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1. ABKURZUNGSVERZEICHNIS
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SSD Somatic symptom and related disorders
WHO World Health Organization



2. EINLEITUNG

2.1. Bereitschaftspraxen — aktuelle Studienlage

Die Daten der vorliegenden Arbeit wurden in der im Jahr 1998 gegrindeten
Bereitschaftspraxis Miinchner Arzte am Klinikum rechts der Isar erhoben. Diese Praxis war
eine der ersten Bereitschaftspraxen in Oberbayern, die direkt an einer Klinik eine
primararztliche Versorgung aufBBerhalb regularer Praxis6ffnungszeiten anbot. Die raumliche
Nahe zwischen Praxis und Klinik ermdglicht eine enge Zusammenarbeit zwischen
ambulantem und stationdrem Bereich. Dadurch kdénnen einerseits Patienten, wenn nétig,
umgehend in die Klinik eingewiesen werden, wahrend andererseits die Klinikambulanzen
entlastet werden. Dass dieses Konzept erfolgreich ist, zeigte sich nach Eréffnung der
Bereitschaftspraxis: Durch die Behandlung von etwa 12 000 Patienten pro Jahr sank das
Patientenaufkommen sowohl in der chirurgischen Poliklinik als auch in der medizinischen
Notaufnahme des Klinikums rechts der Isar wéhrend der Praxiséffnungszeiten um jeweils
etwa 40% (Schmittdiel 2002).

Auch ein ahnliches Projekt in den Niederlanden war mit diesem Prinzip erfolgreich: Nach der
Grindung einer Bereitschaftspraxis am Universitatskrankenhaus von Maastricht reduzierte
sich die Patientenzahl der Notaufnahme um 53%. Dies verdeutlichte, dass etwa die Halfte
der Patienten Beschwerden hatte, die nicht in der Ambulanz einer Maximalversorgungsklinik
behandelt werden mussten, sondern vielmehr primararztlich versorgt werden konnten. Die
haufigsten Beratungsanlasse kamen dabei aus den Bereichen Bewegungsapparat, Atmung,
Verdauung und Haut (van Uden et al. 2005). Dass akute Beschwerden zu den haufigsten
Beratungsanléassen einer Bereitschaftspraxis zahlen, konnte auch eine deutsche Studie mit
15 886 Patientenkontakten innerhalb von drei Jahren aus dem Raum Heidelberg
nachweisen: Die funf h&ufigsten Beschwerden, die Anlass fir das Aufsuchen der Praxis
waren, waren Fieber (5,8%), Halsschmerzen (4,8%), Husten (4,8%), Ohrenschmerzen
(8,9%) und Insektenstiche (3,6%) (Leutgeb et al. 2014).

Gleichzeitig konnten bereits verschiedene internationale Untersuchungen nachweisen, dass
auch Bereitschaftspraxen einen erhdhten Anteil an sogenannten ,High Utilizern“ haben (den
Boer-Wolters et al. 2010; Vedsted und Olesen 1999), also Patienten, die
Gesundheitsleistungen Uberdurchschnittlich haufig in Anspruch nehmen. Problematisch ist
hierbei allerdings das Fehlen einer exakten Definition von High Utilizern, da es bislang keine
einheitliche Begriffsbestimmung gibt. Haufig sind damit die obersten 10% von Patienten mit
den meisten Praxisbesuchen gemeint, von denen teilweise noch sogenannte ,very frequent
attenders abgegrenzt werden, den obersten 1% aller Patienten mit den haufigsten
Praxisbesuchen (Vedsted und Christensen 2005). Auch in den Studien von den Boer-

Wolters et al. und Vedsted und Olesen wurden High Utilizer als die obersten 10% von
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Patienten mit den meisten Praxisbesuchen definiert, wobei diese Patienten gleichzeitig fur
etwa 30% bis 40% aller Patientenkontakte verantwortlich waren (den Boer-Wolters et al.
2010; Vedsted und Olesen 1999). Dabei war der Anteil an psychologischen und
psychiatrischen Diagnosen bei ,very frequent attenders® mit 36% signifikant gegeniber
Jrequent attenders” erhéht, bei denen psychologische und psychiatrische Diagnosen 12%
ausmachten. Bei ,normal attenders®, den Ubrigen 90% der Patienten, wurde eine solche
Diagnose in lediglich 3,4% der Félle gestellt, so ein direkter Zusammenhang zwischen
erhéhter Inanspruchnahme der Bereitschaftspraxis und einer Zunahme von psychischer
Komorbiditat nachgewiesen werden konnte (den Boer-Wolters et al. 2010).

2.2. Psychische Komorbiditét in der Allgemeinmedizin
2.2.1. Pravalenz psychischer Storungen

In den vergangenen zwei Jahrzehnten wurde sowohl in Deutschland als auch international
eine Vielzahl epidemiologischer Studien zur Ermittlung der Pravalenz von psychischen
Erkrankungen im primaréarztlichen Setting durchgefihrt. Die Ergebnisse schwanken dabei
abhangig von verwendeter Methode, Patientenkollektiv und untersuchtem Zeitraum
geringfligig, stimmen jedoch im GroB3en und Ganzen miteinander Gberein. Demzufolge liegt
die Pravalenz psychischer Komorbiditat allgemein bei Personen zwischen 18 und 65 Jahren
bei etwa 17% innerhalb der letzten 4 Wochen (Wittchen et al. 1999) beziehungsweise
zwischen 9% und 27% innerhalb der letzten zwélf Monate (Klapow 2002; Demyttenaere et
al. 2004; Wittchen und Jacobi 2005; Schneider et al. 2013), wobei Frauen davon stets zwei-
bis dreimal so haufig betroffen sind wie Manner (Jacobi et al. 2004; Wittchen et al. 1999;
Wittchen und Jacobi 2005).

Die drei haufigsten Stérungsbilder sind Angststérungen, affektive Stérungen und
somatoforme Stérungen (Wittchen et al. 1999; Wittchen und Jacobi 2005; Jacobi et al. 2004;
Klapow 2002; Léwe et al. 2008b), die zudem haufig kombiniert vorliegen (Wittchen und
Jacobi 2005; Lowe et al. 2008b; Hanel et al. 2009).

Angststérungen stehen bezuglich ihres Vorkommens unter den untersuchten Erkrankungen
je nach Studie an erster (Wittchen et al. 1999; Jacobi et al. 2004; Demyttenaere et al. 2004;
Wittchen und Jacobi 2005) oder zweiter (Klapow 2002; Lieb et al. 2005) Stelle. lhre
Pravalenz innerhalb der letzten 12 Monate liegt zwischen 6% und 14% (Klapow 2002; Jacobi
et al. 2004; Demyttenaere et al. 2004; Léwe et al. 2008b). Dabei erreicht die Untergruppe der
Panikstérungen eine Pravalenz von etwa 2% (Goodwin et al. 2005; Wittchen und Jacobi
2005; Jacobi et al. 2004), wahrend generalisierte Angststérungen einen Anteil von etwa
1,7% in der Allgemeinbevélkerung (Lieb et al. 2005; Wittchen und Jacobi 2005; Jacobi et al.
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2004) und bis zu 8% in hausérztlichen Praxen aufweisen (Schneider et al. 2013; Lieb et al.
2005; Wittchen 2002).

An einer affektiven Stérung litten zwischen 4% und 18% der Bevélkerung innerhalb der
letzten 12 Monate (Klapow 2002; Jacobi et al. 2004; Demyttenaere et al. 2004). Fur die
Major Depression liegt der durchschnittliche Wert in der Allgemeinbevélkerung bei 6,9%
(Wittchen und Jacobi 2005), wahrend die Depression 2000 Studie eine Punktpravalenz von
10,9% in hausérztlichen Praxen in Deutschland ermittelte (Wittchen und Pittrow 2002). Eine
Studie aus dem Jahr 2010 mit 1 101 Patienten aus dreizehn hausarztlichen Praxen im Raum
Minchen erbrachte sogar eine Pravalenz von depressiven Stérungen in Héhe von 14,9%
(Schneider et al. 2013).

Fir somatoforme Stérungen liegt die Pravalenz in der deutschen Allgemeinbevélkerung
innerhalb der letzten 12 Monate durchschnittlich zwischen 6% und 11% (Jacobi et al. 2004;
Lowe et al. 2008b; Wittchen und Jacobi 2005); in hausarztlichen Praxen sogar zwischen
16,5% und mehr als 30% (Schneider et al. 2013; Barsky et al. 2005; Hanel et al. 2009; Merg|
et al. 2007; Fink et al. 1999).

Darlber hinaus konnten Hanel et al. eine Kombination von zwei der drei Stérungsbilder bei
7,5% aller Patienten nachweisen; in 2,2% aller Falle lagen somatoforme, depressive und
Angststérungen sogar gleichzeitig vor (Hanel et al. 2009).

2.2.2. Klassifikation psychischer Stérungen

2.2.2.1. Einteilung nach ICD-10

Die Anféange der ,International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems*®, kurz ICD, gehen auf die EinfUhrung des ersten offiziellen Todesursachen-
verzeichnisses im Jahr 1855 durch den Zweiten Internationalen Statistischen Kongress in
Paris zurlck. Dieses Verzeichnis wurde 1893 von der ,International List of Causes of Death*
(ILCD) abgelést. Diese Klassifikation wiederum blieb bis zur 6. Revisionskonferenz 1948
bestehen, als sie von der ICD-6 ersetzt wurde; einer Klassifikation, die nun erstmalig
Todesursachen, Krankheiten und Verletzungen in einem gemeinsamen Verzeichnis fuhrte
und seitdem von der World Health Organization (WHO) herausgegeben und in regelméaBigen
Abstanden Uberarbeitet wird (DIMDI: Deutsches Institut flir Medizinische Dokumentation und
Information 2014b). Gegenwartig wird die im Jahr 1992 verdffentlichte und in 43
verschiedene Sprachen Ubersetzte ICD-10-Klassifikation in der Version von 2013 in Gber 100
Landern verwendet um damit Aussagen Uber die Pravalenz und Inzidenz einzelner
Krankheiten treffen sowie internationale Vergleiche von Morbiditdt und Mortalitat anstellen zu
kénnen. Sie soll 2017 von der aktualisierten und vollstandig revidierten ICD-11 abgeldst
werden (World Health Organization 2014).



Far die Verschlisselung von Todesursachen wird in Deutschland die offizielle ICD-10-WHO
verwendet; fir die Verschlisselung von Diagnosen im Rahmen der ambulanten und
stationdren Patientenversorgung dagegen die an das deutsche Gesundheitssystem
angepasste und jahrlich tGberarbeitete ICD-10-GM (German Modification) (DIMDI: Deutsches
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information 2014a).

Die ICD-Klassifikation basiert auf 22 Kapiteln, in denen Krankheiten organspezifisch
gegliedert sind. Die Kapitel wiederum kénnen anschlieBend in verschiedene Kategorien und
Subkategorien eingeteilt werden, so dass inzwischen tber 13 300 Einzeldiagnosen vorliegen
(DIMDI: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information 2010).

Kapitel V (F00-F99) beinhaltet psychische und Verhaltensstérungen und lasst sich unter
anderem in die Kategorien affektive Stérungen (F30-39) sowie neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stérungen (F40-48) untergliedern, die in dieser Arbeit eine wichtige Rolle
spielen. Zu den affektiven Stérungen zéhlen die Subgruppen manische Episode, bipolare
affektive Stdérung, depressive Episode, rezidivierende depressive Stérung, anhaltende
affektive Stdérungen, andere affektive Stérungen und nicht naher bezeichnete affektive
Stérung. Zu den neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen werden phobische
Stérungen, andere Angststérungen, Zwangsstérung, Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstérungen, dissoziative Stérungen (Konversionsstdérungen), somatoforme
Stérungen sowie andere neurotische Stérungen gerechnet (DIMDI: Deutsches Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information 1992).

2.2.2.2. Einteilung nach DSM-IV

Die andere international verwendete und insbesondere in den USA gebrauchliche
Klassifikation, die eigens fur psychische Erkrankungen entwickelt wurde, ist das Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) der American Psychiatric Association, das
1952 erstmals veréffentlicht wurde. Inzwischen ist dessen Weiterentwicklung eng auf
diejenige der ICD abgestimmt, so dass zwischen der 1992 verdéffentlichten ICD-10 und dem
zwei Jahre spater verdffentlichten DSM-IV viele Gemeinsamkeiten bestehen, die die
Kompatibilitat zwischen den beiden Klassifikationen verbessern. Dennoch bestehen
weiterhin Unterschiede: Zum einen enthélt die ICD-10 zwar so gut wie alle der in DSM-IV
vorkommenden Stérungen, dabei aber teilweise mehr Verschlisselungsmdglichkeiten. Zum
anderen unterscheiden sich die Schwerpunkte: Die ICD-10 bemiht sich starker um
interkulturelle Aspekte, einer auch in Entwicklungslandern guten Anwendbarkeit und der
Erhebung von statistischen Parametern wie Pravalenz, Inzidenz, Morbiditat und Mortalitat zu
epidemiologischen Zwecken. Aus diesem Grund sind die Texte kirzer und weniger
kategorisch gehalten und haben insgesamt eher Richtliniencharakter. Die DSM-IV-
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Klassifikation ist dagegen stérker forschungsorientiert und besitzt eher Vorschriftencharakter,
weshalb neben der Einteilung in die einzelnen Stérungen jeweils auch sehr genaue
diagnostische Kriterien und Erlduterungen vorhanden sind (Sass 2003, S. Xl f.). Damit wird
einerseits die Diagnosestellung im Rahmen einer praxisnahen Patientenversorgung
erleichtert, andererseits die Reliabilitdt bei der Durchfiihrung von Studien verbessert. Seit
Mai 2013 existiert zudem das vollstédndig Uberarbeitete englischsprachige DSM-5 (American
Psychiatric Association 1994, 2014).

Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders beruht auf einer multiaxialen
Einteilung; das heiBt, dass der Patient immer anhand jeder der folgenden fliinf Achsen
beurteilt wird um ein Gesamtbild zu erhalten, das ihn in seiner Komplexitat zu erfassen
versucht ohne potentiell wichtige Faktoren zu Gbersehen.

- Achse I: Klinische Stérungen, andere klinisch relevante Probleme

- Achse II: Persénlichkeitsstérungen, geistige Behinderung

- Achse lll: Medizinische Krankheitsfaktoren

- Achse IV: Psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme

- Achse V: Globale Beurteilung des Funktionsniveaus
Die auf Achse | enthaltenen klinischen Stérungen kénnen in 16 verschiedene Kategorien
unterteilt werden; dazu zahlen beispielsweise affektive Stérungen, Angststérungen und
somatoforme Stérungen, die im Folgenden naher beleuchtet werden sollen (Sass 2003,
S.17).

2.2.2.3. Klassifikation der Depression

Nach der ICD-10-Klassifikation kénnen depressive Stdérungen, eine Untergruppe der
affektiven Stérungen (F3), wiederum in uni- und bipolare depressive Stérungen unterteilt
werden. Zu den unipolaren Stérungen, auf die hier nédher eingegangen werden soll, zéhlen
die depressive Episode (F32), die rezidivierende depressive Stérung (F33), die anhaltende
affektive Stérungen (nur Dysthymie, F34.1) und sonstige affektive Stérungen (nur
rezidivierende kurze depressive Stérung, F38.1) (Leitliniengruppe Unipolare Depression
2009).
Die ICD-10 unterscheidet bei der Diagnose einer depressiven Stérung zwischen Haupt- und
Nebensymptomen. Die drei Hauptsymptome sind

- das Vorliegen einer gedrlckten, depressiven Stimmung

- Interessensverlust und Freudlosigkeit

- Antriebsmangel und erh6hte Ermudbarkeit.
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Von diesen Symptomen mussen mindestens zwei Uber einen Zeitraum von mindestens zwei
Wochen vorliegen.
Daneben existieren verschiedene Zusatzsymptome, von denen wenigstens zwei flr die
Diagnose einer depressiven Stérung vorhanden sein missen:

- verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

- vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen

- Schuldgeflihle

- negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

- Suizidgedanken und -handlungen

- Schlafstérungen

- verminderter Appetit
(Leitliniengruppe Unipolare Depression 2009; Rupprecht und Hampel 2006).
Anhand der Anzahl der vorhandenen Haupt- und Nebensymptome kann der Schweregrad
der Stérung bestimmt werden:

- leichte depressive Episode: zwei Haupt-, zwei Nebensymptome

- mittelgradige depressive Episode: zwei Haupt-, drei bis vier Nebensymptome

- schwere depressive Episode: drei Haupt-, mindestens vier Nebensymptome.
Damit eine Stérung als rezidivierend beschrieben werden kann, muss zwischen zwei
Episoden mindestens ein symptomfreier Monat liegen (Leitliniengruppe Unipolare
Depression 2009; Rupprecht und Hampel 2006).
Bei leichten und mittelgradigen depressiven Episoden kann zudem ein somatisches
Syndrom vorliegen. Dieses wird unter anderem durch folgende Charakteristika
gekennzeichnet:

- Interessensverlust

- frthmorgendliches Erwachen

- Morgentief

- psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit

- deutlicher Appetitverlust

- Gewichtsverlust

- deutlicher Libidoverlust.
Eine schwere depressive Episode kann hingegen mit zusatzlichen psychotischen
Symptomen wie Wahnideen, Halluzinationen oder depressivem Stupor einhergehen
(Leitliniengruppe Unipolare Depression 2009; Rupprecht und Hampel 2006).

Das DSM-IV nennt neun Kriterien fir die Diagnose einer Depression:
- depressive Verstimmung

- Verlust des Interesses oder der Freude an fast allen Aktivitaten
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- Veranderungen von Appetit oder Gewicht

- Schlafstérungen

- psychomotorische Veranderungen (Unruhe, Agitiertheit oder Verlangsamung), die

auch von auBenstehenden Personen bemerkt werden

- Energiemangel

- Gefuhl der Wertlosigkeit oder Schuld

- Schwierigkeiten beim Denken, bei Konzentration oder Entscheidungsfindung

- wiederkehrende Gedanken an Tod, Suizidabsichten, -plane, -versuche.
Fir die Diagnose einer sogenannten Major Depression missen in einem Zeitraum von
mindestens zwei Wochen die Merkmale ,depressive Verstimmung® oder ,Interessensverlust®
sowie vier weitere der genannten Merkmale die meiste Zeit des Tages an fast jedem Tag
vorhanden sein. Darlber hinaus muss die Symptomatik mit einem klinisch bedeutsamen
Leiden oder einer Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder sonstigen wichtigen
Funktionsbereichen einhergehen (Sass 2003 S. 398 ff.). Bei geringerem Auspragungsgrad
der Symptomatik spricht man von ,subthreshold depression“ oder ,anderer depressiver
Stérung“, wozu beispielsweise Minor Depression, Anpassungsstérungen mit depressiver
Stimmung, Dysthymien oder nicht nédher bezeichnete affektive Stérungen zahlen (Léwe et al.
2004c).

Die Unterschiede zwischen den Klassifikationen bei der Diagnose einer Depression machen
sich insbesondere bei der Schweregradeinteilung bemerkbar. Wahrend fir die Diagnose
einer leichten depressiven Episode oder rezidivierenden Stérung nach [CD-10 vier
Symptome ausreichend sind, werden flr eine Major Depression nach DSM-IV finf
Symptome bendtigt; andernfalls handelt es sich um eine subthreshold depression
(Leitliniengruppe Unipolare Depression 2009). Dass sich diese Unterschiede auch auf die
Pravalenz von depressiven Stérungen auswirkt, konnten Jacobi et al. in einer Studie mit
20 421 Patienten nachweisen (Jacobi et al. 2002): In dieser Untersuchung erfillten zwar am
Stichtag 11,1% aller Studienteilnehmer die Kriterien fir die Diagnose einer Depression nach
ICD-10, aber nur 4,2% die DSM-IV-Kriterien fiir eine Major Depression. Dieses Ergebnis
spricht dafir, dass gerade in der Allgemeinmedizin zahlreiche Patienten unter
schwellennahen Depressionen leiden, die die Kriterien einer leichtgradigen depressiven
Episode nach ICD-10 erfilllen. Diese Tatsache stellt die behandelnden Arzte vor eine
deutliche Herausforderung: Einerseits ist das Erkennen leichtgradiger depressiver Episoden
schwieriger, da die Symptomatik entsprechend weniger stark ausgepragt und damit
moglicherweise auch eher untypisch ist; andererseits stellt sich die Frage nach der
Behandlungsbedurftigkeit, da nicht jede leichtgradige depressive Episode eine

medikamentbse oder psychotherapeutische Intervention erfordert.
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2.2.2.4. Klassifikation von Angststérungen

Innerhalb der Kategorie ,Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F40-F48)“
werden in der ICD-10 phobische Stérungen (F40) und andere Angststérungen (F41)
abgehandelt. Phobien sind Stérungen, bei der die Angst ausschlieBlich oder Uberwiegend
durch eindeutig definierte, eigentlich harmlose Situationen hervorgerufen wird, mit der Folge,
dass diese Situationen von den Betroffenen vermieden werden. Zu den Phobien zdhlen
unter anderem die Agoraphobie (F40.0), soziale Phobien (F40.1) und spezifische Phobien
(F40.2), wie beispielsweise die Angst vor Spinnen oder groBer Héhe (DIMDI: Deutsches
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information 1992).

Unter dem Uberbegriff ,andere Angststdrungen® werden die folgenden Stdérungen

zusammengefasst:
F41.0 Panikstérung [episodisch paroxysmale Angst]
F41.1 Generalisierte Angststérung
F41.2 Angst und depressive Stérung, gemischt
F41.3 Andere gemischte Angststdérungen
F41.8 Sonstige spezifische Angststérungen
F41.9 Angststérung, nicht ndher bezeichnet.

Hierbei handelt es sich also um verschiedene Stérungen mit Angst als dem jeweils
vorherrschenden Symptom, wobei sich die Angst, im Gegensatz zur Phobie, nicht auf eine
bestimmte Umgebungssituation bezieht (DIMDI: Deutsches Institut fir Medizinische
Dokumentation und Information 1992).

Das DSM-IV-Kapitel ,Angststérungen” gliedert sich in die Untergruppen
- Panikstérung ohne Agoraphobie
- Panikstérung mit Agoraphobie
- Agoraphobie ohne Panikstérung in der Vorgeschichte
- Spezifische Phobie
- Soziale Phobie
- Zwangsstérung
- Posttraumatische Belastungsstérung
- Akute Belastungsstérung
- Generalisierte Angststérung
- Angststérung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors
- Substanzinduzierte Angststérung
- nicht nédher bezeichnete Angststérung
(Sass 2003, S. 479 1.)

13



2.2.2.4.1. Panikstérung
Eine Panikattacke bezeichnet nach DSM-IV einen in Abwesenheit einer echten Gefahr
abgrenzbaren Zeitraum intensiver Angst, die plétzlich einsetzt und innerhalb von zehn
Minuten ihren Héhepunkt erreicht. Zudem muissen mindestens vier der folgenden dreizehn
korperlichen oder kognitiven Symptome vorliegen:

- Palpitationen

- Schwitzen

- Zittern oder Beben

- Gefuhle der Kurzatmigkeit oder Atemnot

- Erstickungsgefihle

- Brustschmerzen oder korperliches Unwohlsein

- Ubelkeit oder abdominelle Beschwerden

- Schwindel oder Benommenheit

- Derealisation oder Depersonalisation

- Angst, die Kontrolle zu verlieren oder ,verriickt* zu werden

- Todesangst

- Parasthesien

- Kalteschauer oder Hitzewallungen.
(Sass 20083, S. 479 ff.)

Panikattacken kénnen unerwartet, situationsabhangig oder situationsbeglnstigt auftreten,
wobei eine Panikstérung definitionsgemal nur bei unerwartet auftretenden Panikattacken
vorliegt; bei diesen kann der Patient keinen Zusammenhang zwischen dem Beginn der
Panikattacke und einem internen oder externen Ausléser erkennen. Situationsabhangige und
situationsbeglnstigte Panikattacken kommen haufig bei Panikstérungen vor, kébnnen aber
auch im Rahmen von anderen Angststérungen wie Phobien auftreten (Sass 2003, S. 479 ff.).
Eine Panikstérung liegt laut DSM-IV vor, wenn mindestens zwei unerwartete Panikattacken
eingetreten sind, an die sich jeweils mindestens ein Monat von anhaltender Besorgnis
darlber, eine weitere Attacke zu erleiden, anschlieBt sowie Sorgen Uber mdgliche
Begleiterscheinungen oder Konsequenzen der Panikattacke. Zudem kann es, bedingt durch
die Panikattacken, zu ausgepragten Verhaltenséanderungen kommen. Panikattacken gehen
definitionsgeman nicht auf die direkte koérperliche Wirkung einer Substanz oder eines
medizinischen Krankheitsfaktors zurick und kénnen nicht durch eine andere psychische
Stérung besser erklart werden (Sass 2003, S. 479 ff.).
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2.2.2.4.2. Generalisierte Angststorung
Patienten mit einer generalisierten Angststérung (auch: generalized anxiety disorder, GAD)
leiden gemanB DSM-IV unter GbermaBiger Angst oder Sorge beziglich mehrerer Ereignisse
oder Téatigkeiten, wobei diese Angst im Verlauf von mindestens sechs Monaten an der
Mehrzahl der Tage auftritt. Die Patienten haben Schwierigkeiten ihre Sorgen, die mit
mindestens drei der folgenden sechs Symptome verbunden sind, zu kontrollieren:

- Ruhelosigkeit oder standiges ,auf dem Sprung sein*

- leichte Ermudbarkeit

- Konzentrationsschwierigkeiten oder Leere im Kopf

- Reizbarkeit

- hohe Muskelspannung

- Schlafstérungen
Weitere nach DSM-1V geforderte Kriterien sind ein erheblicher Leidensdruck der Betroffenen,
ein Angstinhalt, der sich nicht auf Aspekte einer Achse-I-Stérung beschrankt (wie
Panikattacken, soziale Phobien, etc.) sowie die Tatsache, dass auch hier die direkte
korperliche Wirkung einer Substanz oder ein medizinischer Krankheitsfaktor als Ausléser
ausgeschlossen sind (Sass 2003, S. 479 ff.).
Bei der Diagnose einer generalisierten Angststérung nach DSM-IV stehen demzufolge die
unkontrollierbaren Sorgen im Vordergrund; in der Definition der ICD-10 liegt der
Schwerpunkt dagegen auf einer generalisierten, anhaltenden Angst, die nicht auf bestimmte
Umgebungsbedingungen beschrankt, sondern vielmehr ,frei flottierend" ist (DIMDI:
Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information 1992).

2.2.2.5. Klassifikation von somatoformen Stérungen

Patienten mit somatoformen Stérungen sind von kérperlichen Symptomen betroffen, die
einen medizinischen Krankheitsfaktor nahelegen, aber weder durch einen medizinischen
Krankheitsfaktor, noch durch die direkte Wirkung einer Substanz oder eine andere
psychische Stérung vollstandig erklart werden kdnnen. Die Beschwerden werden jedoch
nicht absichtlich vom Patienten erzeugt oder vorgetduscht, der einen erheblichen
Leidensdruck aufweist (Sass 2003 S. 539).

In der ICD-10 sind somatoforme Stérungen (F45) Teil der Kategorie ,neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen (F40-F48)° und kodnnen in die folgenden
Subgruppen unterteilt werden:

F45.0 Somatisierungsstérung

F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstérung
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F45.2 Hypochondrische Stérung

F45.3 Somatoforme autonome Funktionsstérung
F45.4 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung
F45.8 Sonstige somatoforme Stérungen

F45.9 Somatoforme Stérung, nicht ndher bezeichnet.

Im weiteren Sinn zahlen darlber hinaus auch die dissoziativen Stérungen
(Konversionsstérungen; F44) zu den somatoformen Stérungen

(DIMDI: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information 1992).

DSM-IV weist den somatoformen Stérungen ein eigenes Kapitel zu, das sich
folgendermal3en untergliedert:

- Somatisierungsstérung

- Undifferenzierte somatoforme Stérung

- Konversionsstérung

- Schmerzstérung

- Hypochondrie

- Korperdysmorphe Stérung
(Sass 2003 S. 539 ff.)

Die unterschiedlichen Einteilungen zwischen ICD-10 und DSM-IV weisen bereits auf die
Schwierigkeit der Klassifizierung von somatoformen Stérungen hin. Ein weiteres Problem,
das die Klassifizierung von organisch nicht hinreichend erklarbaren Kérperbeschwerden
verkompliziert, ist die Tatsache, dass diese einerseits in der psychosozialen Medizin als
,somatoforme Stérungen® eingeordnet werden kdnnen, gleichzeitig jedoch auch als
Jfunktionelle Einzelsyndrome*“ in der organisch orientierten Medizin existieren. Zu diesen
zahlen beispielsweise das Fibromyalgie- und Reizdarmsyndrom, Spannungskopfschmerzen,
Tinnitus oder der atypische, nicht-kardiale Brustschmerz als separate Entitéaten (Schéafert et
al. 2010).

Auch in ihren Definitionen unterscheiden sich die beiden Kilassifikationen deutlich
voneinander, weshalb eine Studie von Fink et al. in allgemeinmedizinischen Praxen eine
somatoforme Stérung bei 57,5% aller teilnehmenden Patienten nach DSM-IV-Kriterien
diagnostizierte, aber lediglich bei 22,3% nach ICD-10-Kriterien (Fink et al. 1999).

Auf die Somatisierungsstérung als Leitstérung der somatoformen Stérungen soll im
Folgenden néher eingegangen werden. Allerdings handelt es sich hierbei gleichzeitig um
eine Extremvariante, die in der Allgemeinbevélkerung nur selten vorkommt (Creed und

Barsky 2004).
16



Laut ICD-10 ist eine Somatisierungsstérung durch multiple, wiederholt auftretende und
haufig wechselnde kérperliche Symptome gekennzeichnet, die grundsatzlich jedes Korperteil
oder System betreffen kdnnen und mindestens zwei Jahre andauern. Dabei ist es jedoch
schwierig, die betroffenen Patienten davon zu Uberzeugen, dass die vorliegenden und zum
Teil sehr unterschiedlichen Beschwerden keine ausreichende organische Erklarung haben.
Aus diesem Grund haben die meisten Patienten eine lange ,Patienten-Karriere® mit
zahlreichen Arztbesuchen und ergebnislosen Untersuchungen hinter sich. Die Stérung
nimmt meist einen chronisch fluktuierenden Verlauf. Besteht die Symptomatik weniger als
zwei Jahre oder ist sie weniger stark ausgepragt, spricht man von einer undifferenzierten
Somatisierungsstérung (DIMDI: Deutsches Institut flir Medizinische Dokumentation und
Information 1992).

Das DSM-IV klassifiziert Somatisierungsstérungen wesentlich konkreter. So mussen
Patienten eine Vorgeschichte mit vielen kdrperlichen Beschwerden aufweisen, die vor dem
30. Lebensjahr begonnen haben und Uber mehrere Jahre hindurch auftreten, so dass die
Patienten sich entweder in Behandlung begeben oder es zu einer deutlichen
Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen kommt.
Zudem mussen die folgenden vier Kriterien irgendwann im Verlauf aufgetreten sein:
- 4 Schmerzsymptome, die mindestens vier verschiedene Korperbereiche oder
Funktionen betreffen
- 2 gastrointestinale Symptome (wie Ubelkeit, Diarrhoe, etc.)
- 1 sexuelles Symptom (wie Libidoverlust, Erektionsstdérungen, unregelmaBige
Menstruation, etc.)
- 1 pseudoneurologisches Symptom (wie Koordinationsstérungen, Lahmungen,
Schluckschwierigkeiten, etc.)
Auch hier ist es wichtig, dass keines der genannten Kriterien nach adaquater Untersuchung
vollstdndig durch einen bekannten medizinischen Krankheitsfaktor oder eine Substanz
erklart werden kann und nicht absichtlich vom Patienten erzeugt wird (Sass 2003 S. 539 ff.).
Bei einer undifferenzierten somatoformen Stérung liegt mindestens ein korperliches
Symptom (beispielsweise Mudigkeit, Appetitlosigkeit, gastrointestinale oder urologische
Beschwerden, etc.) Uber mindestens sechs Monate vor und kann organisch nicht
hinreichend erklart werden (Sass 2003 S. 539 ff.).

Bei der somatoformen autonomen Stérung (ICD-10; F45.3), der haufigsten somatoformen
Stoérung (Fink et al. 1999), stehen vegetative Symptome im Vordergrund, die beispielsweise
das kardiovaskulare, gastrointestinale oder urogenitale System betreffen. Hierzu z&hlen

unter anderem die sogenannte Herzneurose, das Colon irritable, Diarrhoe, Dyspepsie oder
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erhdhte Miktionshaufigkeit (DIMDI: Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information 1992).

Die hier bereits deutlich gewordene Problematik bezlglich der Klassifizierung und Diagnose
von somatoformen Stdérungen bei gleichzeitig hoher Pravalenz in der Patientenversorgung
war ein Grund flr die Erarbeitung der fachlUbergreifenden S3-Leitlinie ,Nicht-spezifische,
funktionelle und somatoforme Koérperbeschwerden® im Jahr 2012 durch Vertreter aus 28
medizinischen und psychologischen Fachgesellschaften, der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft  Selbsthilfegruppen  sowie der  Arbeitsgemeinschaft  medizinischer
Fachangestellten (Schafert et al. 2012). In dieser werden nicht-spezifische, funktionelle und
somatoforme Kdrperbeschwerden (NFS) sehr allgemein charakterisiert durch unterschiedlich
lokalisierte Schmerzen, gestdérte Organfunktionen, vegetative Beschwerden sowie
krankheitsbezogene Angste als haufige Begleiterscheinung. Ziel der Leitlinie ist es,
Allgemein- und Facharzte mit verschiedenen Algorithmen hinsichtlich der Diagnostik und
Therapie von haufig als ,schwierig“ empfundenen Patienten mit unklaren Beschwerden zu
unterstiitzen, um einerseits Ubertherapien zu vermeiden, andererseits Patienten durch ein

mulitmodales Behandlungskonzept mdéglichst rasch adaquat zu helfen.

2.2.3. Herausforderungen fiir den Allgemeinmediziner

2.2.3.1. Die Rolle des Hausarztes

Allgemeinmediziner sind in der Regel der erste Ansprechpartner von Patienten und somit
darauf spezialisiert, diesen bei samtlichen gesundheitlichen Beschwerden weiterzuhelfen,
seien es korperliche oder seelische Beschwerden, akute oder chronische Erkrankungen.
Dabei berlcksichtigt die biopsychosoziale Arbeitsweise der Allgemeinmedizin nach der
Fachdefinition der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin (DEGAM) idealerweise
.somatische, psycho-soziale, soziokulturelle und ékologische Aspekte* und wirdigt im Sinne
eines ganzheitlichen Ansatzes ,bei der Interpretation von Symptomen und Befunden (...) den
Patienten, sein Krankheitskonzept, sein Umfeld und seine Geschichte (hermeneutisches
Fallverstéandnis)“ (http://www.degam.de/fachdefinition.html). Hausérzte haben es mit einem
unausgelesenen Patientenkollektiv zu tun, das bedeutet mit Patienten aller Altersgruppen,
beiden Geschlechtes sowie Beratungsproblemen aller Art (Mader und WeiBgerber 2007).
Eine der wichtigsten Aufgaben der Primarversorgung ist dartber hinaus ihre Filter- und
Steuerfunktion, also der Einsatz sinnvoller und adaquater Diagnostik und Therapie unter
Einbeziehung von Spezialisten, die jedoch bei optimaler Behandlung sowohl den Patienten,
als auch die Gesellschaft vor Unter- oder Uberversorgung  schiitzt

(http://www.degam.de/fachdefinition.html). Erster Ansprechpartner flr alle Patienten sollte
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dementsprechend grundsatzlich die Allgemeinmedizin sein, die im Rahmen der psycho-
somatischen Grundversorgung nicht nur flir somatische Beschwerden zustandig ist. Die
bereits erwahnte S3-Leitlinie ,Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme
Kérperbeschwerden® verdeutlicht, wie die ideale Patientenversorgung im Sinne eines
schweregradgestuften, kooperativen und koordinierten Versorgungsmodells (,stepped,
collaborative and coordinated care model®) ablaufen sollte: Aufgabe des Hausarztes ist
hierbei die regelmaBige Evaluation eines Krankheitsverlaufes unter strenger Beachtung von
Warnsignalen fur gefahrliche Verlaufe. Im Falle leichterer Verlaufe sollten Patienten, soweit
maoglich, in erster Linie durch ihren Hausarzt betreut werden. Bei schweren Verldufen sollte
friihzeitig eine fachpsychotherapeutische Mitbeurteilung eingeholt und gegebenenfalls auch
eine Mitbehandlung veranlasst werden. Bei sehr schweren Verlaufen ist auf jeden Fall eine
interdisziplindre  Behandlung erforderlich, mdglicherweise auch unter stationaren
Bedingungen. Dabei sollte der Hausarzt den Therapieplan zwischen den einzelnen
Disziplinen abstimmen und die Behandlung damit Gibergeordnet koordinieren (Schéafert et al.
2012).

2.2.3.2. Diagnose psychischer Stérungen in der Primarversorgung

Allgemeinmediziner nehmen in ihrer Rolle als ,,Arzt der ersten Linie” bei der Erkennung von
psychischen Stérungen eine entscheidende Position ein: Im Rahmen von psychischen
Problemen sind sie fur Patienten meist die erste und zum Teil einzige Anlaufstelle, wahrend
Spezialisten wie Psychiater deutlich seltener aufgesucht werden (Harman et al. 2006; Jacobi
et al. 2004).

Dennoch belegen zahlreiche Studien, dass psychische Stérungen in Hausarztpraxen
nachwievor unterdiagnostiziert sind (Harman et al. 2001; Mitchell et al. 2009; Wittchen und
Pittrow 2002; Fink et al. 1999; Schéfert et al. 2010; Wittchen et al. 2002). Insbesondere zur
Depression existieren hierzu viele Untersuchungen. In diesen wurde die Diagnose einer
Depression bei etwa der Haélfte der depressiven Patienten vom Hausarzt korrekt gestellt,
dabei allerdings in einem Drittel der Falle nur fir ,wahrscheinlich® erachtet (Mitchell et al.
2009; Wittchen und Pittrow 2002; Jacobi et al. 2002). Bei 26% aller depressiven Patienten
erkannten die behandelnden Hausarzte nicht, dass die Patienten an einer psychischen
Stérung litten; bei weiteren 19% wurde eine andere psychische Stérung diagnostiziert
(Wittchen und Pittrow 2002). Gleichzeitig wurden 80% der nicht-depressiven Patienten
korrekt eingeschatzt; aufgrund der relativ niedrigen Pravalenz von etwa 10% bis 20% ist der
Prozentsatz an falsch positiven Diagnosen dadurch trotzdem verhaltnismaBig hoch (Mitchell
et al. 2009; Jacobi et al. 2002; Schneider und Szecsenyi 2012).
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Ob Arzte Patienten als depressiv erkennen, hdngt zudem deutlich von verschiedenen
Faktoren ab: So wird eine Depression bei Frauen grundsatzlich haufiger erkannt als bei
Méannern, auch wenn sich diese mit denselben Beschwerden vorstellen (Harman et al. 2001;
Wittchen und Pittrow 2002) Bezuglich des Alters gehen die Ergebnisse auseinander: Die
deutsche Depression 2000 Studie fand heraus, dass Depressionen bei jingeren Patienten,
insbesondere jingeren Mannern, deutlich seltener identifiziert werden (Wittchen und Pittrow
2002); dagegen machten Harman et al. in den USA die gleiche Feststellung bei alteren
Patienten, insbesondere élteren Frauen (Harman et al. 2001). DarlUber hinaus steigt die
Diagnoserate deutlich, wenn Patienten den Grund ihres Besuchs selbst mit ,Depression”
angeben (Harman et al. 2001; Wittchen und Pittrow 2002), kdrperliche oder andere
psychische, fir eine Depression typische Symptome aufweisen (Harman et al. 2001) oder
die behandelnden Arzte in den vorangegangenen zwei Jahren vermehrt Kurse zu diesem
Thema besucht hatten (Wittchen und Pittrow 2002).

2.3. Beratungsanlésse in der Bereitschaftspraxis
2.3.1. Besonderheiten in der Allgemeinmedizin

Die Allgemeinmedizin unterscheidet zwischen Beratungsanlassen und Beratungs-
ergebnissen. Letztere wiederum kdnnen in vier verschiedene Gruppen eingeteilt werden:
Einzelne Symptome (Gruppe A), Symptomgruppen (Gruppe B), Bilder einer Krankheit
(Gruppe C) und exakte Diagnosen (Gruppe D). Exakte Diagnosen werden allerdings nur in
etwa 10% aller Beratungsergebnisse gestellt; vorherrschend ist die Klassifizierung in
Symptome (25%), Symptomgruppen (25%) und Bilder einer Krankheit (40%) (Mader und
WeilBgerber 2007). Mader und Weil3gerber argumentieren, dass ein Hausarzt von den etwa
40 000 bis 60 000 in der Literatur beschriebenen Krankheiten, Syndromen, Symptomen und
Symptomgruppen etwa 300 Falle pro Jahr regelmaBig haufig sieht, und immerhin etwa 2 000
bis 2 500 verschiedene Félle in 30 Jahren Praxiserfahrung (Mader und Wei3gerber 2007).
Die ICD-10-Klassifikation umfasst etwa 14 500 verschiedene Entitaten. Laut einer Studie von
Landolt-Theus aus den Jahren 1983-88 machen bereits die haufigsten 100 Vorkommnisse in
der Allgemeinarztpraxis fast 80% aller Beratungsergebnisse aus; die haufigsten 200
Vorkommnisse sogar 93% (Mader und WeiBgerber 2007). Diese Studie hat allerdings
mehrere Limitationen: Zum einen sind die Daten inzwischen etwa 30 Jahre alt; zum anderen
handelt es sich um Daten aus lediglich einer einzigen Praxis, genauer gesagt einer
Schweizer Stadtpraxis. Dementsprechend sollten die Zahlen kritisch betrachtet werden; sie
geben dennoch Hinweise darauf, dass die ICD-10 nicht fir die Klassifizierung von
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Beratungsanlassen in der Allgemeinmedizin geeignet ist. Aus diesem Grund wurde die
nachfolgend naher besprochene ICPC-Klassifikation entwickelt.

2.3.2. Klassifikation von Beratungsanlassen anhand der ,International
Classification of Primary Care*

Die auf Betreiben der WHO von der WONCA (World Organization of Family Doctors)
erarbeitete International Classification of Primary Care (internationale Klassifizierung der
medizinischen Primarversorgung), kurz ICPC, wurde 1987 erstmalig durch den Verlag
Oxford University Press veréffentlicht. Im Gegensatz zu der bereits bestehenden ICD-
Klassifikation sollte die ICPC-Klassifikation den Bed(rfnissen der Allgemeinmedizin gerecht
werden. Dementsprechend sollten mit ihr nicht nur fertige Diagnosen erfasst werden kénnen,
sondern auch subjektive Beschwerden, Beratungsanldasse, Behandlungsprozesse,
allgemeinmedizinische Interventionen und letztlich auch das fir die Allgemeinmedizin
wichtige Prinzip des abwartenden Offenlassens. Dariiber hinaus sollten erstmalig auch
internationale epidemiologische Vergleiche der Primarversorgung ermdglicht werden (Meyer
2005; Lamberts 2002).
Die ICPC-Klassifikation basiert auf der bereits zuvor entwickelten Reason for Encounter
Classification (RFEC), der IC-Process-PC-Klassifikation und der International Classification
of Health Problems in Primary Care (ICHPPC-2-Klassifikation) (Meyer 2005). Die insgesamt
17 Kapitel enthalten 14 organbezogene Kapitel (Blut und blutbildende Systeme; Verdauung;
Auge; Ohr; Herz-Kreislauf; Muskuloskeletal; Neurologisch; Atmung; Haut; Endokrines
System, Stoffwechsel, Ernahrung; Urologisch; Schwangerschaft, Kindererziehung,
Familienplanung; Gynékologisch; Ménnliches Genitale) und je ein weiteres fir psychische,
soziale sowie allgemeine und unspezifische Probleme (siehe Anhang 11.2, Seite 103). Die
einzelnen Kapitel werden zunachst mit GroBbuchstaben nummeriert und anschlieBend in die
folgenden sieben Untergruppen untergliedert:

1. Symptome und Beschwerden (1-29)
Diagnostische und praventive MaBnahmen (30-49)
Medikamentése Behandlung und therapeutische MaBnahmen (50-59)
Ergebnisse (60-61)
Administrative MaBnahmen (62)

I e A

Uberweisungen und andere Griinde fiir den Kontakt (63-69)
7. Diagnosen (70-99)
(Meyer 2005; Bhend 2014)
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Im Jahr 1998 erschien die Uberarbeitete Version ICPC-2, von der seit 2001 eine offizielle
deutsche Ubersetzung existiert (siche Anhang) (WONCA International Classification
Committee (Hrsg.) 2001). Darlber hinaus wurde die International Classification of Primary
Care 2004 von der WHO in die Family of International Classifications aufgenommen und wird
seitdem als offizielles Kodierungssystem fur die Priméarversorgung empfohlen; sie liegt
inzwischen in 19 verschiedenen Sprachen vor (Meyer 2005; World Health Organization
2014).

Eine deutsche Studie untersuchte die Reliabilitdt bei der Kodierung von knapp 9 000
Beratungsanldssen anhand der ICPC-2. Hierbei fanden sich sehr gute Ergebnisse auf
Kapitelebene, jedoch nur eine moderate Ubereinstimmung auf Komponentenebene (Frese et
al. 2012). Dies bedeutet, dass Vergleiche auf Einzelebene nur eingeschrankt méglich sind.
Gleichzeitig ergab die Studie eine geringfligig bessere Reliabilitdt bei der Kodierung von
Beratungsanlassen mithilfe der ICPC-2 im Vergleich zur ICD-10-Klassifikation. Wahrend
hierbei nur etwa 13,6% aller ICD-10 Kodierungen verwendet wurden, wurden hingegen 30-
47% der moglichen ICPC-2 Kodierungen gebraucht. Damit zeigt sich, dass die International
Classification of Primary Care wie beabsichtigt den Erfordernissen der Priméarversorgung
besser gerecht wird.

2.3.3. Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme von Gesundheits-

leistungen und psychischer Komorbiditat

Zahlreiche Studien konnten bereits nachweisen, dass eine erhéhte psychische Komorbiditat
mit einer erhdhten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wie dem Aufsuchen von
Hausérzten, Facharzten, Notaufnahmen oder stationdren Einrichtungen einhergeht (Jacobi
et al. 2004; Creed und Barsky 2004; Barsky et al. 2005; Schneider et al. 2011). Hierbei muss
allerdings bertcksichtigt werden, dass diese Tatsache bei somatoformen Stérungen bereits
in deren Definition einflieBt, nach der Patienten aufgrund zahlreicher wechselnder
koérperlicher Beschwerden und erheblichem Leidensdruck Uberdurchschnittlich haufig
medizinische Hilfe in Anspruch nehmen (Creed und Barsky 2004).

Die erhdhte Utilisierung macht sich finanziell deutlich bemerkbar: Von den 2008 in
Deutschland entstandenen Kosten flir Pravention, Behandlung, Rehabilitation und Pflege,
insgesamt 254,3 Milliarden Euro, verteilte sich etwa die Hélfte dieser Summe auf nur vier
Krankheitsklassen. Bereits an dritter Stelle standen dabei psychische und Verhaltens-
stérungen, die Kosten in Héhe von 28,7 Milliarden Euro (11,3%) verursachten (Statistisches
Bundesamt 2012). Hinzu kommen indirekte Kosten, die durch vermehrte Arbeitsausfélle von
Patienten mit psychischer Komorbiditat verursacht werden (Wittchen et al. 1999; Jacobi et al.

2004; Schneider et al. 2011).
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Die ,Global Burden of Disease Study“ aus dem Jahr 2010, an der beinahe 500 Autoren aus
50 Landern unter Beteiligung der WHO mitarbeiteten, ergab, dass 11% der Lebenszeit von
Menschen weltweit durch das Vorliegen einer Krankheit oder Behinderung eingeschrankt ist.
Psychische und Verhaltensstérungen waren weltweit die Ursache flir fast 23% aller
Krankheitstage und standen damit an erster Stelle; in der Altersgruppe zwischen 20 und 29
Jahren wurde die Lebensqualitat durch sie sogar um 36% verringert. Insgesamt gesehen war
die Major Depression nach chronischen Rickenschmerzen die zweithaufigste Einzelursache,
die gesunde Lebenszeit verringerte; Angststérungen belegten in der Studie den siebten
Platz. Besorgniserregend war auBerdem eine Zunahme von psychischen Erkrankungen mit
Einfluss auf die Lebenszeit um 37% von 1990 auf 2010 (Vos et al. 2012).

2.4. Rationale ftr die vorliegende Arbeit

Zahlreiche nationale und internationale Studien haben bereits die Pravalenz von
psychischen Stérungen in der Allgemeinbevélkerung sowie in allgemeinmedizinischen
Praxen untersucht (Wittchen et al. 1999; Klapow 2002; Demyttenaere et al. 2004; Jacobi et
al. 2004; Wittchen und Jacobi 2005). Hinzu kommt eine Studie aus Oberbayern aus dem
Jahr 2010 mit 1 101 Patienten aus dreizehn Hausarztpraxen, die sowohl den Einfluss
psychischer Komorbiditat auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen untersuchte
(Schneider et al. 2011), als auch die einzelnen Beratungsanlasse aufzeichnete und
Patientenangaben mit dem arztlichen Beratungsergebnis verglich (Schneider et al. 2013).
Hierbei zeigte sich unter anderem ein deutlicher Zusammenhang zwischen Utilisierung und
psychischer Komorbiditdt. Zur Préavalenz  von psychischen Erkrankungen in
Bereitschaftspraxen sowie einer mdglicherweise damit einhergehenden verstarkten
Inanspruchnahme dieser Praxen liegen aktuell lediglich internationale Studien vor (den Boer-
Wolters et al. 2010; Vedsted und Olesen 1999). Insbesondere aufgrund der damit
verbundenen Kosten sowie dem erhdhten Zeitaufwand auf arztlicher Seite besteht daher ein
Bedarf fir eine Datenerhebung in Deutschland. Dariliber hinaus existieren nach unserem
Wissen bislang keine Studien, die die Behandlungszufriedenheit von Patienten in
Abhéangigkeit von der psychischen Komorbiditdt untersuchten. SchlieBlich sollen die
Beratungsanlassen mit denjenigen in reguldren hausarztlichen Praxen in Bayern verglichen
werden (Schneider et al. 2013), was aufgrund identischer Fragebogenzusammenstellung
sehr gut maéglich ist.
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2.5. Fragestellung und Ziele der vorliegenden Arbeit

Die vorliegende Arbeit hat zum einen das Ziel, die Beratungsanlasse einer
Bereitschaftspraxis ndher zu untersuchen und denen einer hausarztlichen Vergleichsgruppe
gegenlberzustellen. Zum anderen wird auf die Pravalenz von depressiven Stdérungen,
Angststérungen und somatoformen Stérungen in dem unselektierten Patientenklientel einer
Bereitschaftspraxis eingegangen. Dabei liegt ein Schwerpunkt auf der Untersuchung eines
moglichen Zusammenhanges zwischen psychischer Komorbiditdt und dem erhdhten

Inanspruchnahmeverhalten von Gesundheitsleistungen.

Folgende Hypothesen sollen tberprift werden:

Hypothese 1:
Patienten der Bereitschaftspraxis werden haufiger wegen akuter Beschwerden behandelt als
Patienten im durchschnittlichen hausarztlichen Kollektiv.

Hypothese 2:

Patienten, die den Service der Bereitschaftspraxis besonders haufig in Anspruch nehmen,
weisen eine erhéhte psychische Komorbiditat (Depressivitat, Angst, Somatisierungsneigung)
auf.

Hypothese 3:
Patienten mit erhdéhter psychischer Komorbiditdt haben eine geringere Behandlungs-
zufriedenheit.
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3. MATERIAL UND METHODEN
3.1. Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Querschnittsstudie mit insgesamt 500
teiinehmenden Patienten. Die Befragung wurde zwischen April und Juli 2012 in der
Bereitschaftspraxis der Miinchner Arzte im Klinikum rechts der Isar durchgefiihrt. Aufgrund
ihrer Einrichtung als Anlaufstelle auBerhalb normaler Praxiséffnungszeiten war die Praxis
Montag, Dienstag und Donnerstag von 19:00 bis 22:00 Uhr, Mittwoch und Freitag von 16:00
bis 22:00 Uhr sowie Samstag, Sonntag und an Feiertagen von 9:00 bis 22:00 Uhr geéffnet.
Die Patienten wurden ausnahmslos von der Autorin der vorliegenden Arbeit angesprochen
und Uber Inhalt und Ablauf der Studie aufgeklart. Sofern Patienten mit der Teilnahme
einverstanden waren, wurden sie gebeten ihre Zustimmung anhand einer
Einverstandniserklarung schriftlich zu dokumentieren. AnschlieBend erhielten sie von dieser
eine Kopie sowie den eigentlichen Fragebogen.

Der insgesamt 7-seitige Fragebogen (siehe Anhang 11.1) enthielt zunachst eine
Freitextfrage zum Anlass des gegenwartigen Praxisbesuches, verbunden mit der Frage nach
friheren Hausarztbesuchen aufgrund der aktuell angegebenen Beschwerden. Daran schloss
sich der EUROPEP-Fragebogen =zur Erfassung der Behandlungszufriedenheit im
hausarztlichen Setting mit einer weiteren Freitextfrage fir Anregungen oder
Verbesserungsvorschlage in der Bereitschaftspraxis. Mittels des Gesundheitsfragebogens
fir Patienten (PHQ-D) wurde anschlieBend die psychosomatische Komorbiditdt in den
Modulen Depression, Panik und somatoforme Stérung erfasst. Zudem wurde der Bereich
generalisierte Angst mittels GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder) untersucht. AbschlieBend
wurden von jedem Patienten die soziodemographischen Charakteristika Alter, Geschlecht,
Familienstand, Schul- und Berufsausbildung und die aktuelle Erwerbstatigkeit erfragt.

Die ausgefullten Fragebd6gen wurden von der Autorin persénlich eingesammelt und
anschlieBend im Institut far Allgemeinmedizin der Technischen Universitdt Mdnchen
verwahrt. Somit erhielten weder der behandelnde Arzt noch die Praxismitarbeiterinnen oder
gar andere Patienten Einsicht in die Unterlagen. Falls Patienten es bevorzugten den
Fragebogen zu Hause auszuflllen, erhielten sie zusétzlich einen mit vorfrankierten und an
das Institut fir Allgemeinmedizin adressierten Briefumschlag.

Von allen teilnehmenden Patienten wurden nach Abschluss des Arztbesuches Diagnose und
eingeleitete Therapie dokumentiert. Darlber hinaus wurde die Zahl der ausgestellten
Arbeitsunfahigkeitstage notiert und retrospektiv die Anzahl der Praxisbesuche in den
vergangenen 12 Monaten erfasst. Die Studie wurde vor Beginn der Patientenrekrutierung der
Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Technischen Universitdt Minchen zur
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Begutachtung vorgelegt und von dieser schriftich genehmigt (Projektnummer 5270/12,
Genehmigung am 29.02.2012).

3.2. Auswahl des Patientenkollektivs

Um bei der Befragung eine Selektion zu vermeiden wurden alle Patienten, die die
Bereitschaftspraxis aufsuchten, konsekutiv angesprochen und, sofern die Einschlusskriterien
erflllt waren und keine Ausschlusskriterien vorlagen, um eine Teilnahme an der Studie
gebeten. Im Falle einer Ablehnung wurden fir die Nonresponder-Analyse Alter und
Geschlecht der Patienten sowie gegebenenfalls das Vorhandensein von Ausschlusskriterien

dokumentiert.

3.2.1. Einschlusskriterien

Um an der Studie teilnehmen zu dirfen mussten Patienten zum Zeitpunkt der Befragung
mindestens 18 Jahre alt sein und ausreichende Deutschkenntnisse besitzen um den
Fragebogen beantworten zu kénnen. Zusatzlich war eine unterschriebene

Einverstandniserklarung von jedem Patienten zwingend erforderlich.

3.2.2. Ausschlusskriterien

Patienten, deren mangelnde Deutschkenntnisse eine (sinnvolle) Beantwortung des
Fragebogens nicht ermdglichte oder die jinger als 18 Jahre waren, wurden von einer
Teilnahme an der Befragung ausgeschlossen. Zudem wurden auch Patienten mit mentaler
Retardierung oder anderen einschrankenden Faktoren ausgeschlossen.

3.3. Verwendete Fragebégen
3.3.1. Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

Der ,Gesundheitsfragebogen fir Patienten* (PHQ-D) (Léwe et al. 2002b) ist die autorisierte
deutsche Version des amerikanischen PRIME-MD Patient Health Questionnaire (PHQ)
(Spitzer et al. 1999). Auf den DSM-IV-Kriterien der American Psychiatric Association
basierend wurde er als einfaches und schnell durchfihrbares Screeninginstrument fur
psychische Stérungen in der Prim&rmedizin entwickelt und in zwei groBangelegten Studien
an insgesamt 6 000 Patienten validiert (Spitzer 1999, 2000). Als Goldstandard diente in
samtlichen Studien das Strukturierte Klinische Interview fiur DSM-IV (SKID-1). Der PHQ-D
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wiederum wurde nach mehrmaligen Ubersetzungen und Riickilbersetzungen (Léwe et al.
2002a) mithilfe ~ standardisierter  Interviews in Studien mit  internistisch-
allgemeinmedizinischen und psychosomatisch-psychotherapeutischen Patienten validiert. Er
zeigte in beiden Gruppen gute Ergebnisse hinsichtlich seiner diagnostischen Qualitéat (Grafe
et al. 2004). Der PHQ-D kann dabei sowohl als Screeninginstrument als auch zur
Verlaufsbeurteilung einer psychischen Stérung eingesetzt werden (Léwe et al. 2002a).
Die Komplettversion des PHQ-D erfasst acht psychische Stérungsbilder, die anhand von 78
verschiedenen Items abgefragt werden. Der Fragebogen erlaubt eine vorlaufige Diagnose flr
die Stérungen

- Major Depression

- andere depressive Stdrungen

- Panikstérung

- und Bulimia nervosa,
da alle Kriterien flr eine Diagnose nach DSM-IV abgefragt werden (sogenannte ,threshold
disorders®). In den Modulen fir

- somatoforme Stérungen

- andere Angststérungen

- Alkoholabusus

- und Binge-Eating-Stdrung
werden nicht alle Kriterien flr eine Diagnose nach DSM-IV abgefragt (sogenannte
»subthreshold disorders®), so dass der PHQ-D hier eher als Screeninginstrument geeignet ist
(Grafe et al. 2004). Neben der Komplettversion des Fragebogens existieren verschiedene
Kurzfassungen des PHQ-D. Zudem lassen sich die einzelnen Module in Abh&ngigkeit von
der inhaltlichen Fragestellung auch flexibel miteinander kombinieren (Léwe et al. 2002a).
Der Fragebogen wird vom Patienten komplett selbststdndig und vorzugsweise bereits im
Wartezimmer ausgeflllt. Dadurch nimmt die anschlieBende Auswertung durch den Arzt in
85% der Falle weniger als drei Minuten in Anspruch (Spitzer 1999). Da sich die Diagnostik
mithilfe des PHQ-D dementsprechend allerdings auf Syndrom- und nicht auf Stérungsebene
vollzieht (Lowe et al. 2002a), bedeutet dies, dass der Arzt vor dem Stellen einer endgiltigen
Diagnose im Gesprdch mit dem Patienten klaren muss, ob eine bestimmte Stérung
tatsachlich vorliegt und andere Ursachen, wie beispielsweise normale Trauerreaktionen,
manische Episoden in der Vorgeschichte oder die Einnahme bestimmter Medikamente als
Ausléser ausgeschlossen werden kdnnen (Spitzer 1999, 2000; Léwe et al. 2002a).
Dartber hinaus spielt bei der Diagnosestellung immer auch die Pravalenz einer Erkrankung
als sogenannte Vortestwahrscheinlichkeit eine entscheidende Rolle. Das bedeutet, dass die
Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer bestimmten Erkrankung bei Auftreten bestimmter

klinischer Symptome mit zunehmender Pravalenz dieser Erkrankung steigt. Die Pravalenz
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wiederum ist in hausérztlichen Praxen generell niedrig (sogenannter Niedrigpravalenz-
bereich) und nimmt durch Selektierung des Patientenkollektivs mit zunehmender
Spezialisierung bis hin zur Universitatsklinik zu. Dies wiederum erschwert die Diagnose einer
Erkrankung im hausarztlichen Setting mittels Fragebdgen und erfordert einen kritischen
Umgang mit diesen. Der positive Vorhersagewert, also die Wahrscheinlichkeit, dass eine
Person mit positivem Testergebnis tatséchlich krank ist, und der negative Vorhersagewert,
die Wahrscheinlichkeit, dass eine Person mit negativem Testergebnis tatsachlich gesund ist,
hangen nicht nur von Sensitivitdt und Spezifitat ab, sondern auch ganz entscheidend von der
Vortestwahrscheinlichkeit. Je geringer diese ist, umso kleiner ist der positive
beziehungsweise umso gréBer ist der negative Vorhersagewert. Dies hat zur Folge, dass in
Niedrigpravalenzbereichen wie dem hausarztlichen Setting eine hohe Rate falsch positiver
Ergebnisse auftritt, weshalb Screeningtests fir eine Einschlussdiagnose nur wenig geeignet
sind, wahrend eine Ausschlussdiagnose hierdurch gut méglich ist (Schneider und Szecsenyi
2012).

In der vorliegenden Studie wurden die Module depressive Stérungen, Panikstérung,
somatoforme Stérungen des PHQ-D sowie der GAD-7 fir generalisierte Angststérungen
verwendet, die im Folgenden naher beschrieben werden.

3.3.1.1. PHQ-Modul ,,Depression*

Das auch als PHQ-9 bezeichnete Depressionsmodul (Kroenke et al. 2001) besteht aus neun
Fragen, die exakt die neun DSM-IV-Kriterien zur Diagnose einer depressiven Stérung
wiedergeben (American Psychiatric Association 2000). Patienten sollen dabei angeben, wie
oft die jeweiligen Symptome in den vergangenen zwei Wochen auftraten — von ,iberhaupt
nicht* dber ,an einzelnen Tagen“ und ,an mehr als der Halfte der Tage® bis hin zu ,beinahe
jeden Tag“ (Léwe et al. 2002b). Bei einer Punkteverteilung von 0 (,Uberhaupt nicht®) bis 3
Punkten (,beinahe jeden Tag“) pro Frage ergibt sich dadurch ein Gesamtsummenwert
zwischen 0 und 27 Punkten.

Die Auswertung des PHQ-9 kann auf zwei unterschiedliche Arten erfolgen, wobei eine
Metaanalyse von Gilbody et al. keinen klaren Unterschied zwischen beiden finden konnte
(Gilbody et al. 2007).

Bei der kategorialen Auswertung nach Algorithmus erfordert die Diagnose einer Major
Depression das Vorliegen von mindestens finf der neun Symptome ,an mehr als der Halfte
der Tage®, wobei mindestens eines davon Anhedonie beziehungsweise niedergeschlagene
Stimmung (ltem a oder b) sein muss. Lediglich die letzte Frage (,Gedanken, dass Sie lieber
tot waren oder sich Leid zufiigen méchten®) wird unabhangig von der Haufigkeit ihres
Vorkommens berilicksichtigt. Bei Vorhandensein von zwei, drei, oder vier Beschwerden kann
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eine ,andere depressive Stdérung“ diagnostiziert werden (Kroenke et al. 2001), wozu
beispielsweise die Minor Depression, Anpassungsstérungen mit depressiver Stimmung,
Dysthymien oder nicht naher bezeichnete affektive Stérungen zéhlen (Léwe et al. 2004c).
Dartiber hinaus kénnen im Rahmen einer kontinuierlichen Auswertung auch die
Skalensummenwerte beurteilt werden, da gezeigt werden konnte, dass zunehmende
Punktwerte mit einer zunehmenden Funktionseinschrankung beziehungsweise Depressivitat
einhergehen (Kroenke et al. 2001; Martin et al. 2006). Bei einem Summenwert von 0 bis 4
Punkten ist vom Fehlen einer depressiven Stérung auszugehen; Summenwerte zwischen 5
und 9 Punkten werden haufig im Rahmen leichter oder unterschwelliger depressiver
Stérungen gefunden, und bei Patienten mit Major Depression liegen in aller Regel
Summenwerte von 10 oder mehr Punkten vor. Dabei deuten Summenwerte von 10 bis 14
Punkten wiederum auf ein mittleres, 15 bis 19 Punkte auf ein ausgepragtes und 20 bis 27
Punkte auf ein schwerstes Stérungsausman hin (Léwe et al. 2002a; Kroenke et al. 2001).

Bei der dimensionalen Auswertung des Fragebogens kdnnen die Cut-off-Werte abhangig
vom jeweiligen Anwendungsbereich gewahlt werden. Der gelaufigste Cut-off-Wert fur die
Diagnose einer Major Depression, der auch in der hier vorliegenden Studie gewé&hlt wurde,
liegt bei = 10 Punkten (Sensitivitat 88%, Spezifitat 88%) (Kroenke und Spitzer 2002; Gilbody
et al. 2007; Wittkampf et al. 2007); unter Umsténden kann allerdings auch ein Cut-off-Wert
von = 11 Punkten (Sensitivitat 98%, Spezifitdt 80%) oder sogar = 12 Punkten (Sensitivitat
95%, Spezifitdt 84%) sinnvoll sein, je nach Intention des Screenings (Léwe et al. 2004c).
Insgesamt betrachtet liegt die Sensitivitdt des PHQ-9 zwischen 77% und 80%, die Spezifitat
zwischen 92% und 94% (Gilbody et al. 2007; Wittkampf et al. 2007).

Verschiedene Studien konnten dariber hinaus zeigen, dass der PHQ-9 in der Lage ist
Veranderungen der Depressivitédt sowohl im zeitlichen Verlauf (Lowe et al. 2004b) als auch
unter medikamentdser Therapie (L6we et al. 2006) wiederzugeben. Dementsprechend kann
er aller Wahrscheinlichkeit nach nicht nur zu Screening-Zwecken oder im Rahmen von
Querschnitterhebungen angewandt werden, sondern auch als Endpunkt in Langsschnitt-
studien.

Der PHQ-9 wies auch bei der Diagnose einer depressiven Stérung nach ICD-10 mittels der
International Diagnostic Checklists (IDCL), der in Europa gebrauchlicheren Klassifikation,
gute Ergebnisse auf (Sensitivitdt 85%, Spezifitat 82%) (Léwe et al. 2004a). Geman ICD-10
erfordert die Diagnose einer depressiven Stérung das Vorhandensein von lediglich vier der
neun Symptome ,an mehr als der Halfte der Tage®, wobei die Frage zu suizidalen Absichten
bereits bei Vorkommen ,an einzelnen Tagen® gewertet wird. Eine Studie mit 528 Patienten
verglich den PHQ-9 mit den beiden Fragebogen Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) und WHO Well-Being Index 5 (WBI-5). Dabei schnitt das Depressionsmodul des
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PHQ von den drei untersuchten Frageb6gen am besten ab (Léwe et al. 2004a; Léwe et al.
2004c).

3.3.1.2. PHQ-Modul ,,Somatoforme Stérungen*

Das auch als PHQ-15 bezeichnete Modul zu somatoformen Stérungen besteht aus den
finfzehn Items, die Uber 90% aller Symptome in hausarztlichen Praxen ausmachen;
ausgenommen sind dabei allerdings Beschwerden des oberen Respirationstraktes (Kroenke
et al. 2002). Dreizehn der Fragen behandeln kérperliche Symptome wie Bauch-, Ricken-
oder Kopfschmerzen, deren Auftreten Patienten jeweils hinsichtlich der vergangenen vier
Wochen beurteilen sollen. Als Antwortmdglichkeit stehen dabei die Aussagen ,nicht
beeintrachtigt® (0 Punkte), ,wenig beeintrachtigt (1 Punkt) und ,stark beeintrachtigt® (2
Punkte) zur Auswahl. Dazu kommen zwei weitere Fragen aus dem Depressionsmodul
(,MUdigkeit oder Geflhl, keine Energie zu haben“ und ,Schwierigkeiten ein- oder
durchzuschlafen oder vermehrter Schlaf), die ebenfalls mit 0 (,Uberhaupt nicht’), 1 (,an
einzelnen Tagen®) oder 2 Punkten (,an mehr als der Halfte der Tage“ und ,beinahe jeden
Tag") bewertet werden. Dadurch ergibt sich ein Gesamtsummenscore zwischen 0 und 30
Punkten (Kroenke et al. 2002).

Ahnlich dem PHQ-9 existieren zwei unterschiedliche Auswertungsméglichkeiten: Im Rahmen
einer kategorialen Beurteilung missen fir das wahrscheinliche Vorliegen eines
somatoformen Syndroms mindestens drei Fragen mit ,stark beeintrachtigt (= 6 Punkte)
beantwortet und entsprechende organische Ursachen ausgeschlossen worden sein (Léwe et
al. 2002a). Dieser Cut-off-Wert wurde durch eine niederlandische Studie bestatigt, die flr
den PHQ-15 eine Sensitivitdt von 78% und Spezifitdt von 71% nachweisen konnte (van
Ravesteijn et al. 2009). Dem hohen negativen pradiktiven Wert von 97% steht hierbei
allerdings der sehr geringe positive pradiktive Wert von 21% gegenuber.

Zuséatzlich kénnen auch hier Skalensummenwerte als MaB fir den Schweregrad der
somatischen Beschwerden verwendet werden, da zunehmende Punktwerte nachweislich mit
einer zunehmenden Funktionseinschrankung einhergingen (Kroenke et al. 2002). Kroenke et
al. empfehlen dabei Cut-off-Werte von 5, 10, und 15 Punkten fir die Einteilung in die
Kategorien minimale, geringe, mittelgradige und ausgepragte somatische Symptomschwere.
Zudem weisen die Autoren ausdrlcklich auf die Tatsache hin, dass der PHQ-15 lediglich als
MaBstab fir die somatische Symptomschwere und nicht zur Diagnose einer somatoformen
Stérung verwendet werden soll, da diese ohne den gesicherten Ausschluss organischer
Ursachen mit Hilfe einer gezielten Anamnese und kérperlichen Untersuchung nicht gestellt

werden kann.
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3.3.1.3. PHQ-Modul ,,Panik“

Das Panik-Modul des PHQ Uberpriift das Vorkommen der DSM-IV-Kriterien fir das Vorliegen
einer Panikstérung. Es besteht aus insgesamt flinfzehn Fragen, die in Bezug auf die
vergangenen vier Wochen mit den dichotomen Antwortméglichkeiten ,Ja“ und ,Nein®
beantwortet werden. Dementsprechend basiert auch die Beurteilung des Panikmoduls
lediglich auf einer kategorialen Auswertung. Fir das Vorliegen einer ,wahrscheinlichen®
Diagnose Panikstérung mussen die ersten vier Fragen, die das Auftreten einer Angstattacke
behandeln, mit ,Ja“ beantwortet sein und zusétzlich mindestens vier der darauffolgenden elf
kdrperlichen Symptome wahrend eines Angstanfalls (Lowe et al. 2002a). Das Panik-Modul
zeigte in verschiedenen Studien eine sehr hohe Spezifitdt von 96 bis 98% bei
vergleichsweise niedriger Sensitivitat von 73 bis 81% (Spitzer 1999; Gréafe et al. 2004; Léwe
et al. 2003; Corapcioglu und Ozer 2004). Insgesamt liegen hierzu allerdings deutlich weniger
Studien vor als beispielsweise zum Depressionsmodul. Dennoch war auch das Panik-Modul
des PHQ in der von Léwe et al. durchgefliihrten, bereits erwdhnten Untersuchung dem
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) Fragebogen hinsichtlich Spezifitat,
Gesamtgenauigkeit und positivem pradiktivem Wert tiberlegen (Léwe et al. 2003).

3.3.1.4. GAD-7 Generalisierte Angststorungen

Der GAD-7 (fur Generalized Anxiety Disorder) ist eine Weiterentwicklung des PHQ-Moduls
.andere Angststérungen“. Im Gegensatz zu diesem gibt er jedoch nicht nur die
Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer generalisierten Angststérung wieder, sondern
zusatzlich deren Schweregrad (Kroenke et al. 2010; Spitzer 2006). In den USA als einfache
und kurze Screeningmethode entwickelt, basiert auch er auf den DSM-IV-Kriterien. Dabei
werden die beiden Hauptmerkmale einer generalisierten Angststérung bereits durch die
ersten drei Fragen abgedeckt (American Psychiatric Association 2000). Der GAD-7 besteht
aus insgesamt sieben Fragen, die Patienten hinsichtlich der letzten zwei Wochen jeweils mit
den Aussagen ,uberhaupt nicht®, ,an einzelnen Tagen, ,an mehr als der Halfte der Tage*
oder ,beinahe jeden Tag“ bewerten. Bei einer Punkteverteilung von 0 bis 3 Punkten pro
Frage ergibt sich dadurch ein Gesamtsummenwert zwischen 0 und 21 Punkten. Auch im
Falle des GAD-7 zeigte sich im Rahmen der Validierungsstudie, dass ansteigende
Summenwerte mit einer zunehmenden Funktionseinschrankung einhergingen. Aus diesem
Grund wird das Vorliegen einer generalisierten Angststérung bei einem Wert von = 10
Punkten (Sensitivitat 89%, Spezifitdt 82%) als mdglich und bei einem Summenwert von = 15
Punkten (Sensitivitat 48%, Spezifitdt 95%) als wahrscheinlich erachtet (Spitzer 2006). Die
genaue Schweregradeinteilung anhand der Summenwerte stellt sich wie folgt dar: 0 bis 4
Punkte werden als ,minimale Angstlichkeit* eingestuft, 5 bis 9 Punkte als ,geringe
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Angstlichkeit‘, 10 bis 14 Punkte als ,mittelgradige Angstlichkeit* und 15 bis 21 Punkte als
,schwere Angstlichkeit”.

Der urspringlich in der amerikanischen Primarversorgung validierte GAD-7 zeigte auch bei
einer anschlieBend in Deutschland durchgefiihrten Studie zur Erkennung von generalisierten
Angststérungen in der Allgemeinbevélkerung gute Ergebnisse bezlglich Validitat und
Reliabilitdt. Zudem wurden hierbei Normdaten unter Berlcksichtigung von Alter und
Geschlecht gewonnen (Loéwe et al. 2008a).

3.3.2. EUROPEP

Im Jahr 1994 wurde die ,European Task Force on Patient Evaluations of General Practice
Care” ins Leben gerufen. Deren Ziel war die Entwicklung eines international standardisierten
und validierten Fragebogens um die Zufriedenheit von Patienten mit ihrer hausarztlichen
Versorgung erfassen und diese in Zukunft auch zwischen verschiedenen Landern
vergleichen zu kdnnen. In einer ersten Studie mit 3 540 Patienten aus GroBbritannien,
Norwegen, Schweden, D&nemark, den Niederlanden, Deutschland, Portugal und lIsrael
wurden zundchst die wichtigsten Erwartungen von Patienten an ihre hausarztliche
Versorgung erfragt und daraus eine vorlaufige Liste mit 44 ltems herausgearbeitet (Grol et
al. 1999). Mithilfe der anschlieBenden Validierungsstudie konnte diese auf 23 Fragen
reduziert werden, wodurch der EUROPEP-Fragebogen (European Project on Patient
Evaluation of General Practice Care) entstand (Wensing et al. 2000). Nach dreimaligen
Ubersetzungen und Riickiibersetzungen des englischen Originals in die jeweilige
Landessprache wurde der Fragebogen schlieBlich an insgesamt 23 892 Patienten in 16
europdischen Landern (Belgien-Flandern, Belgien-Wallonien, Dé&nemark, Deutschland
(n=2224), Finnland, Frankreich, GroBbritannien, Island, Israel, Niederlande, Norwegen,
Osterreich, Portugal, Slowenien, Spanien, Schweden, Schweiz) validiert. 2006 wurden ein
Handbuch fir die Auswertung des EUROPEP herausgegeben sowie geringflgige
Anderungen daran vorgenommen, die nach Meinung der Autoren jedoch keinen Einfluss auf
die Validitdt des Fragebogens hatten (Wensing 2006). Der EUROPEP besteht aus 23
Fragen zur Behandlungszufriedenheit des Patienten in den vergangenen zwdlf Monaten und
unterteilt sich in die zwei Bereiche ,Arzt-Patienten-Beziehung“ (17 Fragen) und
,Praxisorganisation“ (6 Fragen). Die jeweiligen Aussagen werden auf einer Skala mit 1 bis 5
Punkten bewertet, wobei die beiden Extreme mit ,ausgezeichnet” (1) beziehungsweise
.schlecht” (5) beschriftet sind. Darliber hinaus steht zusatzlich die Antwortméglichkeit ,nicht
zutreffend / nicht von Bedeutung“ zur Verfligung (Wensing et al. 2000). Das Handbuch
empfiehlt, diese Kategorie als sogenannte ,missing values” zu betrachten und Patienten, bei
denen mehr als ein Drittel aller Fragen aus fehlenden Werten bestehen aus der Wertung
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herauszunehmen. Die beiden Teile des EUROPEP werden getrennt voneinander
ausgewertet, wobei die Aussagen folgendermaBen dichotomisiert werden: Die Kategorie
»=ausgezeichnet” bleibt bestehen und wird weiterhin als ,,1* kodiert; die Antwortmdglichkeiten
2 bis 5 werden dagegen zur Kategorie ,nicht ausgezeichnet* zusammengefasst und als ,0“
kodiert. Daraufhin kann ein Mittelwert berechnet und als Prozentsatz der
Gesamtzufriedenheit angegeben werden (Wensing 2006).

Far die vorliegende Studie wurde der EUROPEP geringfligig modifiziert, um ihn an die
Gegebenheiten einer Bereitschaftspraxis anzupassen. So nahm er nicht auf die
vergangenen zwolf Monate Bezug, sondern lediglich auf den aktuellen Praxisbesuch. Im
Bereich ,Arzt-Patienten-Beziehung“ wurden zwei Fragen herausgenommen, die nicht zu
einer Bereitschaftspraxis passten; dies betraf die Frage nach dem Angebot praventiver
MaBnahmen sowie die Bezugnahme auf friihere Praxisbesuche. Die Verdanderungen fuhrten
dazu, dass dieser Abschnitt des Fragebogens nur finfzehn statt der urspriinglich siebzehn
Fragen enthielt. Aus dem gleichen Grund wurden im Bereich ,Praxisorganisation“ ebenfalls
zwei Fragen gestrichen, die die Terminvergabe und telefonische Beratung durch den Arzt
betrafen. Gleichzeitig wurden hier jedoch drei Fragen hinzugeflgt, die die Freundlichkeit der
Praxismitarbeiter, des Pfortners sowie das Auffinden der Praxisrdume bewerten. Daher
bestand dieser Bereich anstelle von urspriunglich sechs Fragen aus insgesamt sieben
Fragen. Zusammenfassend betrachtet umfasste die fir diese Studie modifizierte Version des
Fragebogens zweiundzwanzig fir die Patienten zu bewertenden Aussagen. Die Ubrigen
Fragen des EUROPEP wurden dabei unverandert Gbernommen, ebenso wie die vorher
beschriebene Vorgehensweise bezliglich des Auswertens.

3.4. Erfassung und Aufarbeitung patientenspezifischer Daten

Im Anschluss an die Behandlung dokumentierten die Arzte der Bereitschaftspraxis anhand
vorgefertigter Frageb6gen Beratungsanlass beziehungsweise Diagnosen und Therapie aller
Studienteilnehmer. Mithilfe der elektronischen Patientenakten wurden zudem die Anzahl der
Praxisbesuche in den vergangenen zwdlf Monaten, die Anzahl der am Befragungstag
ausgestellten Tage der Arbeitsunfahigkeit sowie der Versicherungsstatus ermittelt. Nach
Abschluss der Patientenbefragung wurden samtliche Daten zur weiteren Aufarbeitung in ein
Statistikprogramm eingegeben. Die Beratungsanlasse wurden unter Verwendung der ICPC-
Klassifikation kodiert und bei Unklarheiten mit wissenschaftlichen Mitarbeitern des Instituts
far Allgemeinmedizin sowie dessen Direktor, Prof. A. Schneider, diskutiert.
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3.5. Statistische Methoden

Die Daten wurden mithilfe des Statistikprogramms SPSS, Version 19, ausgewertet. Bei 5%
der Daten erfolgte eine doppelte Eingabe um dadurch die Haufigkeit von Eingabefehlern
abzuschéatzen. Fur die deskriptive Auswertung wurden je nach Datentyp Mittelwerte und
Standardabweichungen, Mediane und Quartile beziehungsweise Prozentangaben insgesamt
und flr einzelne Subgruppen berechnet.

Der Chi-Quadrat-Test eignet sich fur einen Haufigkeitsvergleich zwischen mindestens zwei
verschiedenen Gruppen beziglich einer kategorialen ZielgroBe. Er wurde bei der
Charakterisierung von Patienten mit psychischen Stérungen verwendet.

Der t-Test fur unverbundene Stichproben, der dem Mittelwertvergleich zwischen zwei
normalverteilten Gruppen dient, wurde zur Untersuchung eines mdglichen Altersunterschieds
bei der Charakterisierung von Patienten mit psychischen Stérungen eingesetzt.

Der Kruskal-Wallis-Test, der dagegen bei nicht-normalverteilten Gruppen eingesetzt wird,
wurde zur Analyse des Zusammenhangs zwischen Beratungsanldssen und psychischer
Komorbiditat verwendet.

Zur Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen Behandlungszufriedenheit und
psychischer Komorbiditdt wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman berechnet.
Hierbei kann eine Aussage Uber monotone Zusammenhange gestellt werden, wobei keine
Normalverteilung vorausgesetzt wird.

Eine Analyse von Daten, die im Rahmen einer komplett anonymisierten Befragung zum
Thema Qualitdtsmanagement in der Bereitschaftspraxis gewonnen wurden, ergab, dass 2%
der Patienten die Praxis auBergewdéhnlich haufig aufsuchen, dass heiBt mehr als flinf Mal
jahrlich. Bei einer angenommenen Pravalenz dieser ,high utilizer" von 2% ergab sich
dadurch folgende Fallzahlschatzung: Eine Pravalenz von 2% wird bei 500 Patienten mit

einem zweiseitigen 95%-Konfidenzintervall mit einer Breite von etwa +/- 1,2% erfasst.
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4. ERGEBNISSE
4.1. Stichprobenbeschreibung

4.1.1. Soziodemographische Charakteristika der Studienteilnehmer

Waéhrend des Rekrutierungszeitraumes von April bis Juli 2012 wurden insgesamt 888
Patienten angesprochen. Von diesen erklarten sich 500 (56,3%) bereit an der Studie
teilzunehmen. 274 dieser Patienten (54,8%) waren weiblich und 226 (45,2%) mannlich. Der
Altersdurchschnitt der Studienteilnehmer lag bei 38,8 Jahren (Standardabweichung 14,8);
der Median bei 35,8 Jahren (Minimum 18,0; Maximum 89,3 Jahre). 74% aller
Studienteilnehmer waren zwischen 18 und 45 Jahren alt; nur 26% waren 46 Jahre oder &lter.
Dabei waren die teilnehmenden Frauen signifikant jinger (Mittelwert 37, Median 34 Jahre)
als die teilnehmenden Manner (Mittelwert 41, Median 37 Jahre) (p=0,001); insbesondere bei
Patienten zwischen 18 und 25 Jahren Uberwog ihr Anteil deutlich, wahrend die Ubrigen
Altersgruppen anndhernd gleich zwischen den beiden Geschlechtern verteilt waren.
Abbildung 1 zeigt die geschlechterabhangige Verteilung der Altersgruppen.

16,0

14,07
12.0_ I
| 18-25 26-35 36-45 4B-55 56-65 B6-75 =76

Prozentualer Anteil

Altersgruppen der Studienteilnehmer in Jahren

Abbildung 1: Verteilung der Studienteilnehmer nach Alter und Geschlecht in % (n=500)

Die Frage zu ihrem Familienstand beantworteten 481 Befragte (96,2%), wahrend 19
Patienten hierzu keine Auskunft erteilten. Unter den Antwortenden gaben 327 Patienten
(65,4%) an verheiratet zu sein oder in einer festen Partnerschaft zu leben, wahrend 142
(28,4%) alleinstehend und 12 (2,4%) verwitwet waren. Abbildung 2 zeigt die Verteilung der
Studienteilnehmer nach ihrem Familienstand.
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Malleinstehend (28 4%)

Everwitwet (2 426)

BKeine Angabe (3,8%)

Abbildung 2: Verteilung der Studienteilnehmer nach Familienstand in % (n=500)

Zu ihrem hoéchsten Schulabschluss machten 22 Patienten (4,4%) keine Angabe. Von den
Ubrigen 478 Befragten gaben 5 Patienten (1,0%) an keinen Schulabschluss zu haben;
weitere 3 (0,6%) hatten einen Sonderschulabschluss, 64 (12,8%) einen Haupt-
beziehungsweise  Volksschulabschluss, 119 (23,8%) einen Realschulabschluss
beziehungsweise Mittlere Reife und 282 (56,4%) Fachabitur beziehungsweise Abitur.
Darliber hinaus wahlten 5 Patienten (1,0%) die Antwortmdglichkeit ,Sonstiges”, wobei es
sich in erster Linie um auslandische Schulabschlisse handelte. Damit hatten insgesamt
39,9% der Befragten eine Schulbildung von < 10 Jahren. Abbildung 3 stellt die Verteilung der
unterschiedlichen Schulabschliisse graphisch dar.

B Fachabituriabitur (56, 4%)

B RealschulabschlussMitlers Reife (23,8%)
O Hauptschul-rvolksschulabschluss (12 ,8%)
B sonderschulabschiuss (0,6%)

Ekein Schulabschluss (1,0%)

O sonstiges (1,0%)

M Keine Angabe (4 4%)

Abbildung 3: Hochster Schulabschluss der Studienteilnehmer in % (n=500)

Nach ihrer Berufsausbildung befragt gaben 29 Patienten (5,8%) an keine Berufsausbildung
zu haben, wahrend 196 (39,2%) eine Lehre beziehungsweise Berufsfachschule durchlaufen
und 241 Patienten (48,2%) mit Fachhochschulstudium beziehungsweise Hochschulstudium
abgeschlossen hatten. Die 10 Patienten (2,0%), die mit ,Sonstiges” antworteten, machten
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entweder keine genauere Angabe, befanden sich aktuell noch in Ausbildung oder hatten
diese erst klrzlich beendet. Von 24 Patienten (4,8%) waren aufgrund fehlender Angaben
keine Daten hierzu vorhanden.

Zum Befragungszeitpunkt waren 359 Studienteilnehmer (71,8%) erwerbstatig, davon 68
(13,6%) in Teilzeit und die Ubrigen 291 (58,2%) in Vollzeit. 46 Patienten (9,2%) waren bereits
berentet beziehungsweise pensioniert, 15 (3,0%) gaben an Hausfrau beziehungsweise
Hausmann zu sein und 9 Patienten (1,8%) waren arbeitslos. Auch hier fehlten aufgrund nicht
vorhandener Angaben die Daten von 23 Patienten (4,6%). Die Ubrigen 48 Befragten (9,6%),
die die Antwortmdglichkeit ,Sonstiges” auswahlten, setzten sich aus Studenten (6,2%),
Schilern (1,6%) und Auszubildenden (0,2%) zusammen sowie aus Personen im
Mutterschutz beziehungsweise Erziehungsurlaub (1,0%) oder in Arbeitsunféhigkeit (0,6%).
Die Abbildungen 4 und 5 stellen Berufsausbildung und Beschéftigungsverhaltnis der
Studienteilnehmer graphisch dar.

M FachhochschulstudiumMochschulstudium (48,2%)
[l LehreBerufsfachschule (39,2%)

O keine Berufsaushildung (5,5%)

[Jsonstiges (2,0%)

B kcine Angabe (4 8%)

Abbildung 4: Verteilung der Befragten nach ihrer Berufsausbildung in % (n=500)

W olizeit (58 2%)

M Teilzeit (13,6%)

Oin Rerte/pensioniert (9,2%)
O HausfrauMausmann (3,0%)
W arbeitslos (1,8%)
[JSonstiges (95%)

Wk eine Angabe (4 5%)

Abbildung 5: Verteilung der Befragten nach ihrem aktuellen Beschéaftigungsverhaltnis in % (n=500)
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Die retrospektiv erhobenen Daten zum Versichertenstatus der Studienteilinehmer ergaben,
dass 398 Patienten (79,6%) gesetzlich und weitere 98 (19,6%) privat versichert waren. Von 4
Patienten (0,8%) lie3 sich der Versichertenstatus nicht ausfindig machen. Unter den
gesetzlich Versicherten waren 229 Patienten (57,7%) weiblich und 169 Patienten (42,5%)
mannlich. Dagegen betrug der Frauenanteil bei den Privatversicherten 42,9% (42 Patienten),
der Manneranteil hingegen 57,1% (56 Patienten). Privatversicherte waren im Schnitt etwas
alter (Mittelwert 41, Median 40 Jahre) als gesetzlich Versicherte (Mittelwert 38, Median 35
Jahre), wobei der Unterschied nicht signifikant war (p-Wert 0,074).

Von den 500 Studienteilnehmern wurden 441 (88,2%) an einem Samstag, Sonntag oder
Feiertag rekrutiert; die Ubrigen 59 Patienten (11,8%) an einem Werktag. Von diesen
wiederum suchten 38 Patienten (7,6%) die Praxis an einem Freitag auf.

4.1.2. Nonresponder

Von den 388 Patienten, die nicht an der Studie teilnahmen (sogenannte Nonresponder;
43,7%), waren 244 (62,9%) weiblich und 144 (37,1%) mannlich. Damit war der Frauenanteil
unter Nonrespondern signifikant héher als unter Respondern (p-Wert 0,015). Der
Altersdurchschnitt mit 40,5 Jahren sowie der Median mit 37 Jahren (Minimum 2, Maximum
93 Jahre) lagen leicht Gber dem der Studienteilnehmer (Standardabweichung 19,1); der
Unterschied war jedoch nicht signifikant (p-Wert 0,231). Bei 121 Nonrespondern (31,2%)
lagen Ausschlusskriterien vor: In 82 Fallen (21,1%) waren es unzureichende
Deutschkenntnisse; weitere 39 (10,1%) wurden wegen Minderjahrigkeit ausgeschlossen.
Zudem war es einem Patienten aufgrund von Blindheit nicht méglich teilzunehmen. Bei den
Ubrigen 266 Nonrespondern (68,6%) waren dagegen keine Ausschlusskriterien vorhanden.

4.2. Beratungsanlasse und Inanspruchnahmeverhalten
4.2.1. Beratungsanlasse aus Patientensicht

Die Freitext-Frage nach dem aktuellen Grund des Praxisbesuches wurde von 485 Patienten
(97,0%) beantwortet. Pro Patient wurden bis zu drei Beschwerden erfasst, weshalb
insgesamt 626 Beratungsanlasse verzeichnet wurden. Dabei gaben 344 Patienten (68,8%)
exakt einen Beratungsanlass an, wahrend 102 Patienten (20,4%) ein zweites und 39
Patienten (7,8%) ein drittes Symptom nannten. 15 Patienten (3,0%) machten hierzu keine
Angabe.

Die Verteilung aller 626 Beratungsanlasse nach ICPC-Kategorien ist in Tabelle 1
zusammengefasst. Hier zeigt sich, dass Beschwerden des Bewegungsapparates mit 31,3%
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die meistgenannten Beratungsanlasse darstellten; sie kamen etwa genauso haufig vor wie
Beschwerden der drei darauffolgenden Kategorien Verdauungssystem, Atmungsorgane und
Haut zusammen (32,8%). Darlber hinaus sind alle ICPC-Kategorien mindestens einmal

vertreten.

Beratungsanlasse aus Patientensicht Absolute Prozentualer
(ICPC-Kategorien mit Kennbuchstaben) Haufigkeit Anteil
L Bewegungsapparat 196 31,3
D Verdauungssystem 78 12,5
R Atmungsorgane 68 10,9
S Haut 59 9,4
N Neurologisch 54 8,6
A Allgemein und unspezifisch 40 6,4
U Urologisch 33 5,3
W Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung 25 4,0
K Kreislauf 23 3,7
H Ohr 15 2,4
C Prozeduren 12 1,9
B Blut, blutbildende Organe, Immunsystem 8 1,3
P Psyche 5 0,8
F Auge 3 0,5
T Endokrin, metabolisch, Erndhrung 3 0,5
X Weibliche Genitale 2 0,3
Y Mannliche Genitale 1 0,2
Z Soziale Probleme 1 0,2
Gesamt 626 100

Tabelle 1: Haufigkeitsverteilung aller Beratungsanldsse aus Patientensicht (Mehrfachantworten moglich)
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4.2.2. Beratungsanlasse aus arztlicher Sicht

Die von den Arzten der Bereitschaftspraxis notierten Beratungsanldsse konnten fiir 487
Patienten (97,4%) dokumentiert werden. Bei 13 der insgesamt 500 Patienten (2,6%) fehlten
hierzu die Angaben. Es wurden wiederum bis zu drei Beratungsanlasse pro Patient erfasst,
so dass sich folgende Verteilung ergibt: In 412 Féllen (82,4%) wurde ein Beratungsanlass
notiert, in 68 Féllen (13,6%) waren es zwei und bei 7 Patienten (1,4%) drei
Beratungsanlasse. Damit wurden insgesamt 562 Beratungsanldasse aus arztlicher Sicht
verzeichnet, deren Verteilung nach ICPC-Kategorien in Tabelle 2 dargestellt ist.

Beratungsanlasse aus éarztlicher Sicht Absolute Prozentualer
(ICPC-Kategorien mit Kennbuchstaben) Haufigkeit Anteil
L Bewegungsapparat 200 35,6
R Atmungsorgane 73 13,0
D Verdauungssystem 57 10,1

S Haut 45 8,0

U Urologisch 31 5,5

A Allgemein und unspezifisch 30 5,3

K Kreislauf 28 5,0

N Neurologisch 28 5,0

W Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung 28 5,0

H Ohr 10 1,8

B Blut, blutbildende Organe, Immunsystem 9 1,6

P Psyche 7 1,2

T Endokrin, metabolisch, Ernahrung 7 1,2

C Prozeduren 3 0,5

F Auge 2 0,4

X Weibliche Genitale 2 0,4

Y Méannliche Genitale 2 0,4
Gesamt 562 100

Tabelle 2: Haufigkeitsverteilung aller Beratungsanléasse aus éarztlicher Sicht (Mehrfachantworten méglich)
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Bei den aus arztlicher Sicht dokumentierten Beratungsanlassen standen Beschwerden des
Bewegungsapparates mit 35,6% ebenfalls an erster Stelle. Damit waren diese hier
geringfligig haufiger (5 Falle, 4,3%) als aus Patientensicht und insgesamt beinahe so haufig
wie Beschwerden der darauffolgenden vier Kategorien Atmungsorgane, Verdauungssystem,
Haut und Urologisch zusammen (36,6%). Die Ubrigen Kategorien traten im Vergleich zu den
von Patienten genannten Beschwerden in leicht veranderter Reihenfolge auf, wobei
insbesondere Beratungsanlasse der ICPC-Kategorien Neurologisch, Verdauungssystem,
Haut, Ohr sowie Prozeduren-Codes von é&rztlicher Seite deutlich seltener dokumentiert
wurden. Geringfiigig haufiger wurden von den Arzten dagegen die ICPC-Kategorien
Atmungsorgane, Kreislauf und Endokrin/metabolisch/Erndhrung verzeichnet. Die Kategorie
»Z Soziale Probleme® wurde interessanterweise kein einziges Mal dokumentiert. Damit ist
diese bei zusammenfassender Betrachtung aller Beratungsanldsse aus arztlicher Sicht als
einzige Kategorie nicht vertreten.

Relativ betrachtet waren die Unterschiede zwischen den Beratungsanlassen aus Arzt- und
Patientensicht gering. Absolut gesehen fallen dennoch bei naherer Betrachtung
insbesondere zwei Kategorien auf: Einen Beratungsanlass der Kategorie Verdauungssystem
gaben 78 Patienten an, wahrend dieser nur in 57 Fallen aus arztlicher Sicht notiert wurde.
Ebenso nannten 59 Patienten Beschwerden aus dem Bereich Haut als den Grund ihres
Arztbesuches, wahrend diese Kategorie aus arztlicher Sicht nur 45 Falle ausmachte.

Eine genaue Aufschlisselung der Kategorien nach einzelnen Diagnosen und damit eine
Ubersicht (iber alle 562 gestellten Beratungsanldsse aus &rztlicher Sicht befindet sich im
Anhang (siehe 11.3, Seite 103). Die elf haufigsten Beratungsanlasse sind zusammengefasst
in Tabelle 3 wiedergegeben. Dabei zeigt sich, dass die Diagnose ,Untere
Rickensymptomatik/-beschwerden® mit insgesamt 5,7% (32 Félle) nicht nur in der Kategorie
Bewegungsapparat an erster Stelle steht, sondern auch insgesamt gesehen der haufigste
Beratungsanlass der Bereitschaftspraxis war, gefolgt von Harnwegsinfekten (5,2%),
postkoitaler Empfangnisverhitung (4,6%) und Insektenbissen (3,9%).
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Beratungsanlasse aus arztlicher Sicht Absolute Prozentualer

(Einzeldiagnosen) Haufigkeit Anteil
Untere Rickensymptomatik/-beschwerden 32 5,7
Zystitis / Harnwegsinfekt 29 5,2
Postkoitale Empfangnisverhitung 26 4.6
Insektenbisse/-stiche 22 3,9
Verstauchung/Zerrung Sprunggelenk 16 2,8
Infektion obere Atemwegen, akute 15 2,7
Akute Bronchitis / Bronchiolitis 14 2,5
Ruckensymptomatik/-beschwerden BWS/n.s. 13 2,3
Halswirbelsdulensyndrom 12 2,1
Brustkorbsymptomatik/-beschwerden 12 2,1
Tonsillitis, akute 12 2,1

Tabelle 3: Aufschliisselung der elf hdufigsten Beratungsanlasse aus arztlicher Sicht (Einzeldiagnosen)

4.2.3. Praxisbesuche innerhalb des letzten Jahres

Um mdgliche high utilizer der Bereitschaftspraxis ausfindig zu machen, wurde von jedem
Patienten die genaue Anzahl der Praxisbesuche in den vergangenen 12 Monaten erfasst.
Dabei lag das Minimum bei 1 Praxisbesuch, das Maximum bei 6 Praxisbesuchen. 437
Patienten (87,4%) hatten die Bereitschaftspraxis lediglich einmal wahrend des letzten Jahres
aufgesucht (am Befragungstag selber) und 44 Patienten (8,8%) ein weiteres Mal. Somit
waren nur 3,0% der Studienteilnehmer mehr als zweimal in die Praxis gekommen, davon 10
Patienten (2,0%) dreimal, 3 Patienten (0,6%) viermal und jeweils ein Patient (0,2%) flnf-
beziehungsweise sechsmal. Von 4 Patienten (0,8%) konnte die Anzahl der Praxisbesuche
retrospektiv nicht ermittelt werden. Die Haufigkeitsverteilung der Praxisbesuche innerhalb
der vergangenen 12 Monate ist in Abbildung 6 graphisch dargestellt.
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Praxisbesuche innerhalb der letzten 12 Monate

M <eine Angabe (0,8%)

Abbildung 6: Anzahl der Bereitschaftspraxisbesuche innerhalb der letzten 12 Monate

In der nachfolgenden Tabelle ist die H&ufigkeitsverteilung der Praxisbesuche in den
vergangenen 12 Monaten bezogen auf das Geschlecht wiedergegeben. Dabei zeigt sich,
dass sich die Nutzung der Bereitschaftspraxis zwischen Mé&nnern und Frauen nicht
signifikant voneinander unterscheidet (p=0,946; Chi-Quadrat-Test).

Geschlecht n (%) Praxisbesuche in den vergangenen 12 Monaten

1 2 3 4 5 6 Gesamt
Weiblich 239 (88,2) 24 (8,9) 5(1,8) 2 (0,7) 1(0,4) 0 (0,0) 271 (100)
Méannlich 198 (88,0) 20 (8,9) 5(2,2) 1(0,4) 0 (0,0) 1(0,4) 225 (100)

Gesamt 437 (88,1) 44(8,9 10(20) 3(0,6) 1(0,2) 1(0,2) 496 (100)

Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung der Bereitschaftspraxisbesuche in den letzten 12 Monaten, bezogen auf
das Geschlecht

4.2.4. Fruhere Hausarztbesuche

Die Frage, ob sie ihren Hausarzt aufgrund der aktuellen Beschwerden, die Anlass fiir den
Besuch der Bereitschaftspraxis seien, bereits friher aufgesucht hatten, und wenn ja, wie oft
innerhalb der letzten zwdlf Monate, beantworteten 488 Patienten (97,6%). Die Ubrigen 12
Patienten (2,4%) machten hierzu keine Angabe. Wahrend 344 Befragte (70,5%) diese Frage
mit ,nein“ beantworteten, gaben 144 Patienten (29,5%) an, ihren Hausarzt bereits konsultiert
zu haben. Da 22 dieser Patienten allerdings keine weitere Angabe zur Haufigkeit machten,
werden im Folgenden nur 122 Patienten berlcksichtigt. Bei diesen lag das Minimum friherer
Hausarztbesuche bei einem Besuch innerhalb der letzten 12 Monate, das Maximum bei 30
Besuchen. Der Mittelwert betrug 3,0 Besuche, der Median 1,5 (Standardabweichung 4,6).
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Tabelle 5 gibt die Verteilung friherer Hausarztbesuche innerhalb der letzten zwdlf Monate

unter Bertcksichtigung des Geschlechts wieder.

Anzahl der
Hausarztbesuche

1

10

12

14

20

30

Gesamt

Weiblich
n o (%)
35 (57,4)
14 (48,3)
7 (538)
3 (75,0)
0 (0,0
0 (0,0
0 (0,0
1 (50,0)
0 (0,0
1 (50,0)
0 (0,0
0 (0,0
1 (50,0)
62 (50,8)

Mznnlich
n o (%)

26 (42,6)
15 (51,7)
6 (46,2)
1 (25,0
2 (100,0)
1 (100,0)
1 (100,0)
1 (50,0)
3 (100,0)
1 (100,0)
1 (100,0)
1 (100,0)
1 (50,0)
60 (49,2)

Gesamt (%)

61 (43,6)
29 (20,8)
13 (9,3)
4 (29)
2 (1,4
1 (07)
1 (07)
2 (1,4)
3 (@21)
2 (1,4)
1 (07)
1 (07)
2 (1,6)
122 (100)

Tabelle 5: Friilhere Hausarztbesuche aufgrund der aktuellen Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate

4.2.5. Arbeitsunfahigkeit

Eine Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung wurde bei 19 der 500 Studienteilnehmer (3,8%)

ausgestellt, wahrend die Ubrigen 481 Patienten (96,2%) nicht krankgeschrieben wurden. Das

Minimum der Tage in Arbeitsunféhigkeit lag bei einem Tag, das Maximum bei vier Tagen.

Der Mittelwert betrug 2,2 Tage, der Median 2,0 Tage. Die genaue Verteilung aller

Bescheinigungen ergab, dass 4 Patienten (21,1%) fir 1 Tag krankgeschrieben wurden, 9
Patienten (47,4%) fir 2 Tage und 5 Patienten (26,3%) fir 3 Tage. Nur 1 Patient (5,3%)
erhielt eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung Uber 4 Tage. Patienten, die krankgeschrieben

wurden, waren im Schnitt jinger (Mittelwert 34,7; Median 34,1; Standardabweichung 10,4)
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als Patienten, die keine Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung erhielten (Mittelwert 38,9; Median

35,7; Standardabweichung 14,9). Der Unterschied war jedoch nicht signifikant.

4.3. Psychische Komorbiditat

4.3.1. Depression

Bezlglich des PHQ-Moduls ,Depressive Stérungen“ lieBen sich 484 (96,8%) von 500
Fragebégen auswerten. Hierbei fiel das Depressions-Screening fir 394 Patienten (78,8%)

negativ aus. Die Ubrigen 91 Patienten (18,2%) wurden dagegen positiv bezlglich einer

Depression getestet. Von diesen wiederum erfillten 57 Patienten (11,4%) die Kriterien fur

eine Minor Depression und 34 Patienten (6,8%) die Kriterien flr eine Major Depression.

Abbildung 7 zeigt die kategoriale Auswertung des Teilbereichs ,Depressive Stérung".

Auswertung von 500 PHQ-Fragebdgen des Teilbereichs
,2Depressive Stérung" (100%)

Nicht auswertbare PHQ-
Fragebdgen:

16 (3,2%)

Auswertbare PHQ-Fragebdégen:
484 (96,8%)

Depressions-Screening positiv: Depressions-Screening negativ:
91 Patienten (18,2%) 394 Patienten (78,8%)

Major Depression:
34 Patienten (6,8%)

Minor Depression:
57 Patienten (11,4%)

Abbildung 7: Uberblick iiber die kategoriale Auswertung des PHQ im Teilbereich ,,Depressive Stérung*“

Darliber hinaus kann der Teilbereich ,Depressive Stérung“ durch die Berechnung von

Summenskalenwerten auch kontinuierlich ausgewertet werden; wie bereits erwahnt liegt die

mogliche Spannweite zwischen minimal 0 Punkten und maximal 27 Punkten. In der

vorliegenden Studie lag das Minimum bei 0 Punkten (98 Patienten, 20,6%), das Maximum
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Prozentualer Anteil

bei 27 Punkten (1 Patient, 0,2%), so dass tatsachlich die gesamte mdgliche Spannweite
abgebildet ist. Der Mittelwert betrug 5,0 Punkte, der Median 4,0 (Standardabweichung 5,0).
Die Verteilung der Summenskalenpunkte dieses Teilbereichs ist in Abbildung 8 graphisch
dargestellt.

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%:

0.0% ~—mm om

0 2 4 g g 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

Summenskalenwerte depressive Stérung

Abbildung 8: Kontinuierliche Auswertung des PHQ im Teilbereich ,,Depressive Stérung“
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4.3.2. Angststorungen

Zur genaueren Analyse von Angststérungen wurden das PHQ-Modul ,Panikstérung® und der
GAD-7 zur Beurteilung einer generalisierten Angststérung ausgewertet.

4.3.2.1. Panikstorung

In der Kategorie ,Panikstérung“ konnten 495 (99,0%) von 500 Fragebdgen ausgewertet
werden. Von diesen erflllten 16 Patienten (3,2%) die Kriterien fir eine Panikstdrung; bei den
Ubrigen 477 Patienten (95,8%) konnte diese dagegen nicht nachgewiesen werden. Die
kategoriale PHQ-Auswertung der Rubrik ,Panikstérung® ist in Abbildung 9 wiedergegeben.

Auswertung von 500 PHQ-Fragebégen des
Teilbereichs ,Panikstérung” (100%)

Nicht la:lﬁassvggg%agﬁ :PHQ' Auswertbare PHQ-Fragebdgen:

5 (1 ,00/0) 495 (99,00/0)

Panikstérung: Keine Panikstoérung:
16 Patienten (3,2%) 479 Patienten (95,8%)

Abbildung 9: Uberblick iiber die kategoriale Auswertung des PHQ im Teilbereich ,,Panikstérung*

4.3.2.2. Generalisierte Angststorung

Der GAD-7 lieB sich fiir 482 Patienten (96,4%) auswerten; 18 Patienten hatten zu wenige
Angaben gemacht um berlcksichtigt werden zu kénnen. Bei der Einteilung in die
unterschiedlichen Schweregrade wurden 326 Studienteilnehmer (65,2%) der Kategorie
,minimale Angstlichkeit* und 109 Befragte (21,8%) dem Bereich ,geringe Angstlichkeit*
zugeordnet. Eine ,mittelgradige Angstlichkeit* konnte bei 28 Patienten (5,6%) nachgewiesen
werden; die Kriterien fiir die Diagnose ,schwere Angstlichkeit* wurden von 19 Patienten
(3,8%) erfillt. Damit lag eine generalisierte Angststérung bei insgesamt 47 Patienten (9,4%)
vor. In Abbildung 10 findet sich ein Uberblick (iber die kategoriale Auswertung des GAD-7.
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Auswertung von 500 GAD-7 Fragebdgen (100%)

Nicht auswertbare GAD-7 Fragebdgen: Auswertbare GAD-7 Fragebdgen:

18 (3,6%) 482 (96,4%)
1
|| | | |
. Minimale . Geringe Mittelgradige . Schwere
Angstlichkeit: Angstlichkeit: Angstlichkeit: Angstlichkeit:
326 Patienten 109 Patienten 28 Patienten 19 Patienten
(65,2%) (21,8%) (5,6%) (3,8%)

Abbildung 10: Uberblick {iber die kategoriale Auswertung des GAD-7 (,,generalisierte Angststorung“)
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4.3.3. Somatoforme Stérungen

Bei der Auswertung des PHQ-Moduls ,Somatoforme Stérungen® wurden 483 (96,6%) von
500 Fragebdgen beriicksichtigt; in 17 Féllen lie3 sich dieser Bereich aufgrund fehlender
Angaben nicht verwerten. Von den ausgewerteten Fragebdgen erflllten 69 Patienten
(13,8%) die Kriterien fiir eine somatoforme Stérung; bei den Ubrigen 414 Patienten (82,8%)
gab es hingegen keinen Hinweis darauf. Eine Ubersicht tiber die kategoriale Auswertung des
PHQ im Teilbereich ,Somatoforme Stérungen* gibt Abbildung 11.

Auswertung von 500 PHQ-Fragebdgen des
Teilbereichs ,Somatoforme Stérung" (100%)

Nicht la:lﬁgsvggg%agﬁ :PHQ' Auswertbare PHQ-Fragebégen:

17 (3,4%) 483 (96,6%)

Somatoforme Stérung:
69 Patienten (13,8%)

Keine somatoforme Stérung:
414 Patienten (82,8%)

Abbildung 11: Uberblick iiber die kategoriale Auswertung des PHQ im Teilbereich ,Somatoforme
Storung*

Auch im Teilbereich ,Somatoforme Stérung“ ist eine kontinuierliche Auswertung des
Fragebogens maoglich. Hierbei lag das Minimum der erzielten Summenskalenpunkte bei 0
Punkten (43 Patienten, 9,1%), das Maximum bei 25 Punkten (1 Patient, 0,2%). Die maximal
maogliche Anzahl von 30 Punkten wurde demzufolge nicht erreicht. Der Mittelwert betrug 6,6
Punkte, der Median 5,8 (Standardabweichung 4,9). Die Verteilung der Summenskalenpunkte
dieses Teilbereichs ist in Abbildung 12 graphisch dargestellt.
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Prozentualer Anteil

10,0%

10 12 14 16 18 20 2 24 26
Summenskalenwerte somatoforme Stérung

Abbildung 12: Kontinuierliche Auswertung des PHQ im Teilbereich ,,Somatoforme Stérung*

4.3.4. Gleichzeitiges Auftreten psychischer Stérungen

Von 500 Studienteilnehmern erfillten 136 Patienten (27,2%) die Kriterien fir das
Vorhandensein mindestens einer psychischen Stérung (Depression, Panikstérung,
generalisierte Angststérung, somatoforme Stérung). Dabei lag bei 86 Patienten (17,2%)
genau eine dieser psychischen Stérungen vor, bei 28 Patienten (5,6%) eine weitere und bei
17 Patienten (3,4%) eine Kombination aus drei verschiedenen Stérungen. 5 Patienten (1,0%)
erflllten die Kriterien fir das Vorhandensein aller vier untersuchten psychischen Stérungen.
Far 9,2% aller Patienten mit einer Depression war das Screening bezlglich mindestens einer
weiteren Diagnose positiv; das gleiche trifft fir 6,8% der Patienten mit einer generalisierten
Angststérung zu sowie 6,6% der Patienten mit einer somatoformen Stérung und 2,4% der
Patienten mit einer Panikstérung. Tabelle 6 zeigt die Verteilung der verschiedenen
Kombinationen von psychischen Stérungen.
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n (%) %-Gesamt

AusschlieBlich Depression 40 (29,4) 8,0
AusschlieBlich Panikstérung 4 (2,9) 0,8
AusschlieBlich generalisierte Angststérung 12 (8,8) 2,4
AusschlieBlich somatoforme Stérung 30 (22,1) 6,0
Depression + Panikstérung 2 (1,5) 0,4
Depression + generalisierte Angststérung 12 (8,8) 24
Depression + somatoforme Stérung 13 (9,6) 2,6
Panikstérung + generalisierte Angststérung 1(0,7) 0,2
Panikstorung + somatoforme Stérung 0 (0,0) 0,0
Generalisierte Angststérung + somatoforme Stérung 2(1,5) 0,4
Depression + Panikstérung + generalisierte Angststérung 2(1,5) 0,4
Depression + Panikstérung + somatoforme Stérung 1(0,7) 0,2
Depression + generalisierte Angststérung + somatoforme Stérung 11 (8,1) 2,2
Panikstdrung + generalisierte Angststérung + somatoforme Stérung 1(0,7) 0,2

Depression + Panikstérung + generalisierte Angststérung + somatoforme 5 (3.7) 10
Stérung | |

Gesamt 136 (100) 27,2

Tabelle 6: Gleichzeitiges Auftreten psychischer Stérungen

4.3.5. Charakteristika der Patienten mit psychischen Stérungen

Die Pravalenz der psychischen Stérungen Major und Minor Depression, generalisierte
Angststérung, Panikstérung sowie somatoforme Stérung unter allen Studienteilnehmern ist in
Tabelle 7 noch einmal zusammengefasst. AnschlieBend sind die einzelnen Stérungen nach
Geschlecht, Alter und Schulbildung sowie der jeweiligen Signifikanz mit dem
Signifikanzniveau p von 0,05 aufgeschlisselt.

Insgesamt waren 54,8% der Befragten weiblich; der prozentuale Anteil an Frauen mit
psychischer Komorbiditdt war jedoch mit Ausnahme der Depression deutlich hdéher.
Signifikant war dieser Unterschied bezlglich der Panikstérung mit einem Frauenanteil von
81,3% (p=0,032). Bei der Major Depression entsprach der Frauenanteil mit 55,9% etwa dem

Durchschnitt; bei der Minor Depression lag er mit 47,4% sogar geringflgig darunter.
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Der Altersdurchschnitt von Patienten mit psychischer Komorbiditdt mit einem Mittelwert
zwischen 39,3 und 40,5 Jahren lag im Vergleich zum generellen Altersdurchschnitt von 38,8
Jahren (Standardabweichung 14,8) geringfligig héher, war jedoch nicht signifikant.

Der Anteil derjenigen mit einer Schulbildung von zehn Jahren oder weniger betrug unter
allen Befragten 39,9%. Dagegen lag der Prozentsatz von Patienten mit einer Schulbildung
von zehn Jahren oder weniger und einer PHQ-Diagnose zwischen 42,6% fir die
generalisierte Angststérung und 55,9% fur die Major Depression. Der Unterschied war
allerdings nicht signifikant; es zeigte sich lediglich fir die somatoforme Stérung (p=0,051)
sowie die Minor Depression (p=0,064) eine Tendenz zur Signifikanz.

Psychische PHQ- Geschlecht / Alter Schulbildung
Komorbiditat Diagnosen weiblich <10 Jahren
n (%) n (%) p-Wert  mw (sd) p-Wert n (%) p-Wert

Major Depression 34 (6,8) 19 (565,9) 0,950 39,3 (16,5 0,731 19 (65,9) 0,122
Minor Depression 57 (11,4) 27 (47,4) 0,146 40,4 (14,1) 0,303 27 (47,4) 0,064
Panikstérung 16 (3,2) 13 (81,3) 0,032* 40,5 (14,6) 0,617 7 (43,8) 0,140
Gen. Angststdrung 47 (9,4) 28 (59,6) 0,505 36,6 (14,7) 0,362 20 (42,6) 0,111
Somatoforme Stérung 69 (13,8) 45 (65,2) 0,062 39,5(16,1) 0,553 36 (52,2) 0,051

Tabelle 7: Charakteristika der Patienten mit PHQ-Diagnosen bezogen auf Geschlecht, Alter und
Schulbildung

p-Werte bezogen auf Chi-Quadrat (Geschlecht, Schulbildung) beziehungsweise t-Test (Alter)

*signifikant beziiglich Signifikanzniveau 0,05

4.4. Behandlungszufriedenheit

Im Teilbereich ,Arzt-Patienten-Beziehung*, bestehend aus 15 Fragen, konnten 460 von 500
Fragebdgen (92,0%) ausgewertet werden; bei den lbrigen 40 Fragebdgen fehlten Angaben
zu mehr als einem Drittel der Fragen, weshalb diese aus der Wertung genommen wurden.
Die Antworten wurden initial anhand des bereits erwahnten Auswertungsalgorithmus in ,0"
beziehungsweise ,1° (siehe 3.3.2. EUROPEP) umkodiert. Das Minimum lag bei 0 Punkten,
das Maximum bei 15 Punkten. Der Mittelwert betrug 46,4%.

Im Teilbereich ,Praxisorganisation®, der 7 Fragen enthielt, wurden 479 von 500 Fragebdgen
(95,8%) ausgewertet. Lediglich 21 Fragebdgen konnten aufgrund fehlender Angaben nicht
bertcksichtigt werden. Auch hier lag das Minimum bei 0 Punkten, das Maximum bei 7
Punkten. Der Mittelwert betrug 42,4%.
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Bei kombinierter Betrachtung der jeweils besten und zweitbesten Antwortméglichkeit lag die
Zustimmungsrate im Teilbereich ,Arzt-Patienten-Beziehung“ bei durchschnittlich 80,1% und
im Bereich ,Praxisorganisation“ bei durchschnittlich 75,8%. Fragenabhangig lagen die
Zustimmungsraten zwischen 51,2% und 89,2%. Eine genaue Ubersicht (iber die
Antwortverteilung der verschiedenen Einzelfragen des EUROPEP st in Tabelle 8 und
Tabelle 9 wiedergegeben.
Bezogen auf die jeweils beste und zweitbeste Antwortmdglichkeit entfielen die hdchsten
Zustimmungsraten auf die Fragen:
- Wie wurde auf die vertrauliche Behandlung Ihrer Daten und Unterlagen geachtet?
(89,2%)
- Wie war die Hilfsbereitschaft der anderen Praxismitarbeiter/innen (auBer dem Arzt)?
(87,7%)
- Wie war die Freundlichkeit der anderen Praxismitarbeiter/innen (auBer dem Arzt)?
(87,0%)
- Wie hat er [der Arzt] lhnen zugeh6rt? (86,1%)

Ebenfalls auf die jeweils beste und zweitbeste Antwortmdglichkeit bezogen, wurde
insbesondere die Frage nach der Wartezeit in der Praxis auffallend kritisch bewertet, deren
Zustimmungsrate bei 51,2% lag. Auch die Frage ,Hat er [der Arzt] Ihre Beschwerden schnell

gelindert?“ erhielt mit 69,1% vergleichsweise wenig Zustimmung.
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Note 1 Note 2 Note 3 Note 4 Note 5 Gesamt MW (SD) | Median
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1: Wie hat er lhnen wahrend des Arztbesuchs das Geflihl
vermittelt, dass er Zeit fiir Sie hat? 205 (45,1) 171 (37,6) | 55(12,1) | 22 (4,8) 2(0,4) 455 (91,0) | 1,8 (0,9) 2,0
2: Hatte er Interesse an Ihrer personlichen 188 (43,5) | 147 (34,0) |65(15,0) |27(63) |5(1,2) |432(86,4)|1,9(1,00 |20
Situation?
3: Wie leicht hat er es Ihnen gemacht, Uber lhre Probleme 210 (49,1) 143 (33,4) 53 (12,4) | 17 (4,0) 5(1,2) 428 (85,6) | 1,7 (0,9) 2,0
zu sprechen?
4: Wie hat er Sie in Entscheidungen Uber Ihre
medizinische Behandlung einbezogen? 170 (42,4) 145 (36,2) | 57 (14,2) | 22 (5,5) 7(1,7) 401 (80,2) | 1,9 (1,0) 2,0
5: Wie hat er Innen zugehért? 258 (56,8) 133 (29,3) | 49(10,8) | 10(2,2) 4(0,9) 454 (90,8) | 1,6 (0,8) 1,0
6: Wie wurde auf die vertrauliche Behandlung lhrer Daten
und Unterlagen geachtet? 193 (57,4) | 107(31.8) | 24(7.1) | 6(1.8) 6(1,8) |336(67,2) | 16(08) |10
7: Hat er lhre Beschwerden schnell gelindert? 130 (41,8) | 85 (27,3) 55(17,7) | 28 (9,0) 13 (4,2) | 311 (62,2) | 2,1 (1,2) 2,0
8: Wie hat er Ihnen geholfen, damit Sie sich gut genug
flhlten, um lhren normalen taglichen Aktivitaten 132 (40,6) 107 (32,9) 59 (18,2) | 19 (5,8) 8 (2,5) 325 (65,0) | 2,0 (1,0) 2,0
nachgehen zu kénnen?
9: Wie griindlich war er? 195 (45,9) 143 (33,6) | 61 (14,4) | 19(4,5) 7 (1,6) 425 (85,0) | 1,8 (0,9) 2,0
;Sr(:/:Le fihrte er bei lhnen kdérperliche Untersuchungen 176 (45.6) 140 (36.3) 50 (13.0) | 10 (2,6) 10 (2.6) | 386 (77.2) | 1.8 (0.9) 2.0
11: Wie hat er lhnen den Zweck von Untersuchungen und
Sl nelunen S 173 (44,9) 140 (36,4) |49 (12,7) | 15(3,9) 8 (2,1) 385 (77,0) | 1,8 (0,9) 2,0
12: Wie hat er Sie Uiber das informiert, was Sie Uber lhre 187 (45.8) 148 (36,3) 45 (11,0) | 15(3,7) 13 (3,2) | 408 (81,6) | 1,8 (1,0) 2,0

Beschwerden bzw. Erkrankung wissen wollten?

Tabelle 8: Antwortverteilung der EUROPEP-Einzelfragen (Fragen 1-12)
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Note 1 Note 2 Note 3 Note 4 Note 5 Gesamt MW (SD) | Median
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
13: Wie hat er Ihnen beim Umgang mit lhren Gefiihlen im
Zusammenhang mit lhrem Gesundheitszustand 149 (45,6) 92 (28,1) 48 (14,7) | 24 (7,3) 14 (4,3) | 327 (65,4) | 2,0 (1,1) 2,0
geholfen?
14: Wie hat er Ihnen erlautert, wie wichtig es ist, seine
Ratschlage zu befolgen? 147 (44,4) 118 (35,6) | 41 (12,4) | 13(3,9) 12 (3,6) | 331(66,2) | 1,9 (1,0) 2,0
15: Wie hat er Sie darauf vorbereitet, was Sie im
Krankenhaus erwartet? 60 (41,1) | 50 (34,2) 20(13,7) |10(6,8) |6(41) |146(29.2) |20(1,1) |20
16: Wie war die Hilfsbereitschaft der anderen
Praxismitarbeiter/innen (auBer dem Arzt)? 225 (50.3) 167(37.4) | 39(87) 12(2.7) 4(09) 447 (89,4) | 1,7(0.8) 1.0
17: Wie war die Freundlichkeit der anderen
Praxismitarbeiter/innen (auBer dem Arzt)? 243 (52,6) 159 (34.4) | 40(87) 143,0) 6(1.3) 462 (92,4) | 1,7(0.9) 1.0
18: Wie war die Freundlichkeit des Pf6ériners? 144 (40,7) 129 (36,4) 54 (15,3) | 20 (5,6) 7 (1,4) 354 (70,8) | 1,9 (1,0) 2,0
19: Wie war die telefonische Erreichbarkeit der Praxis? 73 (54,1) 36 (26,7) 16 (11,9) | 5(3,7) 5 (3,7) 135 (27,0) | 1,8 (1,0) 1,0
20: Wie waren die Wartezeiten in der Praxis? 100 (24,4) 110 (26,8) 111 (27,1) | 62 (15,1) | 27 (6,6) | 410(82,0) | 2,5( 1,2) 2,0
21: Wie waren die Praxisraume zu finden? 198 (42,3) 154 (32,9) 74 (15,8) | 24 (5,1) 18 (3,8) | 468 (93,6) | 2,0 (1,1) 2,0
22: Wie schnell erhielten Sie Hilfe bei dringenden 111 (36,5) 106 (34,9) 65 (21.4) | 14 (4,6) 8 (2.6) 304 (60,8) | 2,0 (1,0) 2.0

Gesundheitsproblemen?

Tabelle 9: Antwortverteilung der EUROPEP-Einzelfragen (Fragen 13-22
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Der Zusatzfrage ,Ich kann meinen Freunden diese Bereitschaftspraxis sehr empfehlen
stimmten 35,4% voll und ganz zu; weitere 38,6% stimmten zu. Nur 0,6% stimmten ihr ,ganz
und gar nicht* zu. Der Aussage ,lch habe keinen Grund, in Zukunft zu einer anderen
Bereitschaftspraxis zu gehen* stimmten 31,4% voll und ganz zu; weitere 33,6% stimmten zu.
,aanz und gar nicht* stimmten dagegen 2,4% zu. Die prozentualen Ergebnisse beziehen
sich dabei jeweils auf alle 500 Studienteilnehmer und berlcksichtigen daher auch diejenigen,
die die Fragen nicht beantworteten. Die beiden folgenden Abbildungen stellen die

Zustimmung zu den beiden Aussagen graphisch dar.

Ich kann meinen Freunden diese Bereitschaftspraxis sehr empfehlen

M stimme voll und ganz zu (36 4%)

B stimme zu (39,7%)

Oweder / noch (8 6%)

[ stimme nicht zu (2,3%)

B stimme ganz und gar nicht zu (0,6%)

O nicht zutreffend / nicht von Bedeutung (1,41%)
M Keine Angabe (10,9%)

Abbildung 13: Zustimmungsverteilung zu der Aussage ,lch kann meinen Freunden diese
Bereitschaftspraxis sehr empfehlen® in % (n=500)

Ich habe keinen Grund, in Zukunft zu einer anderen Bereitschaftspraxis zu gehen.

M stimme voll und ganz zu (32 49%)

W stimme zu (34,7%)

weder /noch (5,1%)

M stimme nicht zu (4,5%)

M stimme ganz und gar nicht zu (2,5%)

Ornicht zutreffend / nicht von Bedeutung (4 5%)
BKeine Angabe (13 2%)

Abbildung 14: Zustimmungsverteilung zu der Aussage ,Ich habe keinen Grund, in Zukunft zu einer
anderen Bereitschaftspraxis zu gehen” in % (n=500)
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4.5. Zusammenhang zwischen Beratungsanldassen und psychischer
Komorbiditat

Um einen mdoglichen Zusammenhang zwischen Beratungsanldssen und psychischer
Komorbiditat festzustellen, wurden die Summenskalenwerte der Stérungen Depressivitat,
somatoforme Stérung und generalisierte Angststérung mit den einzelnen ICPC-Kategorien
der arztlichen Diagnosen korreliert. Lediglich fir die Panikstérung war dies nicht méglich, da
dieser Bereich des PHQ ausschlieBlich kategorial ausgewertet werden kann und daher keine
Summenskalenwerte existieren. Die Ergebnisse sind in Tabelle 10 zusammengestellt.
Zwischen Beratungsanlassen und Depressivitat beziehungsweise somatoformer Stérung liel3
sich ein signifikanter Zusammenhang erkennen (p<0,001). Erhdéhte Depressions-
Summenscores im Sinne einer Minor Depression zeigten die Kategorien: Prozeduren-Codes,
Allgemein und unspezifisch, Verdauungssystem, Kreislauf, Neurologisch, Urologisch sowie
Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung. Erhdhte Depressions-Summenscores im Sinne
einer Major Depression zeigten die beiden Kategorien Psychiatrisch und Mannliches
Genitale. Allerdings sollte hierbei berlcksichtigt werden, dass die Kategorien Prozeduren-
Codes und Méannliches Genitale jeweils nur aus zwei Patienten bestanden; die Kategorie
Psychiatrisch aus sechs Patienten.

Eine mittelgradige somatische Symptomschwere ergaben die Summenscores der Kategorie
Verdauungssystem. Auf eine ausgepragte somatische Symptomschwere wies die Kategorie
Mannliches Genitale hin. Allerdings handelte es sich wiederum nur um zwei Patienten mit
den Beratungsanlassen ,Vorhautmykose“ und ,Erektionsstérung*.

Die Kategorie Psychiatrisch zeigte zudem erhéhte Summenscore-Werte im Sinne einer
mittelgradigen Angstlichkeit.
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Depressive Stérung Somatoforme Stérung Generalisierte Angststérung

(n=464) (n=462) (n=469)

ICPC-Kategorie MW Depressivitat n (%) MW Somatisierung n (%) MW GAD (SD) n (%)

(SD) (SD)
Prozeduren-Codes 9,00° (2,83) 2 (0,4) 5,68 (0,45) 2 (0,04) 2,00 (2,83) 2 (0,4)
A Allgemein und unspezifisch 6,08° (5,12) 27 (5,8) 7,63 (4,94) 25 (5,4) 3,62 (3,51) 26 (5,5)
B Blut, blutbildende Organe, Immunsystem 3,29 (3,04) 7 (1,5 4,77 (5,09) 7 (1,5 2,50 (3,33) 6 (1,3)
D Verdauungssystem 6,697 (5,05) 44 (9,5) 10,43° (5,32) 43 (9,3) 4,94 (5,08) 42 (9,0
F Auge 1,00 (1,41) 2 (0,4) 3,50 (0,71) 2 (0,04) 1,50 (0,71) 2 (0,4)
H Ohr 3,93 (4,16) 10 (2,1) 4,79 (3,73) 10 (2,2) 3,40 (2,59) 10 (2,1)
K Kreislauf 6,00° (5,29) 21 (4,5 7,98 (4,29) 19 (4,1) 5,03 (5,69) 22 (4,7)
L Bewegungsapparat 4,26 (4,41) 172 (37,1) 6,03 (4,80) 172 (37,2) 3,27 (3,60) 177 (37,7)
N Neurologisch 7,397 (5,39) 19 (4,1) 8,97 (5,32) 19 (4,1) 4,40 (5,03) 20 (4,3)
P Psychiatrisch 13,83° (4,40) 6 (1,3 9,06 (4,49) 5 (1,1) 11,60° (9,32) 5 (1,1)
R Atmungsorgane 4,95 (5,06) 54 (11,6) 5,98 (3,96) 56 (12,1) 3,61 (4,43) 54 (11,5)
S Haut 2,83 (3,19) 40 (8,6) 3,99 (3,01) 40 (8,7) 2,26 (2,87) 40 (8,5)
T Endokrin, metabolisch, Erndhrung 4,00 (4,00) 3 (0,6) 9,67 (8,39) 3 (0,6) 5,58 (4,88) 4 (0,9)
U Urologisch 5,94° (7,47) 27 (5,8) 6,00 (4,72) 28 (6,1) 4,24 (4,88) 28 (6,0)
W Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung 5,30° (4,94) 27 (5,8) 6,38 (4,62) 27 (5,8) 4,33 (3,79) 27 (5,8)
X Weibliche Genitale 450 (.) 1 (0,2) 7,36 (4,75) 2 (0,04) 4,08 (5,77) 2 (0,4
Y Mannliche Genitale 12,00° (0,00) 2 (0,4) 16,07° (9,09) 2 (0,04) 9,50 (0,71) 2 (0,4)
Gesamt 5,06 (5,01) 464 6,61 (4,89) 462 3,76 (4,24) 469
p-Wert <0,001 <0,001 0,138
Tabelle 10: Kategorien aus arztlicher Sicht; Mittelwerte der Summenscores (p-Werte bezogen auf Kruskal-Wallis-Test, nicht-parametrische Verteilung)
 Minor Depression ® Major Depression
° mittelgradige somatische Symptomschwere 4 ausgepragte somatische Symptomschwere ® mittelgradige Angstlichkeit
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4.6. Zusammenhang zwischen Behandlungszufriedenheit und
psychischer Komorbiditat

Um einen mdglichen Zusammenhang zwischen psychischer Komorbiditdt und der
Behandlungszufriedenheit von Patienten festzustellen, wurden die einzelnen Fragen des
EUROPEP jeweils mit den Teilbereichen Minor Depression, Major Depression, Somatoforme
Stérung, Panikstérung und generalisierte Angststérung korreliert. Die einzelnen Korrelations-
koeffizienten nach Spearman mit den dazugehdérigen p-Werten sind in Tabelle 11 dargestellt.
Der deutlichste Zusammenhang zwischen psychischer Komorbiditdt und der
Behandlungszufriedenheit zeigte sich bezlglich der Major Depression: Hier waren im
Teilbereich ,Arzt-Patienten-Beziehung“ vierzehn von finfzehn Einzelfragen signifikant. Nur
die Frage ,Wie hat er [der Arzt] Ihnen den Zweck von Untersuchungen und Behandlungen
erklart? zeigte keine Signifikanz (p-Wert 0,087). Im Teilbereich ,Praxisorganisation waren
funf von sieben Fragen signifikant. Insgesamt betrachtet (Summe Europep 1
beziehungsweise Summe Europep 2) zeigten sowohl der Bereich ,Arzt-Patienten-
Beziehung® (p-Wert 0,005) als auch der Bereich ,Praxisorganisation“ (p-Wert 0,002) einen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Behandlungszufriedenheit und einer Major
Depression. Das bedeutet, dass die Behandlungszufriedenheit mit zunehmender
Depressivitat sank.

Zwischen den Ubrigen psychischen Stérungen und der Behandlungszufriedenheit lie3 sich
dagegen kein Zusammenhang erkennen. Zwar waren einzelne Fragen jeweils signifikant
oder hatten eine Tendenz dazu; da diese jedoch deutlich in der Unterzahl waren, verwundert
es nicht, dass die Summenscores (EUROPEP 1 beziehungsweise 2) keine Signifikanz
zeigten (p-Werte zwischen 0,198 und 0,936).
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Euro 1

Euro 2
Euro 3
Euro 4
Euro 5
Euro 6
Euro 7
Euro 8
Euro 9
Euro 10
Euro 11
Euro 12
Euro 13
Euro 14
Euro 15
Euro 16
Euro 17
Euro 18
Euro 19
Euro 20
Euro 21
Euro 22

Summe
Europep 1

Summe
Europep 2

Major Depression

rs
0,159
0,154
0,160
0,176
0,127
0,180
0,185
0,226
0,122
0,119
0,089
0,195
0,206
0,161
0,325
0,136
0,121
0,180
0,158
0,074
0,106
0,185

-0,132

-0,145

p-Wert
0,001
0,002
0,001
0,001
0,008
0,001
0,001
0,000
0,013
0,022
0,087
0,000
0,000
0,004
0,000
0,004
0,010
0,001
0,073
0,140
0,025
0,001

0,005

0,002

Minor

Depression

rs p-Wert
0,086 0,070
0,067 0,170
0,045 0,356
0,060 0,240
0,070 0,143
0,330 0,556
0,150 0,009
0,150 0,008
0,071 0,149
0,061 0,240
0,032 0,543
0,064 0,203
0,073 0,198
0,079 0,158
0,069 0,418
0,086 0,072
0,071 0,134
-0,055 0,307
-0,150 0,089
-0,025 0,621
-0,046 0,331
0,065 0,269
-0,038 0,428
-0,015 0,748

Panikstérung

rs
0,129
0,094
0,103
0,106
0,122
0,054
0,005
0,077
0,040
0,023
0,020
0,047
0,120
0,049
0,104
0,044
0,018
-0,043
-0,013
0,013
0,015
0,016

-0,057

0,021

p-Wert
0,006
0,051
0,034
0,036
0,010
0,329
0,935
0,170
0,419
0,658
0,697
0,350
0,031
0,379
0,216
0,353
0,707
0,427
0,884
0,791
0,751
0,778

0,226

0,643

Somatoforme
Stérung

rs p-Wert
0,004 0,935
0,029 0,559
-0,021 0,674
0,024 0,638
0,012 0,794
0,057 0,300
0,121 0,035
0,147 0,009
0,019 0,706
-0,010 0,849
0,012 0,811
0,043 0,391
0,100 0,074
0,107 0,055
0,142 0,092
0,075 0,118
0,121 0,010
0,078 0,149
0,100 0,252
0,040 0,426
0,054 0,248
0,107 0,067
-0,035 0,461
-0,060 0,198

Generalisierte

Angststérung

rs p-Wert
0,067 0,160
0,067 0,173
0,068 0,167
0,037 0,469
0,080 0,096
0,026 0,643
0,041 0,485
0,117 0,038
0,060 0,222
-0,020 0,699
0,009 0,858
0,078 0,124
0,118 0,037
0,075 0,183
0,132 0,123
0,003 0,946
0,019 0,689
0,010 0,858
0,015 0,867
0,059 0,241
0,100 0,033
0,103 0,079
-0,022 0,648
-0,004 0,936

Tabelle 11: Korrelationsanalyse nach Spearman beziiglich der Behandlungszufriedenheit von Patienten
mit PHQ-Diagnosen

rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman

Signifikanz bei Korrelationsniveau 0,05
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4.7. Zusammenhang zwischen Kontaktraten und psychischer
Komorbiditat

In den vergangenen zwdlf Monaten hatten 96,2% der Studienteilnehmer die
Bereitschaftspraxis ein- oder zweimal aufgesucht und wurden daher als ,normal attenders*
klassifiziert. Die Obrigen 3,0% der Patienten (95%-Konfidenzintervall 1,8%-4,9%), die die
Praxis drei- bis sechsmal aufgesucht hatten, wurden als ,frequent attenders® klassifiziert; sie
waren fir insgesamt 9,1% aller Praxisbesuche im vergangenen Jahr verantwortlich. Von
0,8% der Patienten waren diesbezliglich keine Daten verfigbar. Um herauszuarbeiten, ob
zwischen den psychischen Stérungen Minor und Major Depression, Panikstérung,
generalisierte Angststérung und somatoforme Stérung ein Zusammenhang mit einer
erhéhten Inanspruchnahme der Bereitschaftspraxis bestand, wurde der Chi-Quadrat-Test
angewandt. Hierbei zeigte sich, dass bei keiner der untersuchten Stérungen ein signifikanter
Zusammenhang mit einem gehduften Aufsuchen der Bereitschaftspraxis vorlag. Das
bedeutet, dass frequent attenders keine erhéhte psychische Komorbiditat gegentber normal
attenders aufwiesen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 12 dargestellt.

Normal Attenders Frequent attenders p-Wert
n (%) (n=481) n (%) (n=15)

Minor Depression 55 (11,4) 3 (20,0) 0,275
Major Depression 32 (6,7) 2 (13,3) 0,286
Panikstorung 15 (3,1) 0 (0,0) 0,485
Gen. Angststorung 45 (9,4) 2 (13,3) 0,570
Somatoforme Storung 68 (14,1) 1 (6,7) 0,432

Tabelle 12: Zusammenhang zwischen psychischer Komorbiditat und Kontaktraten

p-Werte bezogen auf Chi-Quadrat-Test

4.8. Verbesserungsvorschldge von Patienten

Im Anschluss an die Erfassung der Behandlungszufriedenheit durch den EUROPEP-
Fragebogen erhielten Patienten durch eine Freitextfrage die Gelegenheit, zusatzliche
Anregungen oder Verbesserungsvorschlage zu machen. 89 Patienten machten hiervon
Gebrauch, wobei sich deren Angaben zu 35 verschiedenen Aussagen zusammenfassen
lieBen. Die dabei mit 18,0% haufigste Anmerkung war der Wunsch nach mehr Arzten um die

Wartezeit zu verklrzen. Die einzelnen Vorschlage sind in Tabelle 13 wiedergegeben.
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Verbesserungsvorschlage / Anregungen / Bemerkungen

Mehr Arzte um Wartezeit zu verkiirzen
Nummernvergabe zur Anmeldung
Wasserspender im Wartebereich

Angenehmere Atmosphare im Wartebereich (Zeitungen/Zeitschriften,
Pflanzen, Bilder, Kinderecke)

Bessere Information bei Ankunft

Bessere/korrekte Beschilderung drauBen

Mehr Respekt vor Patienten/Einfihlungsvermégen
Bequemere Stihle

Freundlichere Mitarbeiter bei der Anmeldung
Kurze Wartezeit sehr angenehm

Mehr Mitarbeiterinnen um Anmeldung zu beschleunigen
Privatsphéare der Patienten beachten

Sehr engagiertes, nettes Team

Zahlung per Rechnung ermdglichen
Hintergrundmusik

Kostenlose Besucherparkplatze

Sehr zufrieden

Weniger Birokratie

An Sonn- und Feiertagen kann man auch langere Wartezeiten in Kauf
nehmen!

Antibiotika-Wirkung nicht erklart

Desinfektionsgerate in den Zimmern werden nicht von Besuchern
genutzt

Handyverbot

Hbhere Bereitschaftsgebiihr zur Wartezeitverkiirzung
Internetauftritt (v.a. Anfahrtsbeschreibung) verbessern
Kaffeeautomat im Wartebereich

Liegen zum Hinlegen

Mehr natdrliches Licht/Blick nach drauf3en

Mehr Offnungszeiten

Haufigkeit

16
6
5

N

N D DD N W W w w w w w s>~ > b

%

18,0

6,7
5,6

4,5

4,5
4,5
4,5
3,4
3,4
3,4
3,4
3,4
3,4
3,4
2,2
2,2
2,2
2,2

1,1
1,1
1,1

1,1
1,1
1,1
1,1
1,1
1,1
1,1
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Mehr Sitzgelegenheiten

Nicht auf Angst vor Folgebeschwerden eingegangen
Raucherbereich

Schnellere Hilfe im Notfall

Trennung von burokratischen und Patienten-versorgenden Aufgaben
Unterschied Bereitschaftspraxis — Notfallzentrum erklaren

Zu wenig untersucht

Gesamt

1
89

1,1
1,1
1,1
1,1
1,1
1,1
1,1

100

Tabelle 13: Verbesserungsvorschlage, Anregungen und Bemerkungen von Patienten im Rahmen der

Freitextfrage
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5. DISKUSSION

Die Studie zum Thema ,Beratungsanldsse und psychische Komorbiditdt in der
Notfallsprechstunde einer Bereitschaftspraxis” zeigte, dass Patienten die Bereitschaftspraxis
insbesondere aufgrund von Beschwerden des Bewegungsapparates, die 35,6% aller
Beratungsanldsse ausmachten, aufsuchten. Desweiteren erflllten 27,2% der Studien-
teilnehmer die Kriterien flir das Vorhandensein mindestens einer psychischen Stérung.
Untersucht wurden dabei die Stérungen Depression, generalisierte Angststérung,
Panikstérung und somatoforme Stérung. Bei der Analyse der Behandlungszufriedenheit, die
insgesamt durchschnittlich ausfiel, fiel zudem auf, dass diese mit zunehmender Depressivitat
sank. Bevor die Ergebnisse der Studie im Detail diskutiert werden, sollen zuvor die
angewandten Methoden kritisch reflektiert werden.

5.1. Diskussion der Methoden
5.1.1. Stichprobenerhebung

Die vorliegende Studie wurde in der Bereitschaftspraxis Miinchner Arzte am Klinikum rechts
der Isar durchgefthrt, bei der es sich um eine eigenstédndige Praxis mit hausarztlicher
Versorgung im Universitatsklinikum der Technischen Universitdt Minchen handelt. Die mit
500 Studienteilnehmern angelegte Querschnittsstudie ermdglichte bei dieser Fallzahl eine
gute Abschéatzung der psychischen Komorbiditdt von Patienten sowie deren
Beratungsanldssen in der Bereitschaftspraxis. High Utilizer, deren Pravalenz mit etwa 2%
angenommen wurde, konnten bei 500 Patienten mit einem zweiseitigen 95%-
Konfidenzintervall mit einer Breite von +1,2% erfasst werden, was eine sinnvolle Aussage
hierzu ermdglichte.

An den Befragungstagen wurden alle Patienten, die die Bereitschaftspraxis aufsuchten,
konsekutiv angesprochen, um eine Selektion zu vermeiden; lediglich Patienten, die die
Einschlusskriterien der Studie nicht erfiillten, waren hiervon ausgenommen. Die
Datenerhebung fand von April bis einschlieBlich Juli 2012 statt, so dass etwas mehr als ein
Quartal kontinuierlich erfasst wurde. Dabei konzentrierte sich die Patientenrekrutierung
insbesondere auf Samstage, Sonntage und Feiertage, an denen die Praxis jeweils
durchgehend von 9:00 Uhr bis 22:00 Uhr geéffnet war. Aus diesem Grund wurden an diesen
Tagen 88,2% aller Studienteilnehmer rekrutiert, und weitere 7,6% an einem Freitag. Diese
Tatsache kdénnte die erhobenen Beratungsanldsse beeinflusst haben, da am Wochenende
moglicherweise eher Patienten mit Verletzungen im Rahmen von Freizeitaktivititen oder

akuten Infekten das Patientenklientel bildeten als unter der Woche. Zudem ist es denkbar,
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dass high utilizer die Praxis eher unter der Woche aufsuchten, wenn der Andrang und die
Wartezeit geringer waren. Infolgedessen kdnnte die Zahl der high utilizer falschlicherweise
Zu niedrig erhoben worden sein.

Die prozentuale Verteilung zwischen Mannern (42%) und Frauen (58%) unter allen 888
Patienten, die an den Befragungstagen die Praxis aufsuchten, entspricht auch den
Ergebnissen anderer Studien in deutschen Hausarztpraxen (Schneider et al. 2011; Jacobi et
al. 2002). Relativ ahnlich ist auch die Verteilung unter den tatsachlichen Studienteilnehmern
(55% Frauen, 45% Méanner). Der Anteil der Nonresponder (44%) ist im Vergleich zur Studie
von Schneider et al. mit 1 101 Patienten (Nonresponder-Rate 25%; Schneider et al. 2013)
deutlich erhdht. Dies kdnnte zum einen damit zusammenhangen, dass mehr Patienten mit
akuten Beschwerden in die Praxis kamen, die sich nicht in der Lage flhlten, an der
Befragung teilzunehmen. In regularen Praxen besteht das Patientenklientel dagegen zu
einem nicht unerheblichen Teil aus sogenannten Non-sickness-Kontakten, also Patienten,
die eine Praxis aufgrund von Uberweisungen oder Gesundheitschecks aufsuchen (Schneider
et al. 2013). Denkbar ist auch, dass die starkere Arztbindung im hausérztlichen Setting eine
vertrauensvollere Atmosphare schafft, in der Patienten eher gewillt sind an einer in der
Praxis durchgefihrten Studie teilzunehmen, wahrend Patienten der Bereitschaftspraxis
aufgrund der dort herrschenden ,Anonymitat“ weniger Bedenken hatten eine Teilnahme
abzulehnen.

5.1.2. Erfassung der psychischen Komorbiditat

5.1.2.1. Verwendete Fragebdgen

Der PHQ-D dient dem Screening von depressiven Stérungen, Panikstérungen sowie
somatoformen Stérungen anhand der DSM-IV-Kriterien und beruht ausschlieBlich auf
Selbstangaben der Patienten. Goldstandard fiir die Diagnose einer psychischen Stérung ist
nachwievor das strukturierte klinische Interview fir DSM-IV, weshalb die Patientenangaben
im arztlichen Gesprach verifiziert und Differentialdiagnosen ausgeschlossen werden missen.
Mithilfe des Fragebogens kdnnen somit lediglich Verdachtsdiagnosen gestellt werden. Vor
der Diagnose einer Major Depression missen beispielsweise einfache Trauerreaktionen und
andere organische Ursachen ausgeschlossen werden. Ebenso wird fur die Diagnose einer
somatoformen Stérung verlangt, dass den Symptomen keine ausreichende kérperliche
Ursache zugrunde liegt, was wiederum nur durch Untersuchung und weitere Diagnostik
erreicht werden kann (Léwe et al. 2002a). Eine Studie von Léwe et. al verglich den PHQ-
Fragebogen mit den Fragebdgen Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) und WHO
(five) Well Being Index (WBI-5). Obgleich alle Fragebdgen hinsichtlich Sensitivitat und

Spezifitdt gute Ergebnisse erbrachten, erzielte der PHQ insbesondere bei der Diagnose
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einer Major Depression signifikant bessere Ergebnisse (Lowe et al. 2004c). Aus diesem
Grund ist der PHQ insbesondere in der Allgemeinmedizin heute das bevorzugte
Screeninginstrument und wurde auch in der vorliegenden Studie verwendet.

Der GAD-7 basiert ebenfalls auf den DSM-1V-Kriterien und gibt im Gegensatz zum PHQ-
Modul ,andere Angststérungen® nicht nur die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer
generalisierten Angststérung wieder, sondern ebenso deren Schweregrad, weshalb er in
dieser Studie bevorzugt wurde (Kroenke et al. 2010; Spitzer 2006).

Da die Ergebnisse der Fragebdgen im Gesprach mit dem jeweiligen Patienten verifiziert
werden miassen, was in der vorliegenden Studie nicht erfolgte, Uberschatzen die
Studienergebnisse mdglicherweise die tatsachliche Pravalenz der jeweiligen Stérung.
Gleichzeitig berlcksichtigen die Fragebégen nur den Zeitraum der letzten zwei
beziehungsweise vier Wochen; unter Umstanden wurden hierdurch Patienten, die eine
nachgewiesene psychische Stérung haben, jedoch aufgrund einer Therapie zum
Befragungszeitpunkt keine Symptome aufwiesen, nicht erfasst.

5.1.2.2. DSM-5

Sowohl der PHQ, mit dessen Hilfe die (Verdachts-)Diagnose einer depressiven Stdrung,
Panikstérung und somatoformen Stérung gestellt werden kann, als auch der GAD-7 zur
Diagnose einer generalisierten Angststérung basieren auf den 1994 verdéffentlichten DSM-V-
Kriterien. Seit Mai 2013 existiert das vollstdndig Uberarbeitete englischsprachige DSM-5.
Einige Veranderungen, die die im PHQ beziehungsweise GAD-7 erfassten Stérungen
betreffen, bedulrfen hinsichtlich der durchgefiihrten Studie einer genaueren Betrachtung.

Die Diagnosekriterien einer Major Depression bleiben in DSM-5 mit einer Ausnahme
unverandert; so stellt eine weniger als zwei Monate zuriickliegende Trauerreaktion nun kein
Ausschlusskriterium mehr far die Diagnose einer Major Depression. Dies liegt einerseits
daran, dass inzwischen davon ausgegangen wird, dass Trauerreaktionen nicht nach zwei
Monate beendet sind, sondern vielmehr bis zu zwei Jahre dauern kénnen; andererseits
nimmt man aktuell an, dass Trauerreaktionen auch in eine Major Depression Ubergehen
beziehungsweise diese auslésen kénnen.

Im Kapitel ,Angststérungen” gibt es ebenfalls geringe Modifizierungen. So werden einige
Stérungen, wie etwa die posttraumatische Belastungsstérung, nun in anderen Kapiteln
behandelt. Auch die Diagnosekriterien von Phobien wurden geringflgig geandert. Die
Diagnosekriterien einer Panikattacke blieben dagegen unverandert, mit der Einschréankung,
dass die Einteilung in ,situationsgebunden” und ,nicht situationsgebunden” durch die Begriffe
.erwartete® und ,nicht erwartete“ Panikattacke ersetzt wurden. Panikstérung und
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Agoraphobie werden allerdings nun als separate Krankheitsentitdten aufgefasst, die jedoch
auch gleichzeitig auftreten kénnen.

Die gr6Bte Veranderung betrifft das Kapitel ,Somatoforme Stérungen®, das umbenannt
wurde in ,Somatisches Symptom und verwandte Stérungen“ (somatic symptom and related
disorders, SSD). Einerseits herrschten zwischen den einzelnen Untergruppen nach DSM-IV
zahlreiche Uberlappungen, andererseits wiederum unklare Abgrenzungen, weshalb die
Diagnose insbesondere auBerhalb von psychiatrischen Einrichtungen schwierig war. Aus
diesem Grund wurde die Einteilung in die Untergruppen Somatisierungsstérung,
undifferenzierte somatoforme Stérung, Schmerzstérung und Hypochondrie verlassen.
Dartiber hinaus wurde sowohl die Voraussetzung, dass Patienten flr die Diagnose einer
solchen Stérung eine genaue Anzahl medizinisch nicht hinreichend erklarbarer Symptome
aus verschiedenen Korperregionen aufweisen muissen, verlassen, als auch die Aussage,
dass die Stérung nur nach Ausschluss einer organischen Ursache diagnostiziert werden
kann, da die Stérung durchaus in Kombination mit einer somatisch fassbaren Ursache
vorliegen kann. Anstatt die Diagnose folglich ausschlieBlich auf Negativkriterien zu basieren,
wurden stattdessen Positivkriterien eingefiihrt: So kann ein SSD diagnostiziert werden, wenn
Patienten Uber mindestens sechs Monate somatische Symptome aufweisen, die sie stark
beunruhigen und mit krankhaften Gedanken, Geflhlen oder Verhalten einhergehen. Die
neuen Kriterien haben das Ziel, die strenge Trennung zwischen Koérper und Geist
aufzuheben und damit eine ganzheitliche Herangehensweise zu férdern (American
Psychiatric Association 2013).

Far den PHQ beziehungsweise GAD-7 bedeuten die Veranderungen von DSM-IV zu DSM-5,
dass die Diagnose einer Major Depression, Panikstérung und generalisierten Angststérung
im Wesentlichen gleich bleibt und dementsprechend auch die Fragebdgen unverandert
weiterverwendet werden kdnnen. Fir den Teilbereich somatoforme Stérung, dessen
Kriterien wie oben dargelegt grundlegend veréndert wurden, muss in Zukunft sicherlich auch
der PHQ Uberarbeitet werden. In Bezug auf die Studie in der Bereitschaftspraxis bedeuten
die Anderungen, dass die Ergebnisse der Studie die tatsichliche Prévalenz der Stérung am
ehesten unterschéatzen, da die alten Kriterien wesentlich strenger und limitierender waren als

die neuen.

5.1.3. EUROPEP

Um die Behandlungszufriedenheit der Patienten zu erfassen, wurde der EUROPEP-
Fragebogen verwendet, der die Aspekie ,Arzt-Patienten-Beziehung“ und ,Praxis-
organisation“ berlcksichtigt. Der Fragebogen wurde allerdings, wie bereits unter 3.3.2.
ausgefthrt, im Vorfeld kleinen Veranderungen unterzogen um den Gegebenheiten einer
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Bereitschaftspraxis gerecht zu werden und enthielt letztlich 22 statt der urspringlich 23
Fragen. Damit war der verwendete Fragebogen selbst nicht validiert; gleichzeitig wurden
jedoch 19 Fragen sowie die validierte Vorgehensweise bezlglich des Auswertens
unverandert Gbernommen. Aus diesem Grund ist davon auszugehen, dass der Fragebogen
trotz Anderungen immer noch eine gute und reproduzierbare Aussage zur
Praxiszufriedenheit von Patienten der Bereitschaftspraxis wiedergibt.

Dabei muss allerdings auch ein mdglicher Deckeneffekt berlcksichtigt werden. Dies
bezeichnet die Tatsache, dass Antworten eines ordinalskalierten Fragebogens auf der
héchstmdglichen Kategorie (,ausgezeichnet) kumulieren. Ein solches Auftreten kann
einerseits durch eine unglnstige Formulierung der Frage bedingt sein; andererseits durch
eine ungunstige Zusammenfassung der Antwortmdglichkeiten, wenn diese zu vage gefasst
sind und damit nicht das gesamte mdgliche Spektrum abdecken. Ein weiterer Grund fiir das
Auftreten eines Deckeneffektes ist die sogenannte soziale Erwinschtheit. Dieser Begriff
beschreibt die Tatsache, dass Patienten in Fragebdgen diejenige Antwortmdglichkeit
auswahlen, von der sie annehmen, dass sie von ihnen erwartet wird beziehungsweise die
ihrer Ansicht nach auf die gréBte Zustimmung st6Bt. Dadurch ergibt sich in einer Befragung
unter Umsténden ein insgesamt sehr positives, aber letztlich wenig differenziertes Ergebnis
(Nubling et al. 2005).

5.2. Diskussion der Ergebnisse
5.2.1. Beratungsanlasse

Die absolute Zahl der Patienten, deren Diagnosen aus arztlicher Sicht erfasst wurden,
entspricht in etwa auch der Anzahl der Patienten, die Angaben zum Grund ihres
Praxisbesuchs machten (487 versus 485 Patienten). Dabei enthielten die &rztlichen
Beratungsanlasse jedoch deutlich weniger Zweit- und Drittdiagnosen als die
Beratungsanldsse aus Patientensicht. Diese Tatsache lasst sich am ehesten dadurch
erklaren, dass Patienten haufig eine Kombination verschiedener Beschwerden angaben, die
jedoch letztlich mit einem einzigen Beratungsergebnis vereinbar waren, wie beispielsweise
die Symptome ,Husten®, ,Halsschmerzen“ und ,Fieber” mit der Diagnose ,Pharyngitis®.

Beschwerden des Bewegungsapparates standen mit 35,6% an erster Stelle der
Beratungsanlasse und waren insgesamt beinahe so haufig wie Beschwerden der
nachfolgenden ICPC-Kategorien Atmungsorgane (13,0%), Verdauungssystem (10,1%), Haut
(8,0%) und Urologisch (5,5%) zusammen. In der Kategorie Bewegungsapparat wiederum
stand die Diagnose ,Untere Rickensymptomatik/-beschwerden® mit 16,0% an erster Stelle

68



und war mit 5,7% auch insgesamt gesehen der haufigste Beratungsanlass der
Bereitschaftspraxis.

Damit konnten die Ergebnisse von zwei niederlandischen Studien bestatigt werden, die
ebenfalls die Beratungsanlasse von Bereitschaftspraxen untersuchten: den Boer-Wolters et
al. untersuchten retrospektiv 44 953 Patientenkontakte des Bereitschaftsdienstes aus dem
Jahr 2007; van Uden et al. schlisselten 64 668 Patientenkontakte einer Bereitschaftspraxis
in Maastricht aus dem Jahr 2001 auf. In beiden Studien waren die haufigsten ICPC-
Kategorien, die verzeichnet wurden, Bewegungsapparat, Allgemein und unspezifisch,
Atmungsorgane, Verdauungssystem und Haut; lediglich deren Rangfolge untereinander
variiert geringfiigig (den Boer-Wolters et al. 2010; van Uden et al. 2005). Mit Ausnahme der
Kategorie ,Allgemein und unspezifisch®, die in der vorliegenden Studie mit 5,3% lediglich an
sechster Stelle stand, zeigen die verschiedenen Studien folglich &hnliche Ergebnisse.

Die vier haufigsten Beratungsanlasse waren die Beschwerden ,untere Rickensymptomatik/-
beschwerden® (5,7%), ,Zystitis/Harnwegsinfekt, anderer® (5,1%), ,postkoitale Empféngnis-
verhitung® (4,6%) und ,Insektenbisse/-stiche® (3,9%). Die hohe Zahl von Insektenbissen
kénnte mit dem Rekrutierungszeitraum von April bis Juli zusammenhangen, da anzunehmen
ist, dass diese (auch) jahreszeitbedingt waren. Die Ubrigen Beratungsanlasse stellten
dagegen keine speziell jahreszeitabhdngigen Beschwerden dar, so dass in anderen
Befragungszeitrdumen eine dhnliche Verteilung zu erwartet ist.

Im Rahmen der CONTENT-Studie, einem groBangelegten Projekt der Universitat Heidelberg
mit dem Ziel, ein Morbiditatsregister fir den hausarztlich ambulanten Bereich zu erstellen,
wurden auch die Daten einer im landlichen Raum gelegenen Bereitschaftsdienstzentrale
erfasst. Die Analyse von 15 886 Patientenkontakten innerhalb von drei Jahren ergab fir die
zehn haufigsten Beratungsanldsse der Praxis die Beschwerden Fieber (5,8%),
Halsschmerzen (4,8%), Husten (4,8%), Ohrschmerzen (3,9%), Insektenstiche (3,6%), Infekt
der oberen Atemwege (3,6%), Erbrechen (2,9%), untere Rickenschmerzen (3,9%), Zystitis
(2,1%) und Bauchschmerzen (1,9%) (Leutgeb et al. 2014). Die unterschiedliche
Haufigkeitsverteilung der einzelnen Beratungsanlasse, abgesehen von Insektenstichen,
kdnnte zum einen daran liegen, dass in der hier vorliegenden Studie lediglich die
Beratungsanlédsse von Patienten notiert wurden, die sich zur Teilnahme an der Studie bereit
erklart hatten, wahrend die Beratungsanlasse von Patienten, die beispielsweise aufgrund
eines ausgepragten Krankheitsgefihls die Teilnahme ablehnten, nicht erfasst wurden. Daher
kdénnte die Haufigkeit von akuten Beschwerden falschlicherweise zu niedrig erfasst worden
sein. In die CONTENT-Studie flossen dagegen ausnahmslos alle Patientenkontakte des
untersuchten Zeitraumes ein, so dass hier eine ungewollte Selektion vermieden wurde.
Darliber hinaus wurden in der vorliegenden Studie ausschlieBlich Patienten Uber 18 Jahren

fir eine Teilnahme rekrutiert; die Beratungsanlasse von Kindern wurden nicht erfasst.
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Méglicherweise andert jedoch die Berlcksichtigung der Beratungsanlasse von Kindern
beziehungsweise Jugendlichen, wie in der CONTENT-Studie geschehen, auch die
Verteilung der einzelnen Beratungsanldsse. Desweiteren wurde in der CONTENT-Studie
durch den Rekrutierungszeitraum von drei vollen Jahren auch eine mdogliche
jahreszeitbedingte Haufigkeitsverteilung vermieden, die in der vorliegenden Studie nicht
ausgeschlossen werden kann. Interessanterweise ist die Zahl der Insektenstiche dennoch
vergleichbar (3,9% versus 3,6%). SchlieBlich kénnten die Unterschiede auch durch eine
unterschiedliche ICPC-Kodierung bedingt sein, auch wenn diese bei Unklarheiten mit
wissenschaftlichen Mitarbeitern des Instituts fir Allgemeinmedizin sowie dessen Direktor,
Prof. A. Schneider, diskutiert wurde. Eine deutsche Studie, die die Reliabilitdt bei der
Kodierung von knapp 9 000 Beratungsanlassen mit ICPC-2 untersuchte, ergab zwar sehr
gute Ergebnisse auf Kapitelebene, jedoch nur eine moderate Ubereinstimmung auf Ebene
der Einzelitems. Aus diesem Grund sind Vergleiche auf Einzelebene auch nur eingeschrankt
maoglich (Frese et al. 2012).

Vergleicht man die Beratungsanlasse der Bereitschaftspraxis dagegen mit den 1 425
Beratungsanlassen einer hausarztlichen Studie (Schneider et al. 2013), zeigen sich deutliche
Unterschiede. In dieser waren die finf haufigsten ICPC-Kategorien von Beratungsanléssen
Bewegungsapparat (18,6%), Prozeduren (13,5%), Atmungsorgane (12,1%), Kreislauf
(12,0%) und Psychologisch (10,7%). Somit standen Beschwerden des Bewegungsapparates
zwar auch hier an erster Stelle; sie wurden jedoch nur etwa halb so oft verzeichnet wie in der
Bereitschaftspraxis (18,6% versus 35,6%). Die Haufigkeit von Beschwerden der
Atmungsorgane war vergleichbar (12,1% versus 13,0%); die Ubrigen Kategorien wurden in
der Bereitschaftspraxis wesentlicher seltener erfasst. Zu Prozeduren werden beispielsweise
Gesundheits-Checks, Laboruntersuchungen oder Impfungen gerechnet, also Tatigkeiten, die
in der taglichen Primarversorgung eine wichtige Rolle spielen, in der Bereitschaftspraxis
jedoch lediglich 0,5% aller Beratungsanlasse ausmachten. Auf die Kategorie Psychologisch
fielen in der Bereitschaftspraxis lediglich 1,2% aller Beratungsanldsse. Dies kdnnte daran
liegen, dass Patienten mit psychischen Problemen bei Beschwerden mdglicherweise eher
ihren Hausarzt als feste und ihnen vertraute Bezugsperson aufsuchen und Hausérzte ihre
Patienten durch den regelmafBigen Kontakt besser einschatzen kdénnen als ein Arzt der
Bereitschaftspraxis, zu dem noch kein Vertrauensverhéltnis besteht. Andererseits kdnnte es
auch sein, dass in der Bereitschaftspraxis lediglich die vordergriindigen ,organischen®
Beschwerden dokumentiert wurden und nicht die dahinter liegende psychische (Ko-)
Morbiditat.

Umgekehrt wurden ICPC-Kategorien, die in der Bereitschaftspraxis hdufig waren, deutlich
seltener in hauséarztlichen Praxen registriert. So stand in der genannten hausarztlichen

Studie die Kategorie Verdauungssystem mit 7,6% der Beratungsanldsse an sechster Stelle
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(Bereitschaftspraxis: 10,1%), wahrend die Kategorien Haut (4,1%) und Urologisch (1,6%) an
zehnter beziehungsweise elfter Position verzeichnet wurden (Bereitschaftspraxis 8,0%
beziehungsweise 5,5%) (Schneider et al. 2013).

Damit zeigen die Ergebnisse der Studie, dass Patienten der Bereitschaftspraxis haufiger
aufgrund von akuten Beschwerden behandelt wurden als Patienten im durchschnittlichen
hausarztlichen Kollektiv und bestatigen die Ergebnisse internationaler Studien mit ahnlichen
Untersuchungsbedingungen. Umgekehrt bedeutet dies fiir die in einer Bereitschaftspraxis
tatigen Arzte, dass sich das Behandlungsspektrum vom normalen hausarztlichen Alltag
unterscheidet. Hier ist eine starkere Akutversorgung gefragt, wahrend beispielsweise die
psychosomatische Grundversorgung eher eine untergeordnete Rolle spielt.

5.2.2. Psychische Komorbiditat in der Bereitschaftspraxis

Von allen Studienteilnehmern erflllten 27,2% die Kriterien flir mindestens eine psychische
Stérung innerhalb der letzten vier Wochen. Damit liegen die Ergebnisse deutlich Gber denen
des bundesdeutschen Gesundheitssurveys von 1999 mit 17% innerhalb der letzten vier
Wochen (Wittchen et al. 1999). Dies kdnnte daran liegen, dass im Rahmen des
Gesundheitssurveys von Wittchen et al. unter allen Studienteilnehmern, die positiv bezliglich
einer psychischen Stérung getestet wurden sowie unter einer Zufallsauswahl von 50% der
negativ getesteten ein einstiindiges klinisch-psychiatrisches Untersuchungsgesprach erfolgte
um die Diagnose zu verifizieren. In der vorliegenden Studie geschah dies jedoch nicht.
Dartber hinaus liefert der Bundesgesundheitssurvey Daten aus der Allgemeinbevdlkerung,
die méglicherweise niedriger sind als im Praxis-Setting.

Die Ergebnisse aus der Bereitschaftspraxis stimmen dagegen mit einer Metaanalyse von
Wittchen et. al Gberein, in der 27 europaische Studien untersucht wurden, die alle auf den
DSM und/oder ICD-10-Kriterien basierten und tUber 150 000 Teilnehmer enthielten. Die
Analyse ergab bezlglich des Vorliegens mindestens einer psychischen Stérung innerhalb
der letzten zwolf Monate eine Pravalenz von etwa 27% in der europaischen Bevdlkerung
(Wittchen und Jacobi 2005). Zudem sind die hier vorliegenden Ergebnisse beinahe identisch
mit denjenigen einer hausarztlichen Studie aus dreizehn allgemeinmedizinischen Praxen im
GroBraum Minchen mit 1 101 Patienten, bei der 26,2% aller Patienten mindestens eine
psychische Stérung innerhalb der letzten vier Wochen aufwiesen (Schneider et al. 2013).
Dies unterstreicht die Annahme, dass die Pravalenz einer psychischen Stérung im Raum
Munchen tatséchlich bei etwa 27% liegt. Letztlich darf dabei jedoch nicht vergessen werden,
dass die Fragebdgen keine endgulltige Diagnose zulassen, sondern lediglich ein

Screeninginstrument darstellen.
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Obwohl sich die Pravalenz psychischer Stérungen zwischen hausérztlichen Praxen und
Bereitschaftspraxis laut Studienergebnissen kaum voneinander unterscheidet, wurde eine
solche Stérung in der Bereitschaftspraxis wesentlich seltener diagnostiziert (1,2% versus
10,7%). Diese Tatsache ist am ehestens darauf zurlickzuflhren, dass, wie dies im
hausarztlichen Setting der Fall ist, haufig erst eine lange Arzt-Patienten-Beziehung mit
Kenntnis der persénlichen Umstande des Patienten und gegenseitigem Vertrauen eine
solche Diagnose ermdglicht. Weiterhin denkbar ist, wie bereits erwahnt, dass Patienten mit
einer psychischen Stérung in der Bereitschaftspraxis lediglich aufgrund im Vordergrund
stehender akuter Beschwerden behandelt wurden beziehungsweise nicht aktiv nach einer
zugrunde liegenden psychischen Stérung gesucht wurde.

Bei 17,2% der Patienten lag genau eine der untersuchten Stérungen vor, bei 10,0% waren
es mindestens zwei. Auch diese Ergebnisse deuten in dieselbe Richtung wie die Ergebnisse
anderer Studien: Bei Hanel et al. wiesen 25,9% der Patienten genau eine Stérung auf,
weitere 9,7% mindestens zwei (Hanel et al. 2009).

Insgesamt erfiillten 18,2% aller Patienten die Kriterien fir eine depressive Stérung, davon
11,4% fr eine Minor Depression und weitere 6,8% flr eine Major Depression. Im Vergleich
zur Depression 2000 Studie mit 14 746 Patienten aus 412 hausérztlichen Praxen, in der die
Punktpravalenz einer depressiven Stérung laut DSQ-Fragebogen (Depression Screening
Questionnaire) bei 10,9% lag (Wittchen und Pittrow 2002), ist dieser Wert deutlich erhéht.
Dies kdénnte darauf zurlickzufihren sein, dass die Teilnehmer der vorliegenden Studie nur
aus dem Raum Muinchen stammten, wahrend Wittchen et al. stadtische und landliche
Praxen aus ganz Deutschland miteinbezogen. Zum einen gibt es Hinweise darauf, dass
psychische Stérungen in Stadten haufiger auftreten beziehungsweise diagnostiziert werden
als in Iandlichen Gegenden (Daig et al. 2013; Lehtinen et al. 2003; Romans et al. 2010), zum
anderen ist die Pravalenz von affektiven Stérungen in den alten Bundeslandern signifikant
héher als in den neuen (Wittchen et al. 1999). Fir diese Erklarungsmdglichkeiten spricht
auch die Tatsache, dass die Pravalenz einer depressiven Stérung in der hausérztlichen
Studie im GroBraum Minchen mit 1 101 Patienten bei 14,9% lag (Schneider et al. 2013) und
Mergl et al. bei 394 Patienten aus allgemeinmedizinischen Praxen im Raum Nurnberg sogar
einen Wert von 22,8% ermittelten (Mergl et al. 2007). Die Vergleichbarkeit der verschiedenen
Studien wird allerdings durch die Tatsache erschwert, dass die Ergebnisse mit
unterschiedlichen Messinstrumenten gewonnen wurden. In der Depression 2000 Studie
wurde der DSQ-Fragebogen verwendet, wahrend die Studie von Mergl et al. auf dem
Composite International Diagnostic Interview (CIDI) basierte. Die hauséarztliche Studie
wiederum benutzte den PHQ-9. Durch die Verwendung desselben Fragebogens wie in der
vorliegenden Studie wird dadurch die beste Vergleichbarkeit ermdglicht. SchlieBlich ist nicht

auszuschlieBen, dass sich die Pravalenz der Erkrankung von 2000 bis 2012 verandert hat.
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Die Kriterien fur das Vorliegen einer Panikstérung wurden von 3,2% aller Patienten erfullt,
womit die Ergebnisse lediglich leicht ({ber denen anderer Studien liegen: Der
Bundesgesundheitssurvey von 1999 ermittelte fir die Pravalenz von Panikstérungen in der
deutschen Bevolkerung einen Wert von 2,3% (Jacobi et al. 2004), die beiden Metaanalysen
von Wittchen et al. sowie Goodwin et al. einen Median von jeweils 1,8% (Wittchen und
Jacobi 2005; Goodwin et al. 2005). In der hausarztlichen Studie von Schneider et al. fand
sich diesbezlglich dagegen eine Pravalenz von 4,7% (Schneider et al. 2013). Die
Differenzen zwischen den einzelnen Studienergebnissen, die insgesamt betrachtet gering
sind, kdnnten auf die bereits diskutierten Unterschiede in den einzelnen Studienpopulationen
zurlckzuflihren sein, dass hei3t Studienteilnehmern aus der Allgemeinbevélkerung auf der
einen Seite und Patienten in hauséarztlichen Praxen auf der anderen Seite sowie nicht
auszuschlieBenden regionalen Unterschieden. Auch die Validierung des Bundes-
gesundheitssurveys mithilfe eines klinisch-psychiatrischen Untersuchungsgespraches ist zu
berlcksichtigen.

Von den Studienteilnehmern der Bereitschaftspraxis erflllten 9,4% die Vorgaben flr das
Vorliegen einer generalisierten Angststérung. Damit ist dieser Wert vergleichbar mit den
Ergebnissen anderer Studien, die diesbezlglich Uber eine Pravalenz von etwa 8% in
hausérztlichen Praxen berichteten (Lieb et al. 2005; Wittchen 2002).

Die Kriterien einer somatoformen Stérung wurden von 13,8% der hier untersuchten
Patienten erflllt. Damit liegen die Ergebnisse unter denjenigen &hnlicher Studien aus
hausarztlichen Praxen. Schneider et al. ermittelten eine Pravalenz von 16,5% (Schneider et
al. 2013), wahrend die Ergebnisse anderer Studien hierzu zwischen 20% und Uber 30%
liegen (Barsky et al. 2005; Hanel et al. 2009; Mergl et al. 2007; Fink et al. 1999). Von diesen
Studien wiederum verwendeten Schneider et al., Barsky et al. (20,5%) und Hanel et al.
(27%) den auch in der Bereitschaftspraxis angewandten PHQ-15 als Messinstrument, was
eine gute Vergleichbarkeit erméglicht.

Unter den Studienteilnehmern mit einer psychischen Stérung lag der prozentuale
Frauenanteil stets Uber dem Manneranteil, wenngleich der Unterschied lediglich fir die
Panikstérung signifikant war. Diese Tatsache wurde bereits in zahlreichen anderen Studien
nachgewiesen (Jacobi et al. 2004; Wittchen et al. 1999; Wittchen und Jacobi 2005), was fur
eine gute Reprasentativitat der vorliegenden Studie spricht.

5.2.3. Inanspruchnahmeverhalten

Von den Studienteilnehmern hatten lediglich 3,0% die Bereitschaftspraxis mehr als zweimal
innerhalb des letzten Jahres aufgesucht. Diese Patienten waren wiederum fir 9,1% aller
Praxisbesuche innerhalb dieses Zeitraumes verantwortlich. Damit widersprechen die
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Ergebnisse der vorliegenden Studie denjenigen &hnlicher Untersuchungen. Bei den Boer-
Wolters et al. suchten 9% aller Patienten den Bereitschaftsdienst drei- bis sechsmal
innerhalb eines Jahres auf und weitere 1% siebenmal oder 6fter. Gleichzeitig waren diese
10% jedoch fir 23,6% aller Praxisbesuche verantwortlich (den Boer-Wolters et al. 2010).
Vedsted et al. definierten frequent attenders als die 10% aller Patienten, die den
Bereitschaftsdienst mindestens viermal innerhalb von zwdélf Monaten konsultierten; diese
machten jedoch wiederum 42% aller Patientenkontakte aus (Vedsted und Olesen 1999). In
der hausérztlichen Studie von Schneider et al. wurden high utilizer als diejenigen Patienten
definiert, die eine Praxis mehr als elf Mal pro Jahr aufsuchten; diese machten jedoch
héchstens 5% aller Patienten aus (Schneider et al. 2011).

Far die geringe Zahl an high utilizern in der Bereitschaftspraxis gibt es mehrere
Erklarungsansatze: Zum einen wurden zwar alle Patienten konsekutiv angesprochen und um
eine Teilnahme an der Studie gebeten; es wurden jedoch ausschlieBlich Daten von
denjenigen Patienten erfasst, die der Teilnahme zustimmten, wahrend die Studien von den
Boer-Wolters et al. sowie Vedsted et al. ihre Daten retrospektiv durch computerbasierte
Auswertung aller Patientenkontakte in den jeweils definierten Zeitrdumen erhoben.
Mdglicherweise  stimmten manche high utilizer der Bereitschaftspraxis einer
Studienteilnahme nicht zu, so dass die Ergebnisse diesbeziglich zu niedrig ausfielen.
Ebenso kénnte die Tatsache, dass 95,8% aller Studienteilnehmer am Wochenende oder
einem Feiertag rekrutiert wurden, die Ergebnisse beeinflusst und dazu geflihrt haben, dass
die Zahl der high utilizer zu niedrig erhoben wurde. An diesen Tagen herrschte meist starker
Andrang mit teilweise langen Wartezeiten, was dagegen zwischen Montag und Donnerstag
weniger stark ausgepragt war. Unter Umstédnden suchen dadurch einige high utilizer die
Praxis bevorzugt an diesen Tagen auf und wurden deshalb nicht um eine Studienteilnahme
gebeten. Denkbar ist ebenfalls, dass die Praxis tatsachlich kaum von high utilizern betroffen
ist, da diese eher ihren Hausarzt als festen und vertrauten Ansprechpartner aufsuchen, als
die Bereitschaftspraxis, in der zum Befragungszeitpunkt etwa zehn verschiedene Arzte
arbeiteten. Schlielich kénnten die abweichenden Studienergebnisse auch auf Unterschiede
in den Gesundheitssystemen zuriickzufihren sein; bei den Boer-Wolters et al. handelte es
sich um eine niederlédndische Studie, bei Vedsted et al. um eine danische Studie. In den
Niederlanden mussen sich Patienten bei einem festen Hausarzt einschreiben sofern sie
gesetzlich versichert sind; der Wechsel zu einem anderen Hausarzt ist zwar grundsétzlich
maoglich, jedoch nicht immer einfach, da Hausarzte nicht gezwungen sind neue Patienten
anzunehmen. In Deutschland besteht dagegen eine Freiheit bezlglich der Arztwahl.
Maoglicherweise suchen high utilizer in Deutschland daher bevorzugt ihren Hausarzt auf, da
sie sich einen aussuchen kénnen, der ihnen das gewlnschte Ma3 an Empathie und Geduld
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erteilt. Umgekehrt kénnten Bereitschaftspraxen in den Niederlanden etablierter sein und

aufgrund des festen Hausarztmodells als Hausarztersatz fir manche Patienten dienen.

5.2.4. Zusammenhang zwischen Beratungsanlassen und psychischer
Komorbiditat

FiOr die Panikstérung war eine Korrelation von Summenskalenwerten mit den einzelnen
ICPC-Kategorien nicht mdglich, da dieser Bereich des PHQ ausschlieBlich kategorial
ausgewertet werden kann. Die Korrelation unter den Ubrigen untersuchten Modulen ergab
einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Beratungsanléssen und einer depressiven
beziehungsweise somatoformen Stérung (p<0,001).

Erhéhte Depressions-Summenskalenwerte im Sinne einer Minor Depression zeigten
zahlreiche Kategorien (Prozeduren-Codes, Allgemein und unspezifisch, Verdauungssystem,
Kreislauf, Neurologisch, Urologisch und Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung);
erhdhte Werte im Sinne einer Major Depression die beiden Kategorien Psychiatrisch und
mannliches Genitale. Mit einer mittelgradigen somatischen Symptomschwere gingen die
Kategorien Verdauungssystem und mannliches Genitale einher; mit einer mittelgradigen
Angstlichkeit die Kategorie Psychiatrisch. Dabei muss allerdings beriicksichtigt werden, dass
die Kategorien Prozeduren-Codes und méannliches Genitale jeweils nur aus zwei Patienten
bestanden, so dass die Aussagefahigkeit diesbeziiglich stark eingeschrankt ist.

Von den Patienten mit somatoformer Stdérung erhielten 62,3% eine Diagnose aus der
Kategorie Verdauungssystem. Einerseits kénnte dies durch die Diagnosekriterien der
somatoformen Stérung bedingt sein, da der PHQ-15 allein drei Fragen zum Verdauungs-
system enthalt. Demnach ist die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten mit akuten Beschwerden
des Verdauungssystems auch die Diagnosekriterien einer somatoformen Stérung erfillen,
erhdéht, weshalb die endgiiltige Diagnose einer somatoformen Stérung nur im arztlichen
Gesprach sowie nach Ausschluss anderer Ursachen gestellt werden kann. Andererseits
kénnte eine Diagnose dieser Kategorie in der Tat auf eine zugrunde liegende psychische
Stérung deuten und daher als Hinweis darauf dienen.

Die Verdachtsdiagnose einer Minor Depression aufgrund der ICPC-Kategorie des
Beratungsanlasses zu stellen erscheint mit den vorliegenden Daten nicht sinnvoll, da es sich
um zu viele und zu unterschiedliche Kategorien handelte. Hier misste eher ein Screening-
Fragebogen eingesetzt werden um eine depressive Stdérung zu erkennen. Dabei stellt sich
allerdings die Frage, ob dies in einer Bereitschaftspraxis moglich beziehungsweise sinnvoll
ist, da es hierbei primdar um die Behandlung akuter Beschwerden anstatt um eine
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psychosomatische Grundversorgung geht. Im Falle einer solchen Verdachtsdiagnose sollten
die betroffenen Patienten jedoch zur weiteren Abklarung und Behandlung an ihren jeweiligen
Hausarzt verwiesen werden. Patienten mit einer Major Depression erhielten dagegen in
17,6% der Félle eine psychiatrische Diagnose. Dies spricht dafir, dass die zugrunde
liegende Stérung in zahlreichen Féllen so offensichtlich war, dass sie dem behandelnden
Bereitschaftsarzt auch ohne lange Kenntnis des jeweiligen Patienten auffiel. In diesen Féllen

sollten Patienten auf jeden Fall an ihren Hausarzt zur weiteren Betreuung verwiesen werden.

5.2.5. Zusammenhang zwischen Behandlungszufriedenheit und
psychischer Komorbiditat

Der Teilbereich ,Arzt-Patienten-Beziehung“ wurde von 46,4% der Patienten als
.,ausgezeichnet* bewertet, der Teilbereich ,Praxisorganisation“ von 42,4% der Patienten.
Diese Ergebnisse kénnten mit dem empfohlenen Auswertungsalgorithmus des EUROPEP-
Fragebogens zusammenhdngen — Patienten durften ihre Zufriedenheit zwar auf einer
Antwortskala von eins bis finf ausdrlcken; letztlich wurden die Antwortmdglichkeiten zwei
bis flnf jedoch bei der Auswertung als ,nicht ausgezeichnet* zusammengefasst und erhielten
den Punktwert null (Wensing 2006). Dies bedeutet, dass die Mehrheit Patienten die
Bereitschaftspraxis zwar offenbar nicht fir ,ausgezeichnet® hielt; jedoch kénnten zahlreiche
Patienten sie als ,gut” bewertet haben, ohne dass sich dies in der Auswertung bemerkbar
machte. Aus diesem Grund wurde in einer weiteren Analyse auch die zweitbeste
Antwortmdglichkeit berlcksichtigt, wodurch die Zustimmungsrate auf 80,1% im Bereich
»Arzt-Patienten-Beziehung“ und 75,8% im Bereich ,Praxisorganisation” stieg.

Betrachtet man die Ergebnisse der Einzelfragen bezlglich eines mdglichen Deckeneffektes
so féllt Folgendes auf: Die Mittelwerte aller 22 Fragen liegen zwischen 1,6 und 2,5; der
Median ausschlieB3lich bei 1,0 oder 2,0. Diese Verteilung spricht in der Tat fir das Vorliegen
eines solchen Effektes; am ehesten missten also die verschiedenen Antwortmdéglichkeiten
noch starker unterteilt oder anders formuliert werden, um eine differenziertere Bewertung zu
erreichen. Da der Deckeneffekt auch in anderen Studien auftrat, wurde eine solche
Anderung bereits angeregt; hierfir ware allerdings anschlieBend eine neue
Validierungsstudie notwendig (Wensing 2006).

Einer der meistgenannten Kritikpunkte war die lange Wartezeit. Dieser Punkt mag durchaus
begriindet sein, da sich aufgrund der Anlaufstelle als Akutversorgung in StoBzeiten
Wartezeiten von teilweise mindestens ein bis zwei Stunden ergaben. Aus diesem Grund
kdnnte es sinnvoll sein, an Tagen mit langen Offnungszeiten und erfahrungsgemaB hohem
Patientenaufkommen mehr Arzte zu beschaftigen; bei drei Untersuchungszimmern ware dies

auch logistisch mdéglich. Gleichzeitig sind jedoch oftmals die Erwartungen der Patienten
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unrealistisch — in einer normalen hausarztlichen Praxis mit Terminvergabe kann ein Patient
in gewissem Umfang mit einer nicht allzu langen Wartezeit rechnen; in einer
Bereitschaftspraxis, die jedem Patienten wihrend der Offnungszeiten zur Verfliigung steht,
ist dieser Anspruch dagegen nicht méglich. In einer Studie von Frankenhauser-Mannuf3 et al.
aus dem Jahr 2011 wurden Arzte zur gegenwértigen Situation des Bereitschaftsdienstes in
Deutschland befragt. Einer der dabei in einer Freitextfrage meistgenannten Kritikpunkte war
das Inanspruchnahmeverhalten von Patienten; kritisiert wurden das Aufsuchen der
Bereitschaftspraxis aufgrund von Banalitaten, eine fehlende Filterfunktion sowie ein hoher
Patientenanspruch (Frankenhauser-Mannuf3 et al. 2014). Aus diesem Grund wéare mehr
Aufklarungsarbeit bezilglich des Konzeptes von Bereitschaftspraxen als Einrichtung der
hausarztlichen Notfallversorgung sicherlich sinnvoll.

Darlber hinaus zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Behandlungszufriedenheit von Patienten und dem Vorliegen einer Major Depression (p-Wert
0,005 bezlglich Arzt-Patienten-Beziehung, p-Wert 0,002 beziiglich Praxisorganisation). Das
bedeutet, dass die Behandlungszufriedenheit mit zunehmender Depressivitat sank. Kein
signifikanter Zusammenhang lie3 sich dagegen zwischen den dbrigen psychischen
Stérungen und der Behandlungszufriedenheit erkennen. Insgesamt ist die Behandlungs-
zufriedenheit von Patienten bei gleichzeitiger psychischer Komorbiditat bislang wenig
erforscht. Nur Petek et al. untersuchten mithilfe des EUROPEP einen mdglichen
Zusammenhang und stellten dabei fest, dass Patienten mit depressiver oder Angststérung
eine geringere Behandlungszufriedenheit aufwiesen (Petek et al. 2011). Hierbei ist jedoch
festzuhalten, dass die Diagnose einer solchen Stérung in der genannten Studie
ausschlieBlich auf Selbstangaben der Patienten beruhte und nicht mithilfe eines
standardisierten Fragebogens oder gar klinischen Interviews erhoben beziehungsweise
Uberpruft wurde.

Auch vor diesem Hintergrund sollte die Objektivitat von Praxisbewertungen, die im Internet
zunehmende Aufmerksamkeit erhalten, kritisch betrachtet werden. Zum einen besteht hierbei
die Mdglichkeit, dass bevorzugt Patienten mit sehr positiven oder sehr negativen Erlebnissen
davon Gebrauch machen, um entweder ihre Begeisterung kundzutun oder ihrem Arger Luft
zu machen. Patienten mit durchschnittlichen Erfahrungen sehen dagegen haufig keinen
Grund diese wiederzugeben, weshalb das Bewertungsergebnis in der Regel wenig
reprasentativ ist. Andererseits stellt sich die Frage nach der Ursache extremer Antworten
oder zumindest gewisser Antworttendenzen — wie die vorliegende Studie nahelegt bewerten
Patienten mit erhéhter psychischer Komorbiditat eine Situation unter Umstéanden anders als
Patienten ohne psychische Komorbiditat; folglich fallt auch deren Kritik anders aus. Da die

jeweiligen individuellen Hintergrinde bei mehr oder weniger anonymen Bewertungen nicht
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bericksichtigt werden, sollten auch die Erfahrungsberichte nur unter Vorbehalt gesehen

werden.

5.2.6. Verbesserungsvorschlage von Patienten

Insgesamt machten 89 Patienten (17,8%) von der Mdéglichkeit Gebrauch, in einer
Freitextfrage Verbesserungsvorschlage oder Anregungen zu &uBBern. Diese wiederum lieBen
sich zu insgesamt 35 verschiedenen Aussagen zusammenfassen. Die geringe Resonanz
kénnte daflr sprechen, dass Patienten mit der Praxis im Wesentlichen zufrieden waren und
nur wenig Verbesserungsbedarf sahen. In 10,1% der Freitext-Antworten handelte es sich
zudem um ein ausdrickliches Lob. Dass sich allerdings 89 Patientenantworten zu nur 35
Aussagen zusammenfassen lieBen, spricht dafir, dass sich die genannten Kritikpunkte
wiederholten.
Wie bereits erwahnt, war die Wartezeit einer der meistgenannten Kritikpunkte innerhalb des
EUROPEP-Fragebogens. Aus diesem Grund verwundert es nicht, dass die mit 18,0%
haufigste Anmerkung der Wunsch nach mehr Arzten zur Verkiirzung der Wartezeit war.
Logistisch wére diese Forderung bei drei Untersuchungszimmern mdglich, so dass die
Praxis an Tagen mit langen Offnungszeiten und erfahrungsgemaB hohem Patienten-
aufkommen dariiber nachdenken kénnte. Allerdings miissten sich dafiir zunachst mehr Arzte
in der Bereitschaftspraxis beteiligen als zum Befragungszeitpunkt, zu dem etwa zehn Arzte
dort mitarbeiteten. Andernfalls wirde mit erhéhter Schichtzahl auch die Arbeitsbelastung
deutlich steigen. In der Studie von Frankenhauser-MannuB3 et al. beklagten die befragten
Arzte auch die derzeitige Versorgungssituation mit einer fehlenden Bereitschaft zur
Teilnahme am Bereitschaftsdienst und einem Arztemangel (Frankenhauser-MannuB et al.
2014). Folglich erscheint eine Rekrutierung weiterer Arzte unter den gegebenen Umstanden
schwierig; um diese zu erleichtern empfiehlt sich zunachst eine Verbesserung der
Rahmenbedingungen des Bereitschaftsdienstes.
Mehrere ahnliche Vorschldge betrafen die Praxisorganisation; konkret waren dies der
Wunsch nach einer Nummernvergabe zur Anmeldung (6,7%), besserer Information bei der
Ankunft (4,5%), mehr Mitarbeiterinnen zur Beschleunigung der Anmeldung (3,4%), der
Méglichkeit per Rechnung zu zahlen (3,4%), weniger Burokratie (2,2%) oder der Trennung
von bdrokratischen und Patienten-versorgenden Aufgaben (1,1%). Diese Anregungen
verstehen sich vor dem Hintergrund, dass in der Bereitschaftspraxis stets lediglich eine
medizinische Fachangestellte anwesend war. Deren Aufgabe bestand einerseits in
organisatorischen Tatigkeiten wie der Anmeldung von Patienten oder Ausstellung von
Rechnungen und Rezepte, andererseits jedoch auch in medizinischen Tatigkeiten wie
Verbandswechseln. Dadurch lieBen sich langere Wartezeiten bei gleichzeitig hohem
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Patientenaufkommen nicht vermeiden. Demzufolge wéren in StoBzeiten ebenfalls mehr
Mitarbeiterinnen wlnschenswert; auch hier muissten dafir jedoch zunachst weitere
Mitarbeiterinnen beschaftigt werden. Die Idee der Nummernvergabe zur Anmeldung wére
allerdings ohne grofB3en logistischen oder finanziellen Aufwand realisierbar und eine sinnvolle
Verbesserung, da sich auch die anschlieBende Behandlung nach der Reihenfolge des
Eintreffens richtete. Dieses war jedoch in manchen Fallen nicht mehr nachvollziehbar;
zudem hielten sich nicht alle Patienten daran. Daher kénnte eine Nummernvergabe dazu

beitragen, unndétigen Stress oder Unmut unter Patienten zu vermeiden.
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6. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Abgesehen von der vorliegenden Studie wurden die Beratungsanlasse einer
Bereitschaftspraxis bereits im Rahmen der CONTENT-Studie (Leutgeb et al. 2014)
analysiert, wenngleich es sich ebenfalls nur um Daten aus einer einzigen Praxis handelte.
Insgesamt ist die Datenlage zu Bereitschaftspraxen in Deutschland jedoch bislang gering.
Die Pravalenz von psychischen Stérungen, zu der im hausérztlichen Bereich bereits
zahlreiche Studien vorliegen, wurde dagegen nach unserem Wissen noch nicht in einer
deutschen Bereitschaftspraxis untersucht.

An erster Stelle der Beratungsanlasse der Bereitschaftspraxis standen Beschwerden des
Bewegungsapparates, gefolgt von Beschwerden der ICPC-Kategorien Atmungsorgane,
Verdauungssystem, Haut und Urologisch. Dies bestatigt auch die Ergebnisse internationaler
Studien aus Bereitschaftspraxen, in denen lediglich die Rangfolge der Kategorien geringfligig
variiert (den Boer-Wolters et al. 2010; van Uden et al. 2005). Dagegen unterscheiden sich
die Beratungsanldsse von denjenigen eines durchschnittlichen hausarztlichen Kollektivs
(Schneider et al. 2013) in der Hinsicht, dass die Beratungsanlasse der Bereitschaftspraxis
von akuteren Beschwerden gekennzeichnet waren. Dies bestéatigt die diesbezlglich anfangs
aufgestellte Hypothese und unterstreicht die Annahme, dass Bereitschaftspraxen die ihnen
zugedachte Aufgabe erflllen, eine primérarztliche Akutversorgung auBerhalb regulérer
Praxiséffnungszeiten zu stellen. Vermutlich wird dadurch auch das Patientenaufkommen in
der Notaufnahme des Klinikums rechts der Isar reduziert, was allerdings erst durch weitere
Untersuchungen validiert werden misste.

Weiterhin zeigte sich, dass die Pravalenz einer psychischen Komorbiditdt in der
Bereitschaftspraxis mit 27,2% etwa so hoch war wie in reguldren hausérztlichen Praxen im
Raum Munchen (Schneider et al. 2011). Dabei muss allerdings berlcksichtigt werden, dass
mit den Screening-Fragebdgen lediglich Verdachtsdiagnosen gestellt werden kdnnen, die
nicht weiter verifiziert wurden. Im Gegensatz zu den regularen hausérztlichen Praxen gab es
in der Bereitschaftspraxis kaum high utilizer. Auch konnte kein signifikanter Zusammenhang
zwischen psychischer Komorbiditédt und einem geh&uften Aufsuchen der Bereitschaftspraxis
nachgewiesen werden, so dass sich die zweite Hypothese nicht bestétigte. Dies kdnnte
daran liegen, dass Patienten mit erhéhter psychischer Komorbiditat bevorzugt ihren eigenen
Hausarzt als vertrauten Ansprechpartner aufsuchen. Mdglicherweise wére es aufgrund der
insgesamt hohen Pravalenz von psychischen Stérungen dennoch sinnvoll, Screening-
Fragebdgen auszuhdndigen und denjenigen Patienten, die positiv beziglich einer
psychischen Stérung getestet werden, eine weitere Diagnostik beziehungsweise Behandlung

bei ihrem Hausarzt zu empfehlen.
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SchlieBlich zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Major
Depression und der Behandlungszufriedenheit von Patienten; diese sank mit zunehmender
Depressivitat. Zwischen den Ubrigen untersuchten Stérung und der Behandlungs-
zufriedenheit konnte dagegen kein Zusammenhang nachgewiesen werden. Damit wurde die
dritte Hypothese nur zum Teil bestéatigt. Die Datenlage hierzu ist bislang gering; die
Ergebnisse stimmen jedoch teilweise mit der Studie von Petek et al. Uberein, in der Patienten
mit depressiver Stérung oder Angststérung eine geringere Behandlungszufriedenheit
aufwiesen (Petek et al. 2011). Um diesbezlglich genauere Aussagen treffen zu kénnen,

mussten zun&chst weitere Studien folgen.
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7. ZUSAMMENFASSUNG

Psychische Komorbiditat flhrt einerseits zu einer massiven Beeintrachtigung der
Lebensqualitét der betroffenen Patienten; andererseits spielt sie durch die damit verbundene
erhdhte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und der Verursachung von Kosten in
Milliardenhdhe auch eine bedeutende Rolle fir die Gesellschaft. Aus diesem Grund wurden
bereits zahlreiche Studien zur Prévalenz von psychischer Komorbiditat in verschiedenen
Populationen durchgefihrt; unseres Wissen jedoch bislang keine in einer Bereitschaftspraxis
in Deutschland. Die vorliegende Arbeit untersuchte sowohl die psychische Komorbiditat
(depressive Stérungen, Panikstérung, generalisierte Angststérung und somatoforme
Stérung) von 500 Patienten der Bereitschaftspraxis Miinchner Arzte am Klinikum rechts der
Isar als auch deren Beratungsanlasse, die anschlieBend mit einem durchschnittlichen
hausarztlichen Kollektiv verglichen wurden. Zudem wurde die Behandlungszufriedenheit der
Patienten ermittelt und mit der psychischen Komorbiditat korreliert.

Zur Erfassung der psychischen Komorbiditdt wurden der PHQ- und GAD-7-Fragebogen
eingesetzt; zur Erfassung der Behandlungszufriedenheit der EUROPEP. Die
Beratungsanlasse wurden vor Ort notiert und anschlieBend mittels ICPC-2 klassifiziert.

Von den 500 Studienteilnehmern (response rate 56,3%) waren 54,8% weiblich; der
Altersdurchschnitt lag bei 38,8 Jahren (MD 35,8 Jahre; SD 14,8). Insgesamt wurden 562
Beratungsanlasse festgehalten, wobei Beschwerden des Bewegungsapparates mit 35,6% an
erster Stelle standen, gefolgt von Beschwerden der ICPC-Kategorien Atmungsorgane
(13,0%), Verdauungssystem (10,1%), Haut (8,0%) und Urologisch (5,5%). Diese Ergebnisse
ahneln denen internationaler Studien aus Bereitschaftspraxen und unterscheiden sich
deutlich von den Beratungsanlassen regularer hausarztlicher Praxen, bei denen sich weniger
akute Beschwerden finden.

Die Kriterien flr mindestens eine der untersuchten psychischen Stérungen wurden von
27,2% der Studienteilnehmer erflllt. Im Einzelnen konnte bei 18,2% der Patienten eine
depressive Stdérung, bei 3,2% eine Panikstérung, bei 9,4% eine generalisierte Angststérung
und bei 13,8% eine somatoforme Stérung nachgewiesen werden. Damit liegen die
Ergebnisse insgesamt etwas Uber der sonst beschriebenen Pravalenz, &hneln jedoch denen
einer hausarztlichen Studie aus dem Raum Miinchen. Dies spricht dafir, dass die Pravalenz
in dieser Gegend in der Tat so hoch ist, wenngleich die eingeschrankte Aussagekraft von
Screening-Fragebdgen beachtet werden muss.

97% aller Patienten hatten die Bereitschaftspraxis innerhalb der vergangenen zwélf Monate
ein- oder zweimal aufgesucht, lediglich 3,0% drei- bis sechsmal (,high utilizer®). Bei letzteren
konnte jedoch keine signifikant erhéhte psychische Komorbiditat nachgewiesen werden.
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Der Teilbereich ,Arzt-Patienten-Beziehung“ wurde von 46,4% der Patienten als
.,ausgezeichnet* bewertet, der Teilbereich ,Praxisorganisation” von 42,4% der Patienten. Ein
signifikanter Zusammenhang zeigte sich zwischen dem Vorliegen einer Major Depression
und der Behandlungszufriedenheit, die mit zunehmender Depressivitat sank. Zwischen den
Ubrigen untersuchten psychischen Stérungen und der Behandlungszufriedenheit lie3 sich
dagegen kein Zusammenhang nachweisen.

Der mit 18,0% héaufigste Verbesserungsvorschlag war der Wunsch nach mehr Arzten zur
Verkirzung der Wartezeit; weitere 3,4% winschten sich mehr medizinische Fachangestellte
zur Beschleunigung der Anmeldung. Diese Vorschldge waren allerdings nur nach
Veranderung der finanziellen Rahmenbedingungen des Bereitschaftsdienstes realisierbar.
Ein einfach umzusetzender und mehrfach genannter Vorschlag ware dagegen die
Einfuhrung einer Nummernvergabe zur Anmeldung, durch die moglicherweise unnétiger
Stress und Unmut zwischen den Patienten vermieden werden kénnte.

Méglicherweise kénnte es aufgrund der insgesamt hohen Pravalenz von psychischen
Stérungen sinnvoll sein, Screening-Fragebégen auszuhandigen und denjenigen Patienten,
die positiv bezlglich einer psychischen Stérung getestet werden, eine weitere Diagnostik
beziehungsweise Behandlung bei ihrem Hausarzt zu empfehlen. Die Bereitschaftspraxis hat
jedoch in erster Linie die Aufgabe eine primararztliche Akutversorgung auBerhalb regularer
Praxiséffnungszeiten zu stellen, was den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit nach in der
Tat geschieht.
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11. ANHANG

11.1. Patientenfragebogen

-~
L )

d TECHNISCHE UNIVERSITAT

MUNCHEN

Burmbwfiatix grag Klinikum rechts der Isar,

Minchner Arzte

im Klinikum Institut flr Allgemeinmedizin
Rechts dur Isar Arztlicher Direktor
Univ. Prof. Dr. Antonius Schneider

Liebe Patientin, lieber Patient,

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen sorgfaltig aus. Bis auf wenige Ausnahmen handelt es sich um Fragen,
bei denen Sie aus verschiedenen Antwortmdglichkeiten wahlen kénnen. Bitte kreuzen Sie jeweils das
Késtchen mit der fiir Sie zutreffenden Antwort an. Falls Sie Fragen haben sollten, wenn Sie sich bitte an
die Studienbetreuerin oder die behandelnde Arztin bzw. den Arzt in der Bereitschaftspraxis.

Vielen Dank fur lhre Mithilfe!

Name:

Geb.-Datum:

Datum:

Code-Nr.:
(wird von uns vergeben)

\ Fragen zum Anlass des Besuchs in der Bereitschaftspraxis

1 lch komme wegen folgender Beschwerden in die Bereitschaftspraxis (Bitte mit eigenen Worten
eintragen):

2. Haben Sie Ihre Hauséarztin bzw. Hausarzt bereits friher wegen dieser Beschwerden aufgesucht?
[] nein [(Jja wennja: wie oft innerhalb der letzten 12 Monate? Mal

Institut fiir Aligemeinmedizin, Technische Universitat Minchen 1
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Wie ist Inre Meinung tiber die Bereitschaftspraxis am Klinikum rechts der Isar?

Bitte bewerten Sie die Versorgung, die Sie eben in der Bereitschafispraxis erhalten haben. Kreuzen Sie das
K&stchen an, das Ihre Meinung am besten wiedergibt. Die Kastchen 2, 3 und 4 stellen Zwischenstufen zwischen
den Bewertungen ,ausgezeichnet (1) und ,schlecht” (5) dar. Bitte machen Sie nur ein Kreuz pro Frage. Wenn eine
Frage auf Sie nicht zutrifft, zum Beispiel, weil Sie in dieser Hinsicht keine Erfahrung haben, wahlen Sie das
Késtchen mit der Uberschrift “nicht zutreffend / nicht von Bedeutung”.

Was ist Ihre Meinung (iber Ihre Behandlung
und den Arzt / die Arztin in der
Bereitschaftspraxis?

* Zur besseren Lesbarkeit verwenden wir im Folgenden die ménnliche
Form, gemeint sind selbstversténdlich beide Geschlechter.

ausgezeichnet

schlecht

nicht
zutreffe
nd/
nicht
von
Bedeu-
tung

1 Wie hat er Innen wahrend des Arztbesuchs
das Gefiihl vermittelt, dass er Zeit fiir Sie hat?

5 |Hatte er Interesse an Ihrer persénlichen
Situation?

3 Wie leicht hat er es Innen gemacht, lber lhre
Probleme zu sprechen?

4 | Wie hat er Sie in Entscheidungen tber Ihre
medizinische Behandlung einbezogen?

5 | Wie hat er lhnen zugehort?

g | Wie wurde auf die vertrauliche Behandlung
Ihrer Daten und Unterlagen geachtet?

7 | Hater Ihre Beschwerden schnell gelindert?

Wie hat er hnen geholfen, damit Sie sich gut
8 | genug fihkten, um lhren normalen taglichen
Aktivitaten nachgehen zu kénnen?

9 | Wie griindlich war er?

10 Wie fuhrte er bei lhnen kérperliche
Untersuchungen durch?

11 | Wie hat er Innen den Zweck von
Untersuchungen und Behandlungen erklart?

Wie hat er Sie Uber das informiert, was Sie
12 | liber lhre Beschwerden bzw. Erkrankung
wissen wollten?

Wie hat er lhnen beim Umgang mit lhren
13 | Geflihlen im Zusammenhang mit lhrem
Gesundheitszustand geholfen?

14 | Wie hat er Innen erldutert, wie wichtig es ist,
seine Ratschlage zu befolgen?

Wie hat er Sie darauf vorbereitet, was Sie im

L Krankenhaus erwartet?

O O o 0o oobobdidddfddddd
o oo o oobob dddddddd

O 0O 0o 0o oo doodogodogoogdg

I I A A I I 0 O

N e I A I I I 0 O

[

O 0O 0O O odobof0odbodfbdno
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Was ist lhre Meinung iiber die
Bereitschafspraxis allgemein?

nicht

schlecht | zutreffe
nd/

nicht

ausgezeichnet

16 Wie war die Hilfsbereitschaft der anderen
Praxismitarbeiter/innen (auBer dem Arzt)?

17 | Wie war die Freundlichkeit der anderen
Praxismitarbeiter/innen (auBBer dem Arzt)?

18 | Wie war die Freundlichkeit des Pfdrtners?

19 Wie war die telefonische Erreichbarkeit der
Praxis?

20 | Wie waren die Wartezeiten in der Praxis?
21 | Wie waren die Praxisrdume zu finden?

oo | Wie schnell erhielten Sie Hilfe bei
dringenden Gesundheitsproblemen?

O
O
O
O
O
| O
O

N I 0 O O N A O
O 0O 0odood
N I O I O O
O 0O 0o

. nicht
zutreffe

friedenhei stimme stimme stimme l?dj
Gesamtzufriedenheit ol stimme weder/ pre ganz m::t
ganz zu = noch z:::f:; Bedeu-

tung

o3 | Ich kann meinen Freunden diese
Bereitschaftspraxis sehr empfehlen

Ich habe keinen Grund, in Zukunft zu einer

24 anderen Bereitschaftspraxis zu gehen.

1 [
[ O

O o o
0O O oo

25 | Bereitschaftspraxis in Behandlung?
eintragen:

Wie oft waren Sie in den vergangenen 12 Monaten in der

Bitte mal

Ich habe noch folgende Anregungen oder Verbesserungsvorschlage:

Institut fiir Allgemeinmedizin, Technische Universitat Miinchen 3
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Fragen zu verschiedenen Beschwerden

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

a.

Wenig Interesse oder Freude an lhren
JLE=1 s (=)= SO

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
HoffnungslosigKeit. ...

Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder
vermehrter Schlaf.........ocoooiiiiiiii e

Mudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben................
Verminderter Appetit oder ibermaBiges Bedlirfnis zu

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

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

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

Gedanken, dass Sie lieber tot wéaren oder sich Leid
zufligen mOChten.. ... ..o

2. Fragen zum Thema ,,Angst”.

a.

Hatten Sie in den |etzten 4 Wochen eine Angstattacke (plotzliches

Uber-
haupt
nicht

O
O

An
einzel-
nen
Tagen

O

O O O oo O

O

Gefuhl der Furcht oder Panik?)...........ovviieimiiisen e e

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

b.
C.

Treten manche dieser Anfalle véllig unerwartet auf - d.h. in Situationen,
in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie angespannt oder
bBetntuhigh Tefgieron Tewmusnnnunumnnsnn e s R A

Empfinden Sie diese Anfélle als stark beeintrachtigend, und/oder

haben Sie Angst vor erneuten AnfalleN?........ccocoe i

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

dem Gefiihl, der Ohnmacht nahe zu sein, Kribbeln oder
Taubheitsgeflihlen, Ubelkeit oder

Mg EnDESCRWETTIEN 2. it uunans susimmms s sssiss snssss o5 s s us s s

An mehr

als der Beinahe

Hélfte der jeden

Tage

O

O O O OO O

O

NEIN

Tag

O

O O O oo g

(]

JA
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3. Denken Sie bitte an ihren letzten schlimmen Angstanfall.

~ o oo O

«Q

4. Wie stark flihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen

Bekamen Sie schlecht Luft?........ccccoiiiiiiiiiii e
Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmaBigen Herzschlag?..
Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefihl in der Brust?...........ccocviene
Haber Sie GesthwWilzt T remsmim s s e S s
Hatten Sie das Geflihl zu ersticken?..........ccue.

Wurde lhnen Ubel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Geflihl, Sie
wiirden Durchfall bekommen?..........cccoviiiiiiicii e

Fiihlten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer
OhAMEHEhE TIEHE Rouscmnanmsnmnnmsmnrsr s s s T e s

Spiirten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefihl in Teilen

Zitterten oder bebten SIe?..........cc v

Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben?..........ccccviiiiicicci i,

durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? trachtigt
BauChSCHMErzZEN.........covi i e [
RUCKENSCRMEIZEN. ..ottt ]
Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, Hiiften
USW. ettt eeeee e ettt et se e et sb s bsa sttt st e et sh s e st et s O
d. Bei Frauen: Menstruationsschmerzen oder andere
Probleme mit der Menstruation... ..., ]
e. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr......... ]
f.  Kopfschmerzen [
g. Schmerzen im Brustbereich [l
b SehWindelos s ammresmmmsaw e [
i, Ohnmachtsanfalle.........cccoviiiiieeiiiiiiii e e [l
j-  Herzklopfen oder Herzrasen.............c...uueiiiiieieeeniannn, ]
K. KUFrZatmigKeit.......c.veveeeeeeeeiiieee e e [
l.  Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall..................... U
m. Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden.......... [l

NEIN

OO0 O O OoooOooo

beein-
trachtigt

OooooOooood g ogd

000 O 0O Ooopoooos

Nicht beein- WeM9  giark peein-

trachtigt

Oodopooooood o godg

Institut fiir Allgemeinmedizin, Technische Universitdt Miinchen

100



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

a.
b.

Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung....................

Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu
KOMtRBISIEN: oo siamimeamimmammamemm e s st v

UberméBige Sorgen beziiglich verschiedener
Angelagenheiton. ..o i i g

Schwierigkeiten zu entspannen............ccoccevivii i

Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt..................
Schnelle Verargerung oder Gereiztheit.............ccoceevnnnes

Gefihl der Angst, so als wiirde etwas Schlimmes
oF [LT (2] =] P SRS

Lisichte Emidbarkeil omsmmsssmssmsmsmsns s
Muskelverspannungen, Muskelschmerzen....................
Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen...............

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

Uber-
haupt
nicht

An
einzel-

Tagen
]

O ooogo ogooo 0O

An mehr

als der Beinahe
nen Hilfte der jeden

Tage
O

O O0OoOdgo ooog O

Tag
L]

O O0OoOodg oooo O
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Fragen zur Person

Im Folgenden finden Sie nun noch einige Fragen zu lhrer Person

9.a. Familienstand
[] verheiratet oder in fester Partnerschaft
[ alleinstehend
(] verwitwet

9.b. Welcher ist Inr hdchster Schulabschluss?
[] kein Schulabschluss
[[] Sonderschulabschluss
[] Hauptschul-/Volksschulsabschluss
[] Realschulabschluss/Mittlere Reife
(] Fachabitur/Abitur

9.c. Was ist Ihre Berufsausbildung?
(] keine Beurfausbildung
] Lehre/Berufsfachschule
[] Fachhochschulstudium/Hochschulstudium

L] S ONSHgES . vvvariniciee ittt e,
9.d. Sind Sie derzeit erwerbstatig

[]ja und zwar [ Teilzeit [ Vollzeit

[ nein, ich bin

[ Hausfrau/Hausmann
[ in Rente/pensioniert
[ arbeitslos

Ganz herzlichen Dank f{ir Ihre Mitarbeit!

Institut fiir Allgemeinmedizin, Technische Universitdt Miinchen
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11.2. International Classification of Primary Care (ICPC-2)

ICPC-2 Deutsch/German | Blut, blutbild. Organe, Auge F | Bewegungsapparat L
i i i Im muns Stem Fo1 Augenschmerz LO1 Nackensymptomatik/-beschwerden
Int_ernatlonal CIaﬁflflc,a_tlon Of y Fo2 Augenrdtung Lo2 Rickensympt-/-beschwerd. BWS/n.s.
Prlmary Care — 2™ Edition B02 Lymphknolen vergréBert/schmerzend FO3 Augenauslluss/-absonderung L03 Untere Riickensympl./-beschwerd.
BO4 Blutsymptomatik / Beschwerden Fo4 Mouches volantes LOo4 Brustkorbsympt./-beschwerd. (L)
. o, B25 Angst vor HIV / AIDS FO5 Sehstdrung, andere Lo5s Flanken/-Achselsympt./-beschwerd.
Wonca International tf, B26 Angst vor bdsart. Blut-Lympherkrank. Fi13 Auge Empfindungsstérung Lo7 Kiefersymptomatil/-beschwerden
Classification (‘,.’ B27 Angst v. anderer Blut-/Lympherkrank. Fi4 Auge abnorme Bewegung Lo8 Schultersymptomatik/-beschwerden
= B28 Funktionseinschr./Behinderung (B) F15 Auge abnormes Aussehen Lo9 Armsymplomatik/-beschwerden
CDI'nITIIﬂEE (WICC) Wonl:ﬂ B29 Beschw. Lymph-/Immunsyst., andere Fi16 Augenlid Symptome/Beschwerden L10 Ellbogensymptomatik/-beschwerden
B70 Lymphadenitis, akute F17 Brille Symptome/Beschwerden L11 Handgelenkssymplomatik
B71 L nitis, chron./ur F18 Kontaktlinsen Symptome/Beschw. L2 Hand-/ Fingersympt./-beschwerd
B72 Morbus Hodgkin/Lymphom F27 Angst vor Augenerkrankung L13 Huftsymptomatik/-beschwerden
Prozeduren-Codes B73  Leukdmie F28  Funkionseinschr.Behinderung (F) | L14  Beinsymplome/-beschwerden
B74 Maligne Bluterkrankung, andere F29 Auge Symtome/Beschw., andere Li5 Kniesymptomatik/-beschwerden
-30 Arztliche Untersuchung - komplett B75 Benigne/unspezifische Blutneubildung F70 Konjunktivitis, infektidse L1868 Sprunggelenkssympt./-beschwerden
-31 Arztliche Untersuchung - tellweise B76 Milzruptur, traumatische F71 Konjunktivitis, allergische L17 FuB-/Zehensympt.-beschwerden
-32 Allergie-/ Sensitivitalstestung B77 Verletzung Blut/Lymphe/Milz, andere F72 Blepharitis/ Hagelkorn/Gerslenkorn L18 Muskelschmerzen
-33 Mikrobiol /immunol. Untersuchung B78 Vererbliche hdmolytische Anamie F73 Augeninfektion/-entziindung, and. L19 Muskelsymptomatiki-beschwerd. NNB
-34 Blutuntersuchung B79 Angeb. Anomalie Blut'Lymphsystem F74 Neubild. Auge/Anhangsgebilde L20 Gelenksymptomatik/-beschwerd. NNB
-35 Urinuntersuchung B8O Eisenmangelanamie F75 Kontusion/Blutung im Auge L26 Angst vor Krebs, muskuloskeletlal
-36 Stuhluntersuchung B81 Anamie Vitamin B12/Folsduremangel F76 Fremdkdrperim Auge L27 Angst muskuloskel. Erkrankung, and.
-37 Histo/zytologische Untersuchung B82 Anamie unspezifisch, andere F79 Augenverlelzung, andere. L28 Funktionseinschr./Behinderung (L)
-38 Laboruntersuchung, andere NAK B83 Purpura/Gerinnungsstérung F80 Trénenkanalverschiuf Kleinkind L2g Muskuloskel. Sympl./Beschw. andere
-39 Kérperliche Funktionsprifung B84 Ungeklarle abnorme Leukozylen Fa1 Angeb. Anomalie Auge. andere L70 Infeklion des muskuloskelel. Systems
-40 Diagnostische Endoskopie B87 Splenomegalie Fg2 Netzhautabldsung L71 Bisartige Neubild., muskuloskelet.
-41 Diagnostisches Rontgen/Bildgebung B30 HIV-Infektion/AIDS F83 Retinopathie L7z Frakiur Radius/Ulna
-42 Elektrokardiogramm B9g Blut-Lymph. 19. andere Fg4 ion L73 Frakiur Tibia/Fibula
-43 Diagnostische Untersuchung, andere Fa5 Comealulcus L74 Fraktur Hand-/FuBknochen
-44 Praventive Implung/Medikation F! T L7 Fr Ir Fi r
-45 Beobamﬁn;m&hjungiﬁe:amngiﬂwm PROZEDU REN"COD ES Fg‘ls Real?‘a!?;Znsiehier L'.’g Fr%r, aen‘;e
-46 Konsult. eines and. Grur F92 Kalarakt L77 Verstauchung/Zerrung Sprunggelenk
47 Konsultation eines Facharztes SYMPTO M E F93 Glaukom L78 Verstauchung /Zerrung des Knies
-48 Kldrung des Beratungsanlasses F94 Blindheit L79 Verstauchung /Zerrung eines Gelenks
49 VorsorgemaBnahme, andere F95 Strabismus L80 Luxation/Subluxation Gelenk
-50 Medikation/Verschreibung/Injektion IN FEKTION E N |_Fo9 AugelAnhangsgeb. Erkrank., and. L81 Verletzung muskuloskelettéar NNB
51 Inzision/Drainage/Spllung/Absaugung Ohr H L8z Angeb. Anomalie muskuloskelet.
-52 Exzision/Biopsie L83 Halswirbelsdulensyndrom
-53 Instr. Manipulation/Katheter/Intubation L84 Rilckensyndrom ohne Schmerzaussir.
-54 Verschluss/Fixierung/Maht/Prothese N E UB I LD U NG E N HO1 Ohrschmerz L85 Erworbena Deformierung Wirbels Aule
-55 Lokale Injektion/Infiltration HO2 Hérstérung L86 Riickensyndrom mit Schmerzausslr.
-56 Verband/Kompression/Tamponade HO3 Tinnitus, Klingeln, Brummen L87 Bursitis/Tendinitis/'Synovitis NNB
-57 Physikalische Therapie/ litation VE RLETZUNGEN HO4 Ausfluss Ohr L88 Rheumatoide/Seropositive Arthritis
-58 Therapeutische Beratung/Zuhdren HoS Blutung Ohr L8g Arthrose der Hifte
-59 Therap. Mafin./kl. Chir., andere NAK H13 Verstopfungsgefihl Chr Lao Arthrose des Knies
-60 Tesugu.iErgebms eigene MaBnahme FEHLB”—DUNGEN H15 Besonqp 1} gﬁqﬁere Erscheinung Ohr L9t Arthrose, andere
-81 Ergebnis Untersuchung/Brief, anderer H27 Angst vor Chrenerkrankung Laz Sehultersyndrom
-62 Administrative MaBnahme H28 Funktionseinschr./Behinderung (H) La3 Tennisellbogen
-63 Folgevorstellung unspezifiziert AN DE R E DIAGNOS EN H28 Ohrensympt.~-beschw., andere La4 Osteochondrose
-64 Konsult. auf Initative Leistungser. H70 Otitis externa LS5 Osleoporose
-65 Konsultation auf Initative Dritter H71 Akute Mittelohrentziindung Laé Akuter Kniebinnenschaden
-66 OW an and. Leistungser/Pllegekraft Verdauungssystem D H72 Muko-/Serotympanon, Paukenerg L97 Neubild. muskuloskelet. gutart n.s.
-67 UW an einen Arzt, i H73 Tubenkatarrh/-venlilationsstérung L98 Erworbene Deformitét Extremitat
-68 Uberweisungen, andere NAK Do1 Bauchschmerzen/-krampfe, generali H74 Chronische Mittelohrentzindung L It . Erkranku
-69 Beratungsanlass, anderer NAK Do2 Bauchschmerzen, epigastrische H75 Neubildung im/am Ohr .
- D03 Sodbrennen H76  Fremdkdrperim Ohr Neurolog| sch N
All gemein und D04  Rektale/anale Schmerzen H77  Perloration Trommelfel
ity D05 Perianaler Juckreiz H78 Oberllachliche Verletzung Chr. NO1 Kopischmerz
unspezifisch A | D06 Bauchschmerzen, andere Lokalisation | H78  Ohrenverietzung, andere NO3  Gesichisschmerz
Do7 Dyspepsie/Verdauungsstdrung HB0 Angeborene Anomalie Chr NO4 Restless legs
A0 Schmerz generalisiert/mehrere Stellen D08 Flatulenz/Blahungen HB1 UberméBige Ohrschmalzbildung NOS Kribbeln Finger/FliBe/ Zehen
AD2 Frésteln Dog Ubelkeit H82 Schwindelsyndrom NO8 Emplindungsstérung, andere
AD3 Fieber D10 Erbrechen HE3 Otosklerose NO7 Krampfanille/neuralogische Anféle
AD4 Schwiche/aligemeine Midigkeit D11 Durchfal H84 Altersschwerhdrigkeit NO8 Abnorme unwillkiirliche Bewegungen
ADS Unwohlsein Di2 Verstopfung H85 Akustisches Trauma N16 Geruchs-/Geschmacksstdrung
A0S Chnmacht/Synkope D13 Gelbsucht Hgs Taubheit/ Schwerhdrigkeit N17 Schwindel/Benommenheit
ADT Koma D14 Bluterbrechen/Har H99 Ohr-/Mastoiderkrankung, andere N1ig Lahmung/Schwiiche
A08 Schwellung D15 Melaena/Teerstuhl . N18 Sprachstdrung
A9 UbermaRiges Schwitzen D16 Rektale Blutung Kl‘elslauf K N26 Angst vor Krebs des Nervensystems
Al10 Blutung/H&morrhagie NNB D17 Stuhlinkontinenz N27 Angst vor anderem Nervenleiden
Al Brustschmerz NNB D18 Veranderung Stublgana/Verdauung K01 Herzschmerz N28 Funktionseinschr /Behinderung (N)
A13 Besorgnis {./Angst vor med. Behandl D19 Zahn-Zahnfleischsympt./-beschw. Kg2 Druck/Engegellihl des Herzens N2g Neurolog. Beschwerden andere
Al Unruhiges Kleinkind D20 Mund-/Zungen-/Lippenbeschwerden K03 Herz-/Gelalischmerzen, NNB N70 Poliomyelitis
A8 Besorgnis Uber &uBere Erscheinung D21 Schiuckbeschwerden K04 Palpitation N71 Meningitis/Enzephalitis
A20 Gespréich Uber/Bitte um Sterbehille D23 Hepatomegalie K0S UnregelmaBigk. Herzschlag, and. N72 Tetanus
A21 Risikofaktoren bisartige Neubildung D24 Abdom. Tastbefund/Resistenz NNB K08 Aufialigkeiten vends/kapillar N73 Neurologische Infektion, andere
A23 Risikofaktoren NNB D25 Aulgetriebenes Abdomen/Spannung Ko7 Geschwollene KndchelOdeme N74 Bbsartige Neubildung Nervensystem
A25 Angst vor dem Tod / Sterben D26 Angst vor Krebs Verdauungsorgane K22 Risiko Herz-/GeldBerkrankung N75 Gutartige Neubildung Nervensystem
A26 Angst vor Krebserkrankung NNB D27 Angst v. Erkrank. Verdauungss., and. K24 Angst vor Herzerkrankung N76 Neubild. Nervensystem nicht spez.
A7 Angst vor anderer Krankheit NNB D28 Funktionseinschr /Behinderung (D) K25 Angst vor Bluthochdruck N79 Gehirnerschitterung
A28 Funktionseinschr./Behinderung (A) D29 Beschw. Verdauungssystem, andere K27 Angst anderer Erkrankung N80 Kopfverletzung, andere
A29 Aligemeinsympt /-beschw. andere D70 Gastrointest. Infekt., Erreger gesichert K28 Funklionseinschr./Behinderung (K} N8t Verletzung Nervensystem, andere
ATO Tuberkulose D71 Mumps K29 Herz-/GelaBbeschwerden, andere N85 Angeborene Anomalie Nervensystem
AT1 Masern D72 Virushepatitis K70 Infektion des Herz-/Kreislaufsyst. N86 Multiple Sklerose
AT2 Windpocken D73 Gastroenlerilis vermutlich infektits K71 Rheumal. Fieber/Herzerkrank. N87 Morbus Parkinson
AT3 Malaria D74 Bosartige Neubildung Magen K72 Neubildung HerziGefaBsystem NE8 Epilepsie
AT4 Rételn D75 Bésartige Neubildung Colon/Rektum K73 Angebor. Anomalie Herz/GeféBsyst N&g Migréne
ATS Infeklitse Mononukleose D76 Bbsarlige Neubildung Pankreas K74 Isch@m. Herzerkrankung mit Angina N30 Cluster-Kopfschmerzen
ATE Virales Exanthem NNB, andere D77 Bésartige Neubild.. andere/NNB (D) K75 Akuter Myokardinfarkt Na1 Fazialisparese
ATT Virale Erkrankung NNB, andere D78 Neubild. Verdauungssyst., benign/n.s. K78 Ischm. Herzerkrank. ohne Angina Ng2 Trigeminusneuralgie
AT8 Infeklidse Erkrankung NNB, andere D79 Fremdkdrper im Verdauungssystem K77 Herzinsuffizienz Na3 Carpaltunnelsyndrom
AT Malignom NNB Deo Verletzung des Verdauungss K78 Vorhofflimmern/-flattern N34 Periphere Neuritis/Neurapathie
ABO Multiple Traumen/Verletzung D81 Angebor. Anomalie d. Verdauungssyst K79 Paroxysmale Tachykardie Na5 Spannungskopfschmerz
Asit Polytrauma/Verletzungen Ds2 Zahn-Zahnfleischerkrankung K80 Herzrhythmusstdrung NNB Nag Neurologische Erkrankung, andere
AB2 Sekundérefiekte eines Traumas D83 Mund-Zungen-/Lippenerkrankung K81 Herz-/Arlerielles Geréusch NNB
Ag4d Vergiftung durch medizin. Substanz D84 Speisershrensrkrankung K82 Pulmonale Herzerkrankung
ABS Unenwiinschte Wirk. e. Medikaments D85 Duodenalulkus K83 Herzklappenerkrankung NNB
A8 Toxischer Efigkt nichimed. Substanz D86 Peptisches Ulkus, anderes K84 Herzerkrankung, andere
AB7  Komplikation medizin. Behandlung D87  Mageniunklionsstrung K85  Erhshler Bluldruck c
ABB  Schadl. Folge physikal. Einwirkung D88 Appendizitis K86 Bluthochdruck. unkomplizierter 0 N T E
ABS Kompl./Auswirk. Prothesenversorgung D8a Leistenhernie K87 Bluthochdruck, komplizierter
A0 Angeborene Anomalie/NNB D90 Hiatushernie Kgs Orthostatische Dysregulation Gelérde h das BMBF. ’
A1 Unerkd. Befund e. Untersuchung NNB D91 Abdominelle Hernle, andere K89 Transiente zerebrale Ischamie
Ag92 Allergie/allergische Reaktion NNE D92 Divertikulose/Divertikulitis K90 Schlagantall/zerebrovasc. Insult
A3 Unreifes Neugeborenes D93 Reizdarmsyndrom Ka1 Zerebrovaskulére Erkrankung : e P -
A94  Perinalale Erkrankung, andere D94 Chron. entziingl. Darmerkr Colitis K92  Artheroskierose, pAVK Universitaisklinikum Heidelberg
A95  Perinataler Tod DS5  Analiissuriperianaler Abszef K$3  Lungenembolie Algemelnmeny Versamungeirsdiung
AgB Tod D96 Wirmer/andere Parasiten Ka4 Phiebitis/Thrombose 2
A97  Keine Erkrankung D87  Lebererkrankung NNB K85  Varikosis der Beine B06115 Heldelbery
A98 Gesundheilstirderung/Praventiv.Med. Dos Cholezyslitis/Cholelithiasis K96 Hamarrhoiden .
ASS_ Ereankungo, bek Usachel Lokelie, | D38 Erkranung Vercauungsyst, ndere | K39 Hers/Colaenrankung, arcere | WWW.CONtENt-info.org
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. 519 Hautverletzung, andere u29 Harwegssymptom, andere X9l Condylomata acuminata, Frau
Psych°|°g|sch P 520 Verharnung/ Schwielenbildung u7o Pyelonephritis/Pyelitis x92 Chlamydieniniektion weibl. Genilale
821 Hautbeschaffenh.-sympt./-beschwerd. u71 Zyslitis/Harnwegsiniekt, anderer x99 Weibl. Genitale Erkrankung,andere
P01 Gefilhl Angst'Unruhe/Spannung 522 Nagelsymptomatik/-beschwerden U7z Urethritis . . .
P02 Akute Stressreaktion S23  Haarausfal/Kahiheit U75  Busartige Neubildung der Niere Mannliches Genitale Y
PO3 Depressives Geflhl 524 Haar-/Kopfhautsympt./beschw.. and. u7e Bésartige Neubildung der Blase
P04 Reizbares/argerl. Geflihl Merhalten 326 Angst vor Hautkrebs u77 Basart Neubild. Harnorgane, and Y01 Penisschmerz
P05 Senilitél, sich all flihlen/benehmen 827 Angst vor Hauterkrankung, andere u7s Gutartige Neubildung Harnorgane Y02 Schmerz in Hoden/Skrotum
PO& Schlafstbrung 828 Funktionseinschr /Behinderung (S) u79 Neubildung an Harnorganen Y03 Harnrdhrenausfluss
PO7 Vermindertes sexuelles Verlangen S29 Hautsymptomatik/-beschw., andere uso Verletzung der Harnorgane Y04 Penissymptome/-beschwerden, andere
P08 Verminderte sexuelle Erflllung 870 Herpes zoster uss Angeborene Anomalie Harnorgane Y05 Skrotum-/Hodensympt./beschw., and.
P09 Besorgnis wegen sexueller Préferenz s71 Herpes simplex uss GlomerulonephritisiNephrose Y06 Prostatasymptome/-beschwerden
P10 Stammeln/Stottern/Tic 872 Kritze/andere Askariasis ugo Orthostat. Albuminurie/Proteinurie Yo7 Impotenz NNB
P11 Essstérung beim Kind 573 Pedikulose/Hautbefall, anderer ugs Harnslein Yo8 Sexualfunkt. Sympt /beschw., Mann
P12 Beltnassen/Enuresis 574 Dermatophyten ugs Aufiéliger Urintest NNB Yi0 Infertilitdt! Sublertilitat, Mann
P13 Enkopresis/Stuhlkontrollproblem 5§75 Candidose der Haut ugg Erkrankung Harnorgane, andere ¥i3 Sterlisierung, Mann
P15 Chronischer Alkoholmissbrauch 576 Hautinfektion, andere Yi4 Familienplanung Mann, andere
P16 Akuter Alkoholmissbrauch 877 Bbsartige Neubildung Haut Schwangerschaft W | Y18 Brustsymptome/-beschwerden, Mann
P17 Tabakmissbrauch 578 Lipom Y24 Angst vor sexueller Dysfunktion, Mann
P18 Medikamentenmissbrauch 879 Benignelunklare Neubildung Haut Gebul‘t, Fam.planung Y25 Angst vor sexuell (bertragb. Krankheit
P19 Drogenmissbrauch 580 Sonnenbed. Keratose/Sonnenbrand Y26 Angst vor Genitalkrebs Mann
P20 Gedachnisstérung 581 Hamangiom/Lymphangiom Wo1 Fragliche Schwangerschaft Y27 Angst Geschlechtskh. Mann, andere
P22 Verhaltenauffalligk /Entwickl.stér Kind 582 Névus/Leberfleck wo2 Angst vor Schwangerschaft Y28 Funklionseinschr./Behinderung (Y)
P23 Verhaltauff. /Entwick.stor., Adoleszens 583 Angeborene Hautanomalie, andere wo3 Blutung i. d. Schwangerschaft Y29 ‘Genitalbeschwerden Mann, andere
P24 Spezifische Lerstérung S84 Impetigo W05 Schwangersch.-bed. Ubelk /Erbr. Y70 Syphilis, Mann
P25 Lebensphasenproblem Erwachsen 585 Pilonidalzyste/-fistel w10 Postkoitale Empfangnisverhitung Y71 Gonorrhoe, Mann
P27 Angst vor Geistesstérung 586 Seborrhdische Dermalitis wii1 Orale Empfangnisverhiitung Y72 Genilalherpes, Mann
P28 Funktionseinschr./Behinderung (P) 587 Dermatitis/ Atopisches Ekzem wi2 Intrauterine Empfangnisverhiitung Y73 Prostatitis/Samenblaschenentzind.
P29 Psych. Sympt., Beschwerden, andere 588 Allergische-/Kontaktdermatitis W13 Sterilisierung, Frau Y74 Orchitis/Epididy mitis
P70 Demenz 589 Windeldermatitis W14 Empfngnisverhiitung , andere ¥75 Balanitis
P71 Organ. Psychosyndrom, anderes 590 Pityriasis rosea W15 Infertiitat’ Subfertilitt, Frau Y76 Condylomata acuminata, Mann
P72 Schizophrenie 591 Psoriasis W17 Postpartale Blutung Y77 Prostatakrebs
P73 Allektive Psychose 592 SchweiBdriisenerkrankung wis Posipartale Sympt/Beschw., and. Y78 Bésarl. Neubild. mannl. Genitale
P74 Angststorung/ Panikattacke 593 Atherom w19 Brust-/Stilsymptom/-beschwerden Y79 Gutartige/nicht spez. Neubildung [}
P75 Somalisierungsstérung 594 Eingewachsener Nagel wz1 Sorge schwanger -bed. Aussehen Y80 Verletzung ménnliches Genitale
P78 Depressive Stérung 595 Molluscum contagiosum wa7 Angst vor Schwangerschaftskompl Y81 Phimose/(berschiissige Vorhaut
P77 Suizid/Suizidversuch 596 Akne Wwaa Funklionseinschr/Behinderung (W) Ya2 H: e
P78 Neurasthenie 8597 Chronische Ulzeration Haut W29 Schwangerschaftsbeschw., andere Y83 Hodenhochstand
P79 PhobieZwangsstdrung 598 Urtikaria W70 Wochenbettinfektion/-sepsis Y84 Angeb. Anomalie mannlichen Genitale
P80 Personlichkeitsstérung 599 Hautkrankheit, andere W71 Kompl. Schwang/Wochenb. Infekt. Y85 Benigne Prostatahypertrophie
P81 Hyperakiivitat w72 Bésartige Neubild. Schwangersch Y86 Hydrozele
P82 Postirau matische Stressstrung B W73 Gutart./n.s. Neubil. Schwangersch Y99 Geschlachiskrankheit Mann, andere
PB5  Menie Retarderung PROZEDUREN-CODES | wis  verke. a komol 6. Sermangers ss————— »
Pes Anorexia nenvosa/Bulimie W76 Kompl. Schwang. d. angeb. Anom.
P28 chose NNB, andere W78  Schwangerschall
P99 ngm Sﬂ.‘rung;Er!cank andere SYMPTOME W79 i 201 Armut/finanzielle Prableme
A H W80 Ektopische Schwangerschaft Z02 Prableme mit Erndhrung/W asser
tmungsorgane INFEKTIONEN s oty S Yo s s
RO1 Schmerzen Atmungssystem ws3 Induzierter Abort 205 Probleme am Arbeilsplatz
RO2 Kurzatmigkeit/Dyspnoe N E UB I LD U NG E N wsa4 Hochrisikoschwangerschaft 206 Problem mit Arbeitslosigkeit
RO3 Alemgeriusch/Giemen/Brummen Was Schwangerschallsdiabetes 207 Ausbildungsproblem
RO4 Atemproblem, anderes Wwao Unkompl. Entbind., Lebendgeburt 208 Problem mit Sozialhilfe
ROS Husten wa1 Unkompl. Entbind., Totgeburt 209 Rechtliches Problem
RO6 Nasenbluten/Epistaxis VERLETZUNGEN wez2 Kompliz. Entbindung, Lebendgeburt Z10 Problem mit Gesundheilssystem
RO7 Schnupfen/Niesen/verslopile Nase w3 Kompliz. Entbindung Totgeburt Z11 Problem mit Compliance/Kranksein
R08 Nasensymptome/-beschwerden W94 Wochenbetimastilis zZiz Beziehungsproblem Partner/Partnerin
RO9 Nase"ﬂ‘;bgﬂhﬁhlehsympl i F EH LB ILD UNGEN We5 Bruslerkr.Schwang./Wachenb. and. 213 Prablem gu::h Verhalten des Partners
R21 Hals-/Rachensymptome/-beschwerd W96 K 1 Wochenbett, andere Zi4 Prablem mit Erkrankung des Partners
:ii ﬁgmmympmmef—be&chwerden AN DE R E DIAGNOSEN wag Stbrung Schwang. /Entbind., and. gg ;;obki‘m mit Vegl‘usli T(_Jdeed& Partners
moptysis _ = ziehungsproblem mit Kine
:ig ghnorms}?pwgvﬁmem welbl_ Genltale;’Brust x gg ;mg:em gm Ehrk‘:an‘kungd;z KF\'ndes
ngst vor Krebs des Atmungssystems roblem durch Verlust/Tod d. Partners
R27 Angst vor Atemwegserkrankung Endokrin, meta- X01 Genitalschmerz bei der Frau 220 Beziehungsproblem mit Ellern/Familie
R28 Funktionseinschr./ Behinderung (R) = o X02 Menstruationsschmerz 221 Problem durch Verhalt. Eltern/Familie
R29 Sympt./Beschw. Atmungsorgane, and. bOIISCh, El'nahl'ung T X03 Intermenstruelle Sehmerzen 722 Problem mit Erkrankung Eltern/Familie
R71 Keuchhusten X04 Schmerzen Geschlechisverkehr (X) 223 Problem mit Verlust/Tod Eltern/Familie
R72 Streptokokkeninfekl Hals T01 UbermaBiger Durst X05 Fehlende/spérliche Menstruation 224 Beziehungsproblem mit Freund
R73 Furunkell Abszess Nase T02 UbermaBiger Appetit X086 Ubermé&Bige Menstruation 225 Kérperl. Misshandlung/sex. MiBbrauch
R74 Infeklion obere Atemwege, akute T03 Appetitverlust X07 UnregelméBige Menstruation 227 Angst vor sozialen Problemen
R75 Sinusitis akute/ chronische To4 Ernahrungsprablem Kleinkind/Kind X08 Zwischenblutung 728 Funktionseinschr./Behinderung (Z)
R76 Tonsillitis, akute T05 Ernéhrungsprablem Erwachsener X09 Prémenstruelle Sympt./Beschwerd. 229 Soziale Probleme NNB
R77 Laryngitis/ Tracheilis, akute T07 Gewichiszunahme X10 Hinausschieben d. Menstruation
R78 Akute Bronchitis/ Bronchiolitis T08 Gewichlsverlust Xi1 Menopausale Sympt./Beschwerd
R79 Chronische Bronchitis T10 ‘Wachstumsverzgerung Xi2 Postmenopausale Blulung
R80 Influenza T11 Austrocknung X13 Postkoitale Blutung Icpc'2 Deutsch/ German
R81 Pneumonie T26 Angst vor Krebs endokrines System X114 Vaginaler Ausfluss 7 17 1
R82 Pleuritis/PleuraerguB T27 Angst metabol Jendokr. Erkrank , and X15 Vaginale Symptome/Beschwerden Int_ernatlonal Claﬁ?lflc.a-tl on Df
R83 Atemwegsiniekt, anderer T28 Funktionseinschrénkung (T) X186 Vulvasymptome/-beschwerden Prlmary Care— 2" Edition
R84 Basart. Neubildung Lunge/Bronchus T29 Endo./metab./ern&h. Sympt.., andere X17 Unterbauch/Unterleibsympt. (X)
R85 Bosart. Neubild. Atemwege, andere T70 Endokrinologische Infektion X18 Brustschmerz Frau 5
R86 Gutart. Meubildung der Atemwege T71 Bosartige Neubildung Schilddrise X139 Knoten, Tastbefund weibliche Brust Wonca International 9
R87 Fremdkérper Nase/ Larynx/ Bronchus T72 Gutartige Neubidung Schilddrise Xz20 Brustwarzensympl./-beschw. (X) Classification ‘4
R88 Verletzung Atemwege, andere T73 Neubild. endokiine unspez., andere x21 Brustsympt./-beschwerd., and. (X) Commine ICC v
R8Y  Angeborene Anomalie Atemwege T78  Thyroglossale Fistel/Zyste X22  Sorge Aussehen weiblicher Brust e (WICC) Wonca
Ro0 Hypertro. Gaumen-/Rachenmandeln T80 Angeb. Fehlbild., endokrine/metab. X23 Angst sex. Ubertragbarer Krankheit
R92 Neubild. Atemwege nicht spezifiziert T81 Struma X24 Angst sexueller Funklionsstirung GAM
R95 COPD T82 Adipositas X25 Angst vor Genitalkrebs, Frau
R96 Asthma T83 Ubergewicht X26 Angst vor Brustkrebs, Frau
RS7  Heuschnupfen T85  Hyperthyrease/Thyreotoxische Krise X27  Angst vor Genital-/Brusterkrankung S M G Informatics
Ros Hyperventilationssyndrom T86 Hypothyreose/Myxddem X28 Funklionseinschr./Behinderung (X)
| _Re9  Atemwegserkrankung.andere | T87  Hypoglykamie X29  Genitalsymptome/-beschw.. and Arbeilsgruppe Informalics der Schweizerischen
H t S T89 Diabel. mellitus, pimér insulinabhéng. X70 Syphilis, Frau Gesellschafl fir Allgemeinmedizin
T90 Diabet. mell., pimér insulinunabhéng, X71 Gonorrhos, Frau .
atl T91  Vitamin-/Nahrsofimangel X72  Vagnialmykose/Candidiasis www.icpc.ch / www.sgam.ch
S01 Schmerz/Uberemplindlichkeit d. Haut T92 Gicht X73 Trichomoniasis Genilalbereich, N .
502 Juckreiz T93 Fettstoffwechselstérung X74 Entziindung im weibl. Backen Mersion 280 SN s 022008
S03 Warzen T899 Endo./metab./ernah. Erkrank., andere X75 Zervixkarzinom
S04 Papel/ Schwellung, lokalisiert = X76 Bésartige Neubildung Brust, Frau
S05 Papel/ Schwellung, generalisiert Urologlsch U X77 Bésartige Neubild. (X), andere
S06 Rotung/Ausschlag, lokalisiert X78 Uterus myomatosus
s07 Rétung/Ausschlag, generalisiert uot Schmerzhalte Miktion X79 Gutartige Neubildung, weibl. Brust
S08 Hautfarbe verandert uo2 Gehiufte Miktion/Harndrang X80 Gutarlige Neubildung weibl. Genilal
509 Infizierler Finger/ Zeh uo4 Harninkontinenz X81 Neubild. Genil. (X} n.s., andere
S10 Furunkel’ Karbunkel uos Miktionsproblem, anderes X8z Verletzung weibl. Genitale
S11 Hautinfektion postiraumatisch uoé Hamaturie X83 Angeb. Anomalie weibl. Genilale
B i Loy e |t Jaaitile ||| universitskinikum Heidelbrg
514 Verbrennung/ Verbr ihung u13 Blasensymptom/-beschwerden, andere X886 Aufféliger Zervix-Abstrich C:J\%i?ea;l;emezdggbkgu\ézrgﬂ?rgu"gsmr%hmg
515 Fremdkérper in der Haut uta Nierenorgane/-beschwerden, and X87 Uterovaginaler Pralaps A
516 Prellung/ Kontusion U26  Angst vor Krebs der Harnorgane X88  Fibrozyst. Erkrankung Brustdriise D-69115 Heldelberg
817 Abschirfung/ Kratzer/ Blase ua7 Angst Erkrank. Harnorgane, andere x89 Prémenstr. Spannungssyndrom H
518 Lazeralion/ Schnitt u28 Funklionseinschr./ Behinderung (U) X80 Herpes genitalis, Frau WWW.COFItent-II‘If0.0rg

Quelle: www.content-info.org
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11.3. Aufschliisselung aller Beratungsanlasse aus arztlicher Sicht

L Bewegungsapparat
Untere Rickensymptomatik/-beschwerden

Verstauchung/Zerrung Sprunggelenk

Rickensymptomatik/-beschwerden BWS/n.s.

Brustkorbsymptomatik/-beschwerden
Halswirbelsdulensyndrom
Nackensymptomatik/-beschwerden
Schultersymptomatik/-beschwerden
Hand-/Fingersymptomatik/-beschwerden
Bursitis/Tendinitis/Synovitis NNB
Kniesymptomatik/-beschwerden
Verstauchung/Zerrung eines Gelenks
FuB-/Zehensymptomatik/-beschwerden
Ellbogensymptomatik/-beschwerden
Muskelschmerzen
Muskelsymptomatik/-beschwerden NNB

Fraktur Handknochen

Flanken/-Achselsymptomatik/-beschwerden

Unterschenkelsymptomatik/-beschwerden

Sprunggelenkssymptomatik/-beschwerden

Muskuloskelettale Symptomatik/Beschwerden

andere

Infektion des muskuloskelettalen Systems
Rickensyndrom mit Schmerzausstrahlung
Arthrose, andere

Handgelenkssymptomatik

Haufigkeit
32
16
13
12
12
10
10

10

Prozent

16
8,0
6,5
6,0
6,0
5,0
5,0
5,0
4,5
4,0
3,0
2,5
2,0
2,0
2,0
2,0
1,5
1,5

1,5

1,5

1,5
1,5
1,5

1,0

Gesamt-%

5,7
2,8
2,3
2,1
2,1
1,8
1,8
1,8
1,6
1,4
1,1
0,9
0,7
0,7
0,7
0,7
0,5
0,5

0,5

0,5

0,5
0,5
0,5

0,4
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Gelenksymptomatik/-beschwerden NNB
Fraktur FuBknochen

Fraktur, andere

Verstauchung/Zerrung des Knies
Unterarmsymptomatik/-beschwerden
HUftsymptomatik/-beschwerden
Oberschenkelsymptomatik/-beschwerden
Verletzung muskuloskelettar NNB
Rheumatoide Arthritis

Arthrose der Hufte

Arthrose des Knies

Schultersyndrom

Akuter Kniebinnenschaden

Neubildung muskuloskelettal gutartig n.s.

Gesamt

R Atmungsorgane

Infektion obere Atemwege, akute
Akute Bronchitis / Bronchiolitis
Tonsillitis, akute

Sinusitis akute

Pneumonie

Asthma

Kurzatmigkeit / Dyspnoe
Nasenbluten / Epistaxis
Hals-/Rachensymptome/-beschwerd.

Pleuritis / Pleuraerguf3

200

Haufigkeit
15
14

12

1,0
1,0
1,0
1,0
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5

100

Prozent
20,8
19,4
16,7
6,9

5,6

5,6

4,2

2,8

2,8

2,8

04
04
0.4
0,4
0.2
0,2
0.2
0,2
0.2
0,2
0.2
0,2
0.2
0,2

35,6

Gesamt-%

2,7
2,5
2,1
0,9
0,7
0,7
0,5
0,4
0,4

0,4
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Atemwegsinfekt, anderer

Schnupfen / Niesen / verstopfte Nase

Funktionseinschrankung / Behinderung (R)

Laryngitis / Tracheitis, akute

Bdsartige Neubildung Lunge / Bronchus
COPD

Heuschnupfen

Atemwegserkrankung, andere

Gesamt

D Verdauungssystem

Gastroenteritis vermutlich infektios
Appendizitis

Bauchschmerzen, epigastrische
Magenfunktionsstérung
Bauchschmerzen, andere Lokalisation
Durchfall

Bauchschmerzen/-krampfe, generalisiert
Sodbrennen

Flatulenz / Blahungen

Ubelkeit

Rektale Blutung

Beschwerden Verdauungssystem, andere
Perianaler Juckreiz

Erbrechen

Verstopfung

Mund-/Zungen-/Lippenbeschwerden

72

Haufigkeit
10

8

2,8
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4

100

Prozent
17,5
14,0
10,5
8,8
7,0
7,0
3,5
3,5
3,5
3,5
3,5
3,5
1,8
1,8
1,8

1,8

0,4
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2

12,8

Gesamt-%

1,8
1,4
1,1
0,9
0,7
07
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,2
0,2
0,2

0,2
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Schluckbeschwerden, Dysphagie
Neubildung Verdauungsorgan NNB
Leistenhemie

Divertikulose

Gesamt

S Haut

Insektenbiss /-stich

Roétung / Ausschlag, generalisiert
Furunkel / Karbunkel /Abszess
Bisswunde (Tier-/Mensch), offene Wunde
Abschurfung / Kratzer / Blase
Hautinfektion, andere

Psoriasis

Infizierter Finger / Zeh
Hautinfektion posttraumatisch
Prellung / Kontusion
Nagelsymptomatik / -beschwerden
Herpes zoster

Allergische- / Kontaktdermatitis
Atherom

Gesamt

U Urologisch
Zystitis/Harnwegsinfekt, anderer
H&amaturie

Harnstein

Gesamt

1

57

Haufigkeit
22

5

45

Haufigkeit
29

1

1

31

1,8
1,8
1,8
1,8

100

Prozent

100

Prozent
93,5

3,2

3,2

100

0,2
0,2
0,2
0,2

10,1

Gesamt-%
3,9
0,9

0,5

0,4
0,4
0,4

0,4
0,2

0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2

8,0

Gesamt-%
5.2
0,2
0,2

5,5
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A Allgemein und unspezifisch

Infektidse Erkrankung NNB, andere

Virale Erkrankung NNB, andere
Unerwiinschte Wirkung eines Medikaments
Allergie/allergische Reaktion NNB
Komplikation medizinische Behandlung
Brustschmerz NNB

Schmerz generalisiert / mehrere Stellen
Schwaéche / allgemeine Midigkeit (CFS)
Ohnmacht / Synkope

Infektiose Mononukleose

Toxischer Effekt nichtmedizinische Substanz

Allergie, nicht gegen Arzneimittel
Erkrankung o. bek. Ursache / Lokalisation

Gesamt

K Kreislauf

Phlebitis/Thrombose
Herzrhythmusstérung NNB
Erhohter Blutdruck

Art. Hypertonie, kompliziert
Varikosis der Beine

Herzschmerz prékordial
Palpitation

Geschwollene Knéchel / Odeme
Herz-/GeféBbeschwerden, andere

Rheumatisches Fieber / Herzerkrank

Haufigkeit
6

4

—

30

Haufigkeit
5

4

Prozent
20,0
13,3
13,3
13,3
10,0
6,7
3,3
3,3
3,3
3,3
3,3
3,3
3,3

100

Prozent
17,9
14,3
14,3

7,1

7,1

3,6

3,6

3,6

3,6

3,6

Gesamt-%

1,1
0,7
0,7
0,7
0,5
0,4
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2

5,3

Gesamt-%

0,9
0,7
0,7
0,4
0,4
0,2
0,2
0,2
0,2

0,2
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Ischdmische Herzerkrankung mit Angina, KHK

Ischamische Herzerkrankung ohne Angina

Art. Hypertonie, unkompliziert
Schlaganfall / zerebrovaskukarer Insult
Hamorrhoiden

Arterienkrankheit - Sonstige

Gesamt

N Neurologisch

Kopfschmerz

Neurologische Infektion, andere
Schwindel / Benommenheit
Multiple Sklerose (MS)
Gehirnerschtterung
Kopfverletzung, andere
Migréne

Empfindungsstérung, andere
Neurologische Beschwerden andere
Meningitis / Enzephalitis
Cluster-Kopfschmerzen
Spannungskopfschmerz

Gesamt

W Schwangerschaft, Geburt, Familien-

planung
Postkoitale Empfangnisverhitung

Orale Empféngnisverhitung

28

Haufigkeit
7

4

28

Haufigkeit

26

3,6
3,6
3,6
3,6
3,6
3,6

100

Prozent
25,0
14,3
10,7
10,7
7,1
7,1
7,1
3,6
3,6
3,6
3,6
3,6

100

Prozent

92,9

3,6

0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2

5,0

Gesamt-%
1,2
0,7
0,5
0,5
0,4
0,4
0,4
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2

5,0

Gesamt-%

4,6

0,2
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Schwangerschaft

Gesamt

H Ohr

Tinnitus, Klingeln, Brummen
Horstérung
Tubenkatarrh/-ventilationsstérung
Akute Mittelohrentziindung

Otitis externa

UbermaBige Ohrschmalzbildung

Gesamt

B Blut, blutbildende Organe, Immunsystem
Anamie unspezifisch, andere

Lymphknoten vergréBert/schmerzend
Beschwerden Lymph-/Immunsystem, andere
Leukamie

Maligne Bluterkrankung, andere
Purpura/Gerinnungsstérung

HIV-Infektion / AIDS
Blut-/Lymph-/Milzerkrankung, andere

Gesamt

P Psyche
Depressive Stérung
Akute Stressreaktion

Schlafstérung

28

Haufigkeit
3

2

10

Haufigkeit
2

1

Haufigkeit
2

1

3,6

100

Prozent
30,0
20,0
20,0
10,0
10,0
10,0

100

Prozent

Prozent
28,6
14,3

14,3

0,2

5,0

Gesamt-%
0,5
0,4
0,4
0,2
0,2
0,2

1,8

Gesamt-%
0,4
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2

1,6

Gesamt-%
0,4
0,2

0,2
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Funktionseinschrankung / Behinderung (P)
Angststérung/Panikattacke
Somatisierungsstérung

Gesamt

T Endokrin, metabolisch, Erndhrung
Austrocknung

Gicht

Gewichtsverlust

Hypothyreose / Myxddem
Vitamin-/Nahrstoffmangel

Gesamt

Prozeduren-Codes
Blutuntersuchung
Verschluss/Fixierung/Naht/Prothese
Verband/Kompression/Tamponade

Gesamt

F Auge
Konjunktivitis, infektidse

Gesamt

X Weibliches Genitale/Brust
Menstruationsschmerz
Unterbauch / Unterleibsymptomatik

Gesamt

Haufigkeit
2

2

Haufigkeit
1

1

Haufigkeit
2

2

Haufigkeit
1

1

14,3
14,3
14,3

100

Prozent
28,6
28,6
14,3
14,3
14,3

100

Prozent
33,3
33,3
33,3

100

Prozent
100,0

100

Prozent
50,0
50,0

100

0,2
0,2
0,2

1,2

Gesamt-%
0,4
0,4
0,2
0,2
0,2

1,2

Gesamt-%
0,2
0,2
0,2

0,5

Gesamt-%
0,4

0,4

Gesamt-%
0,2
0,2

0,4
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Y Mannliches Genitale Haufigkeit Prozent Gesamt-%

Penissymptome /-beschwerden, andere 1 50,0 0,2
Sexualfunkt. Sympt. /-beschw., Mann 1 50,0 0,2
Gesamt 2 100 04
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