. Therapie haben mit dem
Krankentransport unternommen und welche Kosten sind lhnen dabei insgesamt entstanden?

LLm20 e €143.0

e €T33.0

Wie oft wurden Sie im betreffenden Zeitraum von einem Rettungswagen transportiert?

L1 Ims20

-17 -
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7. Medikamente
Ich méchte Ihnen nun einige Fragen zu den Medikamenten stellen, die sie einnehmen.

Haben Sie in den letzten 6 Monaten regelméBig oder bei Bedarf Medikamente eingenommen?
Hierzu zéhlen nicht Medikamente, die Sie im Rahmen einer stationdren oder teilstationédren
Krankenhausbehandlung bzw. einer Kur/Rehabilitationsma8nahme erhalten haben. mo o

@ Ja (Wenn ja, weiter in diesem Abschnitt.)
©® Nein (Wenn nein, weiter mit Abschnitt 10.)

Haben Sie die Verpackungen der Medikamente vorliegen oder in Griffweite?

(Wenn ja): Legen Sie bitte die Verpackungen der entsprechenden Medikamente vor sich hin. Auf
der Unterseite der Verpackungen befindet sich ein Strichcode und darunter steht eine mehrstellige
Zahl, die von den Buchstaben PZN eingeleitet wird. Bitte nennen Sie mir diese Nummem. Und
sagen Sie mir bitte auch, wie viele Packungen dieser Medikamente Sie in den letzten 6 Monaten
erhalten haben.

(Tragen Sie PZN und Anzahl aller Packungen die genannt werden untereinander in die
entsprechenden Zeilen auf der ndchsten Seite ein. Danach weiter mit Frage 8)

(Wenn nein): Kennen Sie die Namen der Medikamente?
(Tragen Sie die Namen in die betreffenden Spalten auf der nachsten Seite ein)

In welcher Form haben Sie diese Medikamente zu sich genommen? Waren es Tabletten, Kapsein oder
Dragees? Handelte es sich um Tropfen? War es eine Salbe oder wurde es gespritzt? Oder handelte
sich eine andere Form?

(Tragen Sie die Darreichungsform in die betreffenden Spalten ein)

Wie viele Packungen dieser Medikamente haben Sie in den letzten 6 Monaten erhalten oder gekauft?
(Tragen Sie die Anzahl in die betreffenden Spalten ein)
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Tabletten | (D
Dragess | (| [PACKUNGS
Tropfen ©) GRORE]
Wie heift das
Medikament? PZN Sabe | @ [PACKUNGSA
[NAME] [PZN] Spizen | ® | N1 | @ NZAHL]
Kapseln ® N2 %)
N3 ©)
Sonstige | @ e | @
L1 ril L] L] L]
“““““““““““““““““““ o (LLLLL L L] L] ] ]
““““““““““““““““ o |LLLL L] L] L] ] ]
““““““““““““““““““““““ o (HLLLL L L] L] L]
“““““““““““““““““““ o (LLLLL L L] L] ] ]
NN NN L] L] L] ]
NN NN L] L] L]
NN L] | ] L] ]
“““““““““““““ v |LLLLL L] L] L] ] ]
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8. Hilfsmittel

Als néchstes frage ich Sie nach medizinischen Hilfsmitteln die Sie moglicherweise in den letzten sechs
Monate genutzt haben. Hilfsmittel, die Sie ausschliefllich im Rahmen eines stationédren Aufenthaltes
genutzt haben, zéhlen nicht dazu.

Haben Sie in den letzten 6 Monaten...

...ein Hérgerét gekauft oder enthalten und wenn ja, wie viele:

Nein @ L L stick
HM11 0 HM12 0

...einen Rollstuhl gekauft oder erhalten und wenn ja, wie viele:

Ja @ .
Nein © L L stk
HM21_0 HM22_0

...eine Gehhilfe gekauft oder enthalten und wenn ja, wie viele:

Ja @ .
Nein @ L L Jstick
HM31_0 HM32_0

...eine Brille gekauft oder enthalten und wenn ja, wie viele:

Ja @ .
Nein @ L1 Jstiok
HM41_0 HV#2_0

...Verbandsmaterial gekauft oder enthalten und wenn ja, wie viel:

Ja @ .
Nein @ L L stk
HMS51 0 HM52_0

...Inkontinenzeinlagen gekauft oder enthalten und wenn ja, wie viele:

Ja @ )
=0 [ 1 st
HM61_0 HM62. 0

...Stiitz- und Kompressionsstriimpfe gekauft oder enthalten und wenn ja, wie viele:

Ja @ )
Nein @ L L Jstiok
HM71.0 HM72 0
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9. Hilfe von professionellen Diensten, Angehérigen und Freunden

Wir méchten uns nun der Hilfe zuwenden, die Sie von Freunden, Angehdrigen oder professionellen

Diensten erhalten haben.

a) Haben Sie in den letzten 6 Monaten krankheitsbedingt Hilfe von Professionellen Diensten,
zum Beispiel von ambulanten Pflegediensten oder Haushaltshilfen, in Anspruch nehmen
miissen. Wenn ja, um wie viele Tage und Stunden pro Tag handelte es sich? HF11_o/HF1_0

|_ JL JL J Tage L JL JStunden pro Tag

b) Haben Sie in den letzten 6 Monaten krankheitsbedingt Hilfe von Familienangehérigen,
Freunden oder Bekannten in Anspruch nehmen miissen? Wenn ja, um wie viele Tage und

Stunden pro Tag handelte es sich? Hr2 o

L JL JL J Tage L JL JStunden pro Tag

10. Sonstige medizinische Leistungen und Mittel

Nun kommen wir zu medizinischen Leistungen und Mittel, die bisher nicht abgefragt wurden.

Haben Sie in den letzten 6 Monaten weitere Leistungen oder Mittel gekauft bzw. erhalten, die
Sie bisher noch nicht angegeben haben? Wenn ja, welche Leistungen oder Mittel waren dies
und wie viel haben diese Leistungen oder Mittel gekostet? Wie viel haben Sie davon selbst

zahlen miissen?
Wie viel hat die angegebene Leistung, das Mittel
. . gekostet?
Leistung oder Mittel Eigene Zuzahlung
Kosten insgesamt
0 = Keine Zuzahlung
1 T S R -
SL111_0 SL112_0 SL113_0
SL121.0 SL122 0 SL123 0
SL131.0 SL132.0 SL133_0
SL141.0 SL142 0 SL143 0
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8. AbschlieBende Frage

Gibt es noch etwas, das Sie mir in Bezug auf unser Gespréch mitteilen mochten:

Vielen Dank fiir Thre Miihe!
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10.6 Telefoninterview Post-Studie

Telefonische Befragung im Rahmen des
Gesundheitsnetzes somatoforme Storungen

- POST -

Pat.-ID:

Datum:

Interviewer:
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Allgemeine Anmerkungen zum Interview:
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1. Diagnostik (CIDI)

a) Diagnose und eventuelle Anmerkungen zum CIDI Interview hier eintragen:

b) Notizen zum ,,onset” der kdrperlichen Beschwerden hier eintragen (siche auch 2.):

2. Behandlung

Fiige bei ,,onset* das Datum ein, das im Bereich onset bzw. Alter onset des CIDI am ldngsten
zuriickliegt (siehe auch 1b).

a) Waren Sie seit ,,onset” in psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung?
[ Nein (weiter mit 3.)
O Ja

b) Wie viele verschiedene psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlungen haben Sie
seitdem genau begonnen?

(Anzahl)

¢) Wie viele dieser Behandlungen umfassten mindestens 5 Gespréche?

(Anzahl)
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d) Wann war die erste dieser Behandlungen?
Monat Jahr

e) Dauert diese Behandlung aktuell noch an?
[0 Nein, sie endete Monat Jahr

OJa

f) Wie wurde/wird diese Behandlung durchgefiihrt?
O ambulant
O teilstationdr / tagesklinisch

[ stationir

g) Ging/geht es in der Behandlung um die von Thnen beschriebenen korperlichen Beschwerden?
O nein
O teilweise

[ ausschlieBlich

h) Hat Thr Hausarzt / Thre Hausérztin diese Behandlung veranlasst bzw. empfohlen?
O Nein

OlJa
Falls es mehr als eine Behandlung gab... (siehe auch 2b)

i) Sind Sie momentan in psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung?
[ Nein (weiter mit 3.)
O Ja

J) Wie wird diese Behandlung durchgefiihrt...?
00 ambulant
O teilstationdr / tagesklinisch

O stationir

k) Geht es in der Behandlung um die von Thnen beschriebenen korperlichen Beschwerden?
O nein
O teilweise

[0 ausschlieBlich

1) Hat Thr Hausarzt / Thre Hausérztin diese Behandlung veranlasst bzw. empfohlen?
O Nein (weiter mit 3.)
OlJa
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3.

Soziodemographie

Geburtsdatum Monat Jahr
(nur Monat und Jahr) ‘ ‘ ‘ ‘

In welchem Land sind sie geboren?
O in Deutschland oder O anderes Land und zwar.#”

Wenn nicht in Deutschland: Seit wann leben sie in Deutschland?
& Jahr

Welche Staatsangehdorigkeit haben Sie? (Mehrfachangaben mdéglich)
O Deutschland und/oder
O andere, und zwar: ~

Aus welchem Land stammen lhre Eltern?
lhre Mutter [ Deutschland oder

anderes Land, und zwar: Vs

lhr Vater Deutschland oder

O oo

anderes Land, und zwar: &

Wie viele Personen, Sie selbst mit eingeschlossen, wohnen standig in lhrem Haushalt? Gemeint
sind alle Personen, die hier gemeinsam wohnen und wirtschaften. Denken Sie bitte auch an alle im
Haushalt lebenden Kinder.

& Personen

9a

Und wie viele davon sind unter 18 Jahre alt?
s Personen

10

Bitte geben Sie die Postleitzahl ihres Wohnortes an: &

1

Gehen Sie zur Zeit zur Schule O nein (weiter mit 12) 0O ja
Welchen héchsten Schulabschluss streben Sie an?

Haupt-/Volksschulabschluss
Realschulabschluss/Mittlere Reife/Fachschulreife
Fachhochschulreife/Abschluss einer Fachoberschule
Allgemeine/fachgebundene Hochschulreife/Abitur

oooo

O Einen anderen Schulabschluss und zwar: »

12

Welche der folgenden Angaben zur Berufstétigkeit trifft auf Sie zu? (nur eine Nennung méglich)

Sie sind zurzeit...

O nicht berufstatig (einschlieBlich: arbeitslos, Null-Kurzarbeit, Vorruhestand, Rentner/in,
Student/in, der/die nicht gegen Geld arbeitet, Praktikant/in)  Filter zu Fr. 13

O geringflgig beschaftigt bzw. Gben einen Mini-Job (400 € pro Monat) oder 1-Euro-Job aus
O Teilzeit-berufstatig (mit einer wéchentlichen Arbeitszeit von 10 bis 34 Stunden)
O Voll berufstatig  (mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 35 Stunden und mehr)
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Nur bei ,nicht berufstétig”: Wenn Sie nicht vollzeit- oder teilzeiterwerbstétig sind: Trifft eine der

13 folgenden Angaben auf lhre derzeitige Situation zu?
on Rente wegen teilwsiser oder voller O ausschlieBlich Hausfrau/Hausmann
Erwerbsminderung
O Altershalber in Rente/pensioniert O Umschulung/ArbeitsférderungsmaBnahme
O Vorzeitig in Rente/pensioniert O Wehr-, Zivildienstleistender, soziales Jahr
O Arbeitslos gemeldet O Auszubildende/r
O Schiiler/in bzw. Student/in Dfonsnges und zwar:
Welche berufliche Position Uben Sie aus oder haben Sie hauptséchlich ausgelbt?
14| (Falls Sie arbeitslos bzw. berentet oder Hausfrau/Hausmann sind, beziehen Sie die Fragen auf den
Beruf, den Sie zuletzt ausgelbt haben)
Noch in der Ausbildung O
Arbeiter/in: Angestellte/r: Beamte/r:
Mit ausflhrender Tatigkeit nach N : .
h h im einfachen Dienst (bis
O Ungelernte/r O allge.r.nelne_r Anweisung (Z'.B' O einschlieBlich
Verkaufer/in, Pflegehelfer/in, Oberamtsmeister/in)
Sekretariatsassisten/in)
mit qualifizierter Tatigkeit nach im mittleren Dienst (Assistent/in
O Angelernte/r O Anweisung (z.B. Sach- O bis einschlieBlich Hauptsekretar/in
bearbeiter/in, Buchhalter/in) oder Amtsinspektot/in)
mit eingestandiger Leistung in
verantwortlicher Tatigkeit bzw.
T e |, m oshabenen D
O Facharbeiter/in | O . A .. | O (Inspektor/in bis einschlieBlich
liche/r Mitarbeiter/in, Prokurist/in, o
. e Oberamtsrat/-ratin)
Abteilungsleiter/in bzw.
Meister/in im
Angestelltenverhaltnis)
mit umfassenden Fiihrungsauf-
O Vorarbeiter/in O gaben und Entscheidungsbe- im héheren Dienst
bzw. Meister/in fugnissen (z.B. Direktor/in, (vom Rat/von Rétin aufwarts)
Geschéaftsfiihrer/in, Vorstand)
Selbstéandige/r:
O Selbstandige/r Landwirt/in
O Akademiker/in im freien Beruf (z.B. Arzt/Arztin,
Rechtsanwalt/ Rechtanwaltin, Steuerberater/in) | =  Anzahl der
O Selbstandige/r im Handel, Gewerbe, Handwerk, Mitarbeiter/innen:
Industrie, Dienstleistung
O Mithelfende/r im Familienbetrieb
15 | Welche Krankenversicherungen haben Sie? (Mehrfachnennungen méglich)

O Private Krankenversicherung (einschlieBlich

O Gesetzliche Krankenversicherung Zusatzversicherungen)

O Keine Krankenversicherung/Selbstzahler
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4.SF-12

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im
allgemeinen beschreiben?

Ausge- | Sehrgut | Gut | Weniger
zeichnet gut

10 20 |30 | 40O

Schlecht

501

Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben,
die Sie vielleicht an einen normalen Tag auslben.

Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheits-

zustand bei diesen Tétigkeiten eingeschrénkt? eingeschréankt | eingeschrankt | nicht eingeschrénkt

Wenn ja, wie stark?

mittelschwere Tétigkeiten, z.B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

mehrere Treppenabsatze steigen ‘

Ja, stark Ja, etwas Nein, Uberhaupt

10 2] 3

g | 20 | 30

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
Ihrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltéglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

Ja Nein

10 2
10 2]

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
seelischer Probleme irgendwelche Schwierig-
keiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie
sich niedergeschlagen oder angstlich fihlten)?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten ‘

Ja Nein

10 20
10 ] 2

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den

vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung 10

Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im
Beruf behindert?

Uberhaupt ein MaBig | Ziemlich
nicht

bisschen

2 30 4

Sehr

5]

9.
10.
11.

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie
sich ) ) Immer
fuhlen und wie es Ihnen in den vergangenen
4 Wochen gegangen ist.

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an,
die lhrem Befinden am ehesten
entsprechen)

Wie oft waren Sie in den vergangenen
4 Wochen

. . . ruhig und gelassen? 1

Meistens | Ziemlich | Manch | Selten Nie

oft mal

... voller Energie? ‘1|:|‘ 2 ‘ 3 ‘ 4[] ‘5|:| ‘GD
... entmutigt und traurig? ‘1|:|| 20 ‘ 3] ‘ 4] ‘5E| |6|:|
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Immer Meistens | Manch- Selten Nie
mal
12. Wie haufig haben lhre korperliche
Gesundheit oder seelischen Probleme in 10 2 3 4 504
den vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte
zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?
5. Whiteley-7
Nein Ja
1) Denken Sie, dass mit Threm Korper ernsthaft etwas nicht in Ordnung ist? O O
2) Machen Sie sich viel Sorgen iiber Ihre Gesundheit? O
3) Konnen Sie dem Arzt nur schwer glauben, wenn er Thnen sagt, dass kein [ [
Grund zur Besorgnis besteht?
4) Machen Sie sich oft Sorgen, moglicherweise eine ernsthafte Krankheit O (]
zu haben?
5) Werden Sie durch eine Vielzahl von Schmerzen geplagt? [ O
6) Wenn Sie auf eine Krankheit aufmerksam gemacht werden (durch Radio,
Fernsehen, Zeitung oder einen Bekannten), machen Sie sich dann Sorgen,
dass Sie diese Krankheit auch bekommen koénnten?
7) Finden Sie, dass Sie von einer Vielzahl unterschiedlicher Symptome O O
geplagt werden?
6. 1IPQ-B
Bitte bei den nachfolgenden Fragen diejenige Antwort nennen, die am Besten zutrifft.
1. Wie stark beeintrichtigen Thre korperlichen Beschwerden ihr Leben?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
iiberhaupt keine schr starke
Beeintrichtigung Beeintrichtigung

2. Wie lange meinen Sie, dass Thre korperlichen Beschwerden noch andauern werden?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nur noch fiir immer
ganz kurz
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3. Wie stark meinen Sie, Thre korperlichen Beschwerden selbst kontrollieren zu konnen?

0 1 2 3
absolut
keine Kontrolle

6

10
extreme
Kontrolle

4. Wie stark meinen Sie, dass eine Behandlung bei Ihren korperlichen Beschwerden helfen kann?

0 1 2 3
iiberhaupt
nicht

6

10
extrem
hilfreich

5. Wie stark spiiren Sie ihre korperlichen Beschwerden?

0 1 2 3
iiberhaupt
nicht

6

10
extrem
stark

6. Wie stark machen Sie sich Sorgen iiber Thre korperlichen Beschwerden?

0 1 2 3
iiberhaupt keine
Sorgen

6

10
extreme
Sorgen

7. Wie gut meinen Sie, Thre korperlichen Beschwerden zu verstehen?

0 1 2 3
iiberhaupt
nicht

6

10
sehr
klar

8. Wie stark sind Sie durch Thre korperlichen Beschwerden gefithlsméBig beeintriachtigt? (Sind Sie
durch Thre kérperlichen Beschwerden zum Beispiel drgerlich, verdngstigt, aufgewiihlt oder

niedergeschlagen?)

0 1 2 3 6 10

GefiihlsmiBig iiberhaupt gefiithlsmiBig

nicht betroffen extrem betroffen
-9.
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7. Fragen zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

- Hinweise an Sie sind fett gedruckt. Der Interviewtext ist kursiv gedruckt. -
1. Erwerbstatigkeit
Als erstes werde ich Ihnen einige Fragen zu ihrer Erwerbstétigkeit stellen.

1. Besteht derzeit oder bestand in den letzten sechs Monaten ein reguldres Arbeitsverhélinis (aulSer
Minijob) oder sind Sie derzeit bzw. waren Sie in den letzten 6 Monaten als Selbststéndiger

berufstéatig? vescho
® Ja (Wenn ja, weiter in diesem Abschnitt)
© Nein (Wenn nein, weiter mit Frage 2.)

Wie viele Tage muflten Sie Ihrem reguldren Arbeitsverhéltnis (auler Minijob) bzw. Ihrer
selbststdndigen Tétigkeit in den letzten 6 Monaten aufgrund eigener Krankheiten_vollsténdig
fernbleiben? Bitte zdhlen Sie nur Tage, an denen Sie krankheitsbedingt (iberhaupt nicht gearbeitet
haben. Arbeitsfreie Tage, wie Wochenenden, Feiertag oder Urlaub, zéhlen Sie bitte nicht mit. vesch1

L 1 ITage

Wie viele Stunden mulSten Sie wéhrend der Arbeitszeit in den letzten 6 Monaten fiir lhre Arzt- oder
Therapeutenbesuche aufwenden? Bitte beziehen Sie nur die Tage mit ein, an denen Sie Ihrer Arbeit
nachgegangen sind und nur ein Teil Ihrer Arbeitszeit ausgefallen ist. Die Ausfalltage der vorherigen
Frage sind nicht mit einzubeziehen. vesch2

| | IStunden

Nun geht es darum, wie stark sich ihre gesundheitlichen Probleme (kérperliche oder psychische) in
den letzten 6 Monaten auf ihre Produktivitat bei der Arbeit ausgewirkt haben. Denken Sie an Tage, an
denen Sie in der Menge oder Art der Arbeit, die Sie schaffen konnten, eingeschrénkt waren, Tage, an
denen Sie weniger schafften als Sie wollten, oder Tage, an denen Sie lhre Arbeit nicht so sorgféltig
wie (iblich erledigen konnten. Zur Beantwortung dieser Frage stellen Sie sich bitte eine Linie vor, die
von 0 bis 10 durchnummeriert ist. Am unteren Ende der Linie steht die 0. Sie bedeutet dass lhre
gesundheitlichen Probleme keine Auswirkungen auf ihre Arbeit hatten. Am oberen Ende steht die 10.
Sie bedeutet, dass ihre gesundheitlichen Probleme sie véllig an der Arbeit gehindert haben. Nennen
Sie mir nun den Punkt auf dieser Skala, der in ihren Augen aussagt, inwieweit ihr Gesundheitszustand
Sie bei ihrer Arbeit in den letzten 6 Monaten eingeschrénkt hat. bescn3

Ich hatte keine

gesundheitlichen Meine

Probleme bzw. gesundheitlichen
meine 1 | | 1 | 1 | | | 1 | Probleme haben
gesundheitlichen T T T T T T T ] mich véliig am
Probleme hatten 0123 45 6 7 8 9 10| Arbeiten gehindert
keine Auswirkung auf

meine Arbeit

-10 -
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Nun kommen ein paar kurze Fragen zu eventuellen Rentenbeziigen.

2. Beziehen Sie derzeit eine Rente? rento_o

@
©

Ja (Wenn ja, weiter in diesem Abschnitt)
Nein (Wenn nein, weiter mit Frage 2.)

2a. Welche Rente beziehen Sie? rent1_0

CACESNC)

Volle Erwerbsunfahigkeitsrente / Rente wegen voller Erwerbsminderung
Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung / Berufsunféhigkeitsrente
Altersrente / Vorruhestandszahlungen

Sonstiges

2b. Seif wann beziehen Sie diese Rente? rent2 0

L1 IMonat L L1 1 JJahr

2. Allgemeine Gesundheit

Jetzt werde ich lhnen ein paar Fragen vorlesen von der jede drei Antwortmdglichkeiten hat. Bitte
geben Sie an, welche Antwort am besten Ihren heutigen Gesundheitszustand beschreibt.

(Erinnern Sie den Befragten wenn notig daran, dass der Zeitrahmen sich auf heute bezieht.)

Zunéchst méchte ich Sie beziiglich Ihrer Mobilitit/Beweglichkeit befragen.

Frage 1: Wiirden Sie sagen ...

1. Sie haben keine Probleme herumzugehen?
2. Sie haben einige Probleme herumzugehen?
3 Sie sind ans Bett gebunden?

Antwort des Befragten:| | EQ1_0
Als Néchstes mdchte ich Sie fragen, wie Sie fiir sich selbst sorgen kénnen.

Frage 2: Wiirden Sie sagen ...

1. Sie haben keine Probleme, fiir sich selbst zu sorgen?
2. Sie haben einige Probleme, sich selbst zu waschen oder sich anzuziehen?
3 Sie sind nicht in der Lage, sich selbst zu waschen oder anzuziehen?

Antwort des Befragten:| | EQ2_0

Als Néchstes mdchte ich Sie beziiglich allgemeiner Tétigkeiten befragen, z.B. Arbeit, Studium,
Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten.

Frage 3: Wiirden Sie sagen ...

1. Sie haben keine Probleme, Ihren alltéglichen Tétigkeiten nachzugehen?
2. Sie haben einige Probleme, Ihren alltiglichen Tétigkeiten nachzugehen?
3 Sie sind nicht in der Lage, Ihren alltéglichen Tatigkeiten nachzugehen?

Antwort des Befragten:| | EQ3_0

-11 -
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Als Néchstes méchte ich Sie beziiglich Ihrer Schmerzen oder kbrperlichen Beschwerden befragen.

Frage 4: Wiirden Sie sagen, Sie haben ...

1. keine Schmerzen oder Beschwerden?
2. maéBige Schmerzen oder Beschwerden?
3. extreme Schmerzen oder Beschwerden?

Antwort des Befragten:| | EQ4_0
Zum Schluss méchte ich Sie beziiglich Angst oder Niedergeschlagenheit befragen.

Frage 5: Wiirden Sie sagen, Sie sind ...

1. nicht dngstlich oder deprimiert?
2. méhBig éngstlich oder deprimiert?
3 extrem &ngstlich oder deprimiert?

Antwort des Befragten: | | EQ5_0

Ich méchte Sie jetzt bitten, eine etwas andere Aufgabe durchzufiihren. Um Sie bei der
Einschétzung, wie gut oder wie schlecht Ihr Gesundheitszustand ist, zu unterstiitzen, bitte ich Sie,
sich in Gedanken eine Skala vorzustellen, &hnlich einem Thermometer. Der beste denkbare
Gesundheitszustand ist am oberen Ende der Skala mit einer “100” gekennzeichnet, der
schlechteste mit “0” am unteren Ende der Skala.

Ich méchte Sie bitten, mir den Punkt auf der Skala zu nennen, wo Sie lhren heutigen
Gesundheitszustand anbringen wirden.

Antwort des Befragten: L1 1 JEqs.0

3. Stationdre Versorgung

Die nun folgenden Fragen betreffen stationédre Versorgungsleistungen. Bitte beachten Sie bei der
Beantwortung der Fragen nur den Zeitraum der letzten sechs Monate.

Wie viele Tage befanden sie sich zu einer vollstationdren Behandlung in einem
Allgemeinkrankenhaus? Vollstationdr bedeutet, dass sie sowohl ihre Tage als auch ihr Néchte in
einem Krankenhaus verbracht haben.

L1 Tage sTvi_0
Wie viele Tage befanden sie sich zu einer vollstationdren Behandlung in einer Psychiatrie?

L11] Tage sTv2.0

Wie viele Tage befanden sie sich zu einer vollstationdren Behandlung in einer Klinik fiir
psychosomatische Medizin?

L1 Tage sTx_1

Wie viele Tage befanden sie sich zu einer vollstationdren Behandlung in einer Rehabilitationsklinik?
L1 Tage sTv3.0

Wie viele Tage befanden sie sich zu einer teilstationdren oder tagesklinischen Behandlung in einem
Allgemeinkrankenhaus? Teilstationdr bzw. tagesklinisch bedeutet, dass sie ihre Tage in einem

-12 -
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Krankenhaus verbracht haben, ihre Néchte allerdings zu Hause. Bitte zahlen Sie hier Wochenenden
und behandlungsfreie Tage nicht mit.

L1 Tage sTv4 0

Wie viele Tage befanden sie sich zu einer teilstationdren bzw. tagesklinischen Behandlung in einer
Psychiatrie? Bitte zéhlen Sie Wochenenden und behandlungsfreie Tage nicht mit.

L1 Tage sTv5.0

Wie viele Tage befanden sie sich zu einer teilstationdren bzw. tagesklinischen Behandlung in einer
Klinik fiir psychosomatische Medizin? Bitte zéhlen Sie Wochenenden und behandlungsfreie Tage
nicht mit.

L1 Tage sTvx 0

Wie viele Tage befanden sie sich zu einer teilstationdren bzw. tagesklinischen Behandlung in einer
Rehabilitationsklinik? Bitte zéhlen Sie hier Wochenenden und behandlungsfreie Tage auch hier nicht

mit.

L1 Tage sTv6.0

4, Ambulante arztliche Versorgung

Die néchsten Fragen beschéftigen sich mit der ambulanten, &rztlichen Versorgung. Ich werde lhnen

nacheinander eine Reihe von Arzten verschiedener Fachrichtungen nennen und Sie sagen mir bitte zu jedem
dieser Fachérzte, wie oft Sie diese in den letzten 6 Monaten aufgesucht haben bzw. dieser bei Ihnen zu

Hause war?

Aligemeinmediziner, Hausarzt L1 Javizo Internist ohne Schwerpunkt L1l ]av2o
Orthopéade L1 lavazo Neurologe L1 Javao
Psychiater L1 Javs2o Psychologe / Psychotherapeut L1 ]aveo
Frauenarzt L1 lavmo Urologe L1 |aveeo

Hautarzt L1 Jave2o Augenarzt L1 Javiezo
HNO-Arzt L1 lavirzo Kardiologe L1 avi22o
Kinderarzt L1 Javzo Radiologe L1 aviaz0
Ambulanter Chirurg L1 lavis2o Zahnarzt/Kieferorthopéde L1 ]avie20
Nephrologe L1 avmo Pneumologe L1 avis20
Diabetologe L1 ]aveeo Rheumatologe L1 ] Av020
Krankenhausambulanz L1 avizo Kassendrztlicher Notdienst L1 Javao2 02
Notarzt L1 aveso

Gibt es ansonsten noch einen Facharzt, den Sie in den letzten 6 Monaten aufgesucht haben und nach
dem ich Sie nicht gefragt habe? Wenn ja, welcher Arzt war das und wie oft haben sie diesen aufgesucht?

L JL J AV242 0

AV151_0

-13 -
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5. Ambulante nichtarztliche Versorgung

Nun méchte ich mit lhnen gerne einige ambulante Therapien des nicht-drztlichen Bereiches
durchsprechen. Ich werde Ihnen dafiir verschiedene MalBnahmen nennen und Sie sagen mir bitte wie
oft sie diese Mafinahmen in den letzten 6 Monaten in Anspruch genommen haben.

Ergo- oder Arbeitstherapie L1 navizo Heilpraktiker L1 ] navzo

Inhalation L1 I nava2 o Krankengymnastik L1 I navazo

Massage oder Lymphdrainage L1 Jnavs2o Sport- oder Bewegungstherapie | | 1 Inavez 0

Sprech- und Sprachtherapie L1 I navrzo Wiérme-, Kélte-, Wassertherapie | | 1 ] navez.o
Selbsthilfegruppen, Welche? Sonstige, welche ?
L1 navez o L L J navioz o
T T

6. Transport zur medizinischen Behandlung bzw. Therapie

Als néchstes frage ich Sie nach Transporten zur medizinischen Behandlung bzw. Therapie. Alle Fragen beziehen
sich auf die letzten sechs Monate. Bitte beachten Sie, dass Hin- und Riickweg zusammen einer Fahrt
entsprechen.

Wie viele Fahrten zur medizinischen Behandlung bzw. Therapie haben Sie mit dem PKW
unternommen und wie viele Kilometer haben Sie dabei insgesamt zuriickgelegt?

LL120 s kmT13.0

Wie viele Fahrten zur medizinischen Behandlung bzw. Therapie haben Sie mit der StralBenbahn
bzw. dem Bus unternommen und welche Kosten sind Ihnen dabei insgesamt entstanden?

LLdm20 e €123.0

Wie viele Fahrten zur medizinischen Behandlung bzw. Therapie haben Sie mit dem Zug
unternommen und welche Kosten sind lhnen dabei insgesamt entstanden?

L l JTSZ,O

Wie viele Fahrten zur medizinischen Behandlung bzw. Therapie haben mit dem
Krankentransport unternommen und welche Kosten sind lhnen dabei insgesamt entstanden?

LLm20 e €143.0

e €T33.0

Wie oft wurden Sie im betreffenden Zeitraum von einem Rettungswagen transportiert?

L1 Ims20

-14-
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7. Medikamente
Ich méchte Ihnen nun einige Fragen zu den Medikamenten stellen, die sie einnehmen.

Haben Sie in den letzten 6 Monaten regelméBig oder bei Bedarf Medikamente eingenommen?
Hierzu zéhlen nicht Medikamente, die Sie im Rahmen einer stationdren oder teilstationédren
Krankenhausbehandlung bzw. einer Kur/Rehabilitationsma8nahme erhalten haben. mo o

@ Ja (Wenn ja, weiter in diesem Abschnitt.)
©® Nein (Wenn nein, weiter mit Abschnitt 10.)

Haben Sie die Verpackungen der Medikamente vorliegen oder in Griffweite?

(Wenn ja): Legen Sie bitte die Verpackungen der entsprechenden Medikamente vor sich hin. Auf
der Unterseite der Verpackungen befindet sich ein Strichcode und darunter steht eine mehrstellige
Zahl, die von den Buchstaben PZN eingeleitet wird. Bitte nennen Sie mir diese Nummem. Und
sagen Sie mir bitte auch, wie viele Packungen dieser Medikamente Sie in den letzten 6 Monaten
erhalten haben.

(Tragen Sie PZN und Anzahl aller Packungen die genannt werden untereinander in die
entsprechenden Zeilen auf der ndchsten Seite ein. Danach weiter mit Frage 8)

(Wenn nein): Kennen Sie die Namen der Medikamente?
(Tragen Sie die Namen in die betreffenden Spalten auf der nachsten Seite ein)

In welcher Form haben Sie diese Medikamente zu sich genommen? Waren es Tabletten, Kapsein oder
Dragees? Handelte es sich um Tropfen? War es eine Salbe oder wurde es gespritzt? Oder handelte
sich eine andere Form?

(Tragen Sie die Darreichungsform in die betreffenden Spalten ein)

Wie viele Packungen dieser Medikamente haben Sie in den letzten 6 Monaten erhalten oder gekauft?
(Tragen Sie die Anzahl in die betreffenden Spalten ein)

-15-
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Tabletten | (D
Dragess | (| [PACKUNGS
Tropfen ©) GRORE]
Wie heift das
Medikament? PZN Sabe | @ [PACKUNGSA
[NAME] [PZN] Spizen | ® | N1 | @ NZAHL]
Kapseln ® N2 %)
N3 ©)
Sonstige | @ e | @
L1 ril L] L] L]
“““““““““““““““““““ o (LLLLL L L] L] ] ]
““““““““““““““““ o |LLLL L] L] L] ] ]
““““““““““““““““““““““ o (HLLLL L L] L] L]
“““““““““““““““““““ o (LLLLL L L] L] ] ]
NN NN L] L] L] ]
NN NN L] L] L]
NN L] | ] L] ]
“““““““““““““ v |LLLLL L] L] L] ] ]
-16-

160



8. Hilfsmittel

Als néchstes frage ich Sie nach medizinischen Hilfsmitteln die Sie moglicherweise in den letzten sechs
Monate genutzt haben. Hilfsmittel, die Sie ausschliefllich im Rahmen eines stationédren Aufenthaltes
genutzt haben, zéhlen nicht dazu.

Haben Sie in den letzten 6 Monaten...

...ein Hérgerét gekauft oder enthalten und wenn ja, wie viele:

Nein @ L L stick
HM11 0 HM12 0

...einen Rollstuhl gekauft oder erhalten und wenn ja, wie viele:

Ja @ .
Nein © L L stk
HM21_0 HM22_0

...eine Gehhilfe gekauft oder enthalten und wenn ja, wie viele:

Ja @ .
Nein @ L L Jstick
HM31_0 HM32_0

...eine Brille gekauft oder enthalten und wenn ja, wie viele:

Ja @ .
Nein @ L1 Jstiok
HM41_0 HV#2_0

...Verbandsmaterial gekauft oder enthalten und wenn ja, wie viel:

Ja @ .
Nein @ L L stk
HMS51 0 HM52_0

...Inkontinenzeinlagen gekauft oder enthalten und wenn ja, wie viele:

Ja @ )
=0 [ 1 st
HM61_0 HM62. 0

...Stiitz- und Kompressionsstriimpfe gekauft oder enthalten und wenn ja, wie viele:

Ja @ )
Nein @ L L Jstiok
HM71.0 HM72 0
17
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9. Hilfe von professionellen Diensten, Angehérigen und Freunden

Wir méchten uns nun der Hilfe zuwenden, die Sie von Freunden, Angehdrigen oder professionellen

Diensten erhalten haben.

a) Haben Sie in den letzten 6 Monaten krankheitsbedingt Hilfe von Professionellen Diensten,
zum Beispiel von ambulanten Pflegediensten oder Haushaltshilfen, in Anspruch nehmen
miissen. Wenn ja, um wie viele Tage und Stunden pro Tag handelte es sich? HF11_o/HF1_0

|_ JL JL J Tage L JL JStunden pro Tag

b) Haben Sie in den letzten 6 Monaten krankheitsbedingt Hilfe von Familienangehérigen,
Freunden oder Bekannten in Anspruch nehmen miissen? Wenn ja, um wie viele Tage und

Stunden pro Tag handelte es sich? Hr2 o

L JL JL J Tage L JL JStunden pro Tag

10. Sonstige medizinische Leistungen und Mittel

Nun kommen wir zu medizinischen Leistungen und Mittel, die bisher nicht abgefragt wurden.

Haben Sie in den letzten 6 Monaten weitere Leistungen oder Mittel gekauft bzw. erhalten, die
Sie bisher noch nicht angegeben haben? Wenn ja, welche Leistungen oder Mittel waren dies
und wie viel haben diese Leistungen oder Mittel gekostet? Wie viel haben Sie davon selbst

zahlen miissen?
Wie viel hat die angegebene Leistung, das Mittel
. . gekostet?
Leistung oder Mittel Eigene Zuzahlung
Kosten insgesamt
0 = Keine Zuzahlung
1 T S R -
SL111_0 SL112_0 SL113_0
SL121.0 SL122 0 SL123 0
SL131.0 SL132.0 SL133_0
SL141.0 SL142 0 SL143 0
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