Aus dem Institut fiir Allgemeinmedizin

der Medizinischen Fakultit Charité- Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Der Problemfall- Patient in der Allgemeinmedizinischen Praxis-
Analyse von Krankengeschichten allgemeinmedizinisch unter-

suchter Patienten

zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultit

Charité- Universitiatsmedizin Berlin

von
Dipl. med. Ute Schulz

aus Pritzwalk



Gutachter: 1. Prof. Dr. med. U. Schwantes
2. Prof. Dr. med. T. Lichte
3. Prof. Dr. med. A. Heinz

Datum der Promotion: 16. 05. 2010



Fiir die Uberlassung des Themas und fiir die Unterstiitzung bei der Anfertigung dieser Dis-

sertation mochte ich Frau Prof. Dr. med. G. C. Fischer herzlich danken.

Besonderer Dank gilt Frau Dr. B. Rossa fiir ihre Anregungen beim Entwurf dieser Arbeit,
insbesondere fiir die Empfehlungen zur inhaltlichen Gestaltung des Fragebogens und fiir

ihre vielféltige Hilfe bei der Sichtung der Patientenunterlagen.

Dank sagen mochte ich auch Frau Rischmiiller, die mir bei der Erfassung der umfangrei-

chen Daten ebenfalls half.

Fiir seine unermiidliche Hilfe bei der statistischen Auswertung mochte ich mich ganz herz-

lich bei Dipl.-Ing. Holger Kschischenk bedanken.

Ohne die Bereitschaft aller Genannten, Zeit und Miihe aufzuwenden, wire diese Untersu-

chung nicht moglich gewesen.



Inhaltsverzeichnis

BINIEITUNG ....eeiiiiieeiiie ettt ettt e et e et e e e taeeeabeeessbeeensbeesnsseesnseeesnseeennseens 6
1. Analyse des Problemfall- Patienten, seiner methodischen Erfassung und medi-
zinischen Bearbeitung im Spiegel der Literatur............ccoooueiveiniiiiiiniennieniceeeeeeeen 9
1.1 Begriffsbestimmung "Problemfall- Patient" ...............cociiiiiiiiiiiiniieceeeee 9
1.2 Beschreibung des Krankheitsbildes des Problemfall- Patienten..............cccccceeeuveennnen. 11
1.3 Ausgewihlte Krankheitsformen von Problemfall- Patienten............ccccccceevvvernveennnenn. 13
1.3.1  Somatoforme StOTUNZEN .......c.ceevveeeiieeeiiieeiieeeieeeeieeesteeesereeesereeesreeeaseesseeesseens 14
1.3.1.1  SomatiSieruNgSSIOTUNE ....cccuveeeiurieeiiieeiieeeiteeesireeeteeesseeessseeensseeasreessseesseessseens 15
1.3.1.2  Somatoforme SChMETZStOTUNG.........ceervieeiirieeiieeeiieeeieeerteeereeeereeeereesaeeeeneees 16
1.3.2  "arvierte" DePreSSION ....c..uiicueeiriieecieeeiieeeiteeeriteeeieeesteeessreeeneseeesaeeeeneesnseeesnseens 17
1.3.3  ANGSTSIOTUNZEN «.uuviiiiiiiiiiieeit ettt ettt ettt et e et e e st esbeeesbaeesabeeesaneeas 19
1.4 Probleme bei der Erkennung von Problemfall- Patienten.............ccccceeevveerieencieennnenn. 21
1.5 Diagnostisches Mittel zur Erkennung des Problemfall- Patienten ...............cccceen..... 23
1.6 Therapeutische Behandlung von Problemfall- Patienten............cccccceeevvieenieenceeennnenn. 24
1.7 Eigenschaften des Problemfall- Patienten ............cccccoeeviiieniiiieniiieeniieeeeeeeeeee e 25
1.8 Entstehungsursachen des Problemfall- Patienten .............cccccoeeeiieeniienniieenieeeieeeen, 30
1.8.1  PersONIIChKEIL. ..couueiiiiiiiiiiiiiee ettt e 30
1.8.2 Lebensereignisse und soziale UnterstiitZung ............ccveeevuveerieeerieeenveeeseeesieeesnens 32
2. Fragestellung und HYPOthESe.........oeiiiiiiiiiiiiiiieeiieeetee e 37
3o MEhOIK ..ttt 39
3.1 SHCRPIODE ...ttt ettt ettt e 39
3.2 DatenerhebUNG .........ooiuiiiiiiiiiiii ettt et 39
3.3 ErhebungSinStrtment .........c.ceeeiuieiiiieeiiieeiieeeiteeesieeeeieeesteeesbeeessseeensseeesreessseessneenns 41
3.4 RVC- KlassifikationSSChema .........ccouiiiiiiiiiiiieiieiiieiceteteeee et 42
3.5 Statistisches Verfahren. .........coocuiiiiiiiiiiiiiiiee e 43
L ) 1 0) 1 T USSP 46
4.1 PatientenKOIEKIIV ......oouiiiiiiiiiiieeeee ettt st 46
4.1.1 Alters- und GeschlechtsVerteilung..........ccccueeeuieeriieeniieeiie et 46
4.1.2 Verteilung der Patienten nach der Krankenversicherung............ccccceevevveveennnnnnne. 47
4.1.3 NationalitatenZu@ehOTIZKEIt........cccvvieiiiieeiie e 47
414 WORNSIEZ ..ottt ettt sttt e e st e beesaaeens 47
4.1.5 Familienstand.........coc.cooiiiiiiiiiiiieie ettt 47
4.1.6  Berufliche StelIUNG .........coouiiiiiiiieie et 49
4.2 UntersUChUNZSETZEDNISSE....ccuvvieeiiieeiieeeiieeeiteeeiee et e erreeeaeeeareesaaeeeaeeesnseeesnseeennnes 52
4.2.1 KonsultationSVerhalten ............cocuiiiiiiiiiiiiiiiieieceee e 52
4.2.1.1  KonsultationSTOrm ......ccc.eeiiiiiiiiiiiiiiieeee et 52
4.2.1.2 Bekanntheit der Patienten ............ccoceoiiiiiiiiiiiiiiiciceeceteeee e 55
4.2.1.3  UberweiSunNGSGIUNG .........cocvevevvererieeeeeeeeeeesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesenas 56
4.2.1.4 Uberweisung mit oder ohne Verdachtsdiagnose oder Problembeschrei-
DU ettt ettt ettt e e e e et e et ee e abeeesbeeetaeeensaeeentaeeenseeeenaeeennneens 58
4.2.2  AnamnestisChe Daten..........cooiiiiiiiiiiiiiiiciete e 58
4.2.2.1 Frithere ErkrankKungen............ccccvveeriiiieniiieeeiieeiee et sieeesveeesveeesvee e 58
4.2.2.2  Patientenanli@ZeN ........cccveeriuiieriiieeeiieeeieeeeieeerree e e e aeeeiaeeeareeerre e saaeeereeeennes 60
4223  Zeitdauer der ANIEZON......cccveeiiiiieiiiiieeiie et ertee e aeeeae e e e e saee e s ree e e 61
4.2.2.4 Vorausgegangene medikamentdse Behandlung...........cccceeevveviiveniiieniieencieeenne, 64
4.2.2.5 Alkohol- und Nikotinverhalten ............ccoceeriiiiiiniiiiiiiieiceeeceeeeeee e 67



4.2.3 Diagnostische Untersuchung in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik ............... 69

4.2.3.1  BasiSAIA@NOSTIK ......eeiuiiiiiiiiiiiieie et 69
4.2.3.2  Vorlaufige ArbeitSAIagNOSEN .......ceccvvieriieeriieeriieerieeerieeerreeereeeieeesaeeesreeeenns 70
4.2.3.3  ZU0SAZAIAZNOSTIK ..eeeuviieeiiieeiieeeiee ettt et e e e e e e e et e e e e baeeennee 72
4.2.3.4 Diagnostik psychosozialer Probleme.............ccccceeeviiieriieeiiieeieeeiee e 76
4.2.3.5 [Ergebnisse der DiagnosensiCherung ...........ccceeevveeerieeeriieenieeeieeeeeeeeeeevee e 77
4.2.3.6  Endgliltige DIa@nOSEN .....ccc.eeiuiiiiiiiiieiieeieeiie ettt 79
4.2.3.6.1 Beziehung zwischen "Vorldufigen Diagnosen" nach Basisdiagnostik zu
"Endgiiltigen Diagnosen" nach ZusatzdiagnostiK...........cccccceeevveeenieencieenneeennne. 80
4.2.3.6.2 "Psychiatrische Krankheiten" als "Endgiiltige Diagnosen" ...........ccccceecvvervveenne. 82

4.2.4 Therapeutische Behandlung in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik der MHH. 84
4.2.5 Weiterbehandlung nach abgeschlossener Diagnostik in der Allgemein-

medizinischen Poliklinik der MHH ...........coociiiiiiiiiieeeee, 88
4.2.6 Vergleich der Verdachtsdiagnosen der iiberweisenden Arzte mit den Poli-

KINIKEIZEDNISSEN ...ttt e 90
5. DISKUSSION...coiiiiiiiiie ettt ettt st 92
5.1 MethodendiSKUSSION ......cc..eiiuiiiiiiiieiieete ettt ettt s e e eas 92
2. Priifung der Hypothesen 95

6. Bedeutung der Ergebnisse fiir die Betreuung allgemeinmedizinischer Problem-
fall- Patienten in der hausirztlichen Praxis..........ccoccoviiiiiiiiiniiiniincecee 111
7. ZU0SAMMENTASSUING......eeiiurieeriiieeeieeeiteeeitteeestteessteeesseeesseeessseeessseeessseeessseessseessseeennses 113
LIEETALUT ..ottt ettt et e a e et e bttt esbt e et e s bt e et e e saeeenbeenae 116
Literaturaniang .........cooveeiiiieeiieeeie ettt e et e e e e e e et e e etteeenaaeesbeeeebaee e 126
AbDbIlAUNGSVETZEICHNIS. ... .veeiiiieeiiie ettt e e e et e e ensreeenbeeeenns 127
TabEllENVETZEICHNIS ......eeiuiiiiiiiiiiiiieecee ettt et 128
ANNANG ..ottt sttt e 129



Einleitung

Der Begriff ,,Problemfall- Patient* entstammt dem Jargon der drztlichen Praxis. Er um-
schreibt von Fachgebiet zu Fachgebiet vielleicht unterscheidbare, im Wesentlichen aber
jedoch in etwa iibereinstimmende Assoziationen. In der Hausarztpraxis beziehen diese sich
z.B. auf ein Missverhiltnis zwischen subjektiver Hilfsbediirftigkeit und objektivem Hilfs-
bedarf, auf eine Zeit raubende und letztlich ineffektive Versorgung sowie einen hohen Ge-
sprichsaufwand. Mit dem Begriff des Problemfall- Patienten werden ferner psychosoziale
Krankheitsbilder und Formen einer iatrogenen Krankheitsfixierung und -chronifizierung
assoziiert. Der heute gebriauchliche Begriff der sog. ,,Somatisierungsstérung* (s. unten)
beschreibt am ehesten Krankheitsbild und Versorgungsproblematik dieser Patienten im

primdrmedizinischen Sektor.

Ungeachtet der unscharfen Definition und Abgrenzung sind diese ,,Problemfall- Patienten*
im gesamten medizinischen Versorgungssystem von erheblicher Bedeutung: Sie nehmen
das Gesundheitswesen iiberdurchschnittlich hdufig in Anspruch, in relativ groBem Umfang
werden bzw. wurden an ihnen bereits Untersuchungen von teilweise hohem technischen
Niveau und in unterschiedlichen Fachrichtungen und Versorgungsbereichen vorgenommen,
sie erfordern einen iiberdurchschnittlichen Beratungsbedarf. Nicht zuletzt handelt es sich
um eine Patientengruppe, die aufgrund des hohen Interventionsaufkommens in besonderem

MaBe Kosten verursacht.

Problemfall- Patienten, entsprechend denjenigen mit Somatisierungsstorungen, spielen
auch in der Allgemeinpraxis eine wichtige Rolle. Durch die hdufige Inanspruchnahme des
Hausarztes durch diese Patienten kommt es zu einer Praxisprdvalenz von 20- 30%. Ange-
sichts der hausérztlichen Funktionen, wie sie von der Deutschen Gesellschaft fiir Allge-
meinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) beschrieben werden, muss der Hausarzt von
einem erweiterten Krankheitsverstindnis ausgehen, das soziale, psychologische, arbeits-
weltliche, familidre und biographische Komponenten und die Personlichkeit des Patienten
einbezieht. Hinzu kommt, dass die Entwicklung einer sog. Krankheitskarriere zum Prob-
lemfall- Patienten vielfach in der Hausarztpraxis ihren Anfang nehmen diirfte. Insofern
muss angenommen werden, dass Hausédrzte im negativen wie positiven Sinne an einer

Entwicklung von Konstellationen, die als Problemfall imponieren, beteiligt sind.



In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, das Bild des Problemfall- Patienten aus haus-
arztlicher Sicht niher zu beleuchten. Anhand der Allgemeinmedizinischen Poliklinik der
Medizinischen Hochschule Hannover zugewiesenen Patienten sollten deren Charakteristika
analysiert werden. Damit wurde ein Bild dariiber moglich, wann ein Patient sich fiir den
Hausarzt als Problem darstellte und inwieweit hier iiberhaupt von einem homogenen Er-

scheinungsbild ausgegangen werden konnte.

Neue Studien belegen die Aktualitit dieser Fragestellung. ,,Korperliche Beschwerden ohne
organischen Befund®, welche kennzeichnend fiir somatoforme Stérungen sind, sind héufig.
Diese Storungen stellen sich als Problemfallkonstellationen fiir viele hausérztlich tétige
Mediziner dar, besonders wenn sie nicht psychosozial geschult sind. Die Zunahme dieser
Krankheitsangebote bedarf einer entsprechenden Fortbildung fiir die Hausérzte. Sie erfiil-
len bei der Versorgung dieser schwierigen Patientengruppe eine Schliisselrolle (Schifert et
al., 2005; Biihring, 2005). Patienten mit diesen Storungen beziehungsweise die Interaktion
mit ihnen ist ,,schwierig, worin ihr typisches Charakteristikum liegt. Hausédrzten kommt
bei dieser Patientengruppe eine zentrale Screening-, Filter-, Praventions- und Behandlungs-
funktion zu. Hier muss der Arzt die richtige Versorgungsnotwendigkeit erkennen, d.h. er
muss bei inaddquater Behandlung, diese als sein Bearbeitungsproblem erkennen. Ziel sei-
ner Diagnostik soll die friihe Erkennung dieser Beschwerden sein, um eine iatrogene Fixie-
rung und Chronifizierung durch Ubersehen beziehungsweise Fehlbehandlung dieser Prob-
lematik zu vermeiden. Hier ist von zentraler Bedeutung die praktische Umsetzung der Si-
multandiagnostik, womit gemeint ist, dass parallel sowohl die notwendige organische Dia-
gnostik als auch frithzeitig eine erweiterte biopsychosoziale Anamnese durchgefiihrt wer-
den muss. Immer noch frustrierend ist, dass diese psychosozial bedingten Erkrankungen,
die sich in chronischen Schmerzen und anderen Organbeschwerden duf3ern konnen, heute
immer noch eine hdufige Odyssee zu diversen Fachirzten sowie apparative Mehrfachunter-
suchungen nach sich ziehen. Patienten mit dieser Krankheitsproblematik kennzeichnet eine
hohe Kontaktrate bei Arzten sowie ein hoher Ressourcenverbrauch, sie bediirfen einer in-
tensiven Betreuung. Eine friithzeitige Einbindung psychosozialer Kompetenz in deren Ver-
sorgung kann dies verhindern helfen, zitiert Loew (Biihring, 2005). Hierin liegt ein grof3es

okonomisches Einsparpotential.



Solange trotz einiger Bemiihungen in den Vergiitungssystemen technische Leistungen im
Vergleich zu Gesprich und Gesamtmanagement der Erkrankung dieser Patienten besser
bewertet werden und diese mit den Handen zu greifenden Befindungsstorungen auch bei
einem gutwilligen Kollegen zu dem Zwang aus 6konomischen Griinden fiihren, diese zu
,medikalisieren und apparativ abzuklédren, kann dem Bediirfnis nach Kommunikation und
medizinischer Aufkldrung, welche in unserer Gesellschaft nahezu grenzenlos zu sein
scheint, nicht entsprochen werden (Fiiessl, 2006)

Nicht zuletzt erfordert die Zunahme dieses Krankheitsangebotes einen umfassenden psy-
chosozialen Fortbildungsbedarf aller titigen Hausérzte. Trotz unbestreitbarer Erfolge kann
die moderne technisch ausgerichtete Medizin den Bediirfnissen des somatoform gestorten
Problemfall- Patienten allein nicht gerecht werden. Wenn iiberhaupt, kann man hier nur
durch das Gesprich zur richtigen Diagnose kommen, dem éltesten therapeutischen Mittel,
auf das auch wir Arzte keinesfalls verzichten konnen und sollen: die kathartische Wirkung
eines guten Gesprichs fiir den Patienten (Fiiessl, 20006).

Es handelte sich bei der Bearbeitung des Konstrukts ,,Problemfall- Patient* in der allge-
meinmedizinischen Praxis um ein fiir die Allgemeinmedizin wichtiges Problem, welches
an Wichtigkeit und Aktualitit zugenommen hat. Die vorliegende Untersuchung soll Ein-

blick geben und damit zur Reflexion und Diskussion anregen.



1. Analyse des Problemfall- Patienten, seiner methodischen Erfassung

und medizinischen Bearbeitung im Spiegel der Literatur
1.1 Begriffsbestimmung ,,Problemfall- Patient*

Der in dieser Arbeit durchgehend verwendete Begriff ,,Problemfall- Patient* findet eine
definitorische Entsprechung bei Ripke (2001), der den von ihm ,,schwierig* genannten Pa-
tienten folgendermaBen beschreibt:
»Schwierig ist der Patient, der durch seine Person und durch seine Probleme den
Arzt in der Erfiillung seiner drztlichen Ziele vor Probleme stellt, die dieser fiir nicht
oder nur sehr schwer l6sbar hélt. Er wird aufgrund seiner besonderen Personlichkeit
im Umgang nicht selten als storend und zeitraubend wahrgenommen, zumal er héu-
fig auch die Kompetenz des Arztes iiberschreitet. Dennoch benétigt gerade er einen
hilfreich zugewandten Arzt.*
Wihrend der Begriff ,,schwieriger Patient* mehr auf den Patienten fokussiert, soll ,,Prob-
lemfall- Patient* stdrker auf diejenigen verweisen, die, wie Ripke es sagt, ,,in der Erfiillung
ihrer drztlichen Ziele vor Probleme* gestellt werden.
In allen medizinischen Fachgebieten haben Mediziner mit diesen Problemfall- Patienten zu
tun, deren Problemkonstellationen verschieden sind. Je nach Problemwahrnehmung kann
es fiir den Arzt z.B. ein Patient mit einer unklaren Diagnose, ein unheilbar schwer Kranker,
ein chronisch Kranker, ein Patient mit teurem Medikamentenverbrauch oder ein Patient mit
fiir die Behandlung sich widersprechenden Leitlinien sein. Aber es sind auch Eigenschaf-
ten, Charakter und Verhalten von Patient und Arzt an der Entstehung von Problemkonstel-
lationen beteiligt. Eine schwierige Arzt- Patient- Beziehung kann durch das Aufeinander-
treffen zweier nicht zu einander passender Charaktere mit abwehrenden Haltungen zuein-
ander, deren Meinungen sich z.B. liber medizinische Inhalte unterscheiden, hervorgerufen
werden.
Demzufolge versteht jeder Praktiker unter einem ,,schwierigen Patienten* entsprechend
seinen Erfahrungen etwas anderes. Vielfiltige Assoziationen sind an diesem Begriff ge-
kniipft und sehr Heterogenes wird darunter verstanden (Ripke, 2001).
Auch aus der Definition von Ripke geht hervor, dass nicht nur Personlichkeitseigenschat-
ten des ,,schwierigen Patienten* darunter gefasst werden konnen. Grundsitzlich meint die-

ser Ausdruck auch eine verfahrene Situation, in der nicht nur der Patient, sondern ebenso



der Arzt oder auch die nicht passende Beziehung zwischen beiden fiir die Storung verant-
wortlich gemacht werden miissen (Ripke, 2001).

Wichtig fiir den behandelnden Arzt ist, hilfreich mit dem schwierigen Patienten umzuge-
hen. Dies bedeutet, den Charakter der Schwierigkeiten zu analysieren und daraus eine je-
weils differenzierte Konsequenz zu ziehen (Ripke, 2001).

Auch bei der Behandlung von psychosozial erkrankten Problemfall- Patienten trifft der
Arzt in der allgemeinmedizinischen Praxis auf Patienten mit wiederkehrenden Mustern, die
dem ,,schwierigen Patienten* gleichen. Hinzu kommt, dass ihre iiberwiegend psychosozia-
len Probleme, die diese Problemfall- Patienten haben, fiir den Hausarzt schwierig zu er-
kennen und zu behandeln sind. Ihre Bearbeitung kostet ihm viel Zeit und Geduld. Es ent-
wickeln sich oft schwierige Konstellationen, die eine addiquate Behandlung benttigen. Hier
bringt das Hinzuziehen eines Facharztes nicht gerade die Losung. Die psychosozial er-
krankten Problemfall- Patienten wird der Hausarzt nicht wieder los. Sie gehoren urspriing-
lich zu seinem Fachgebiet, weil sie thm sowieso zuriick tiberwiesen werden und hier weiter
betreut werden miissen.

Der Begriff ,,Problemfall- Patient* taucht in der wissenschaftlichen Literatur nicht auf.

Es findet sich jedoch eine Fiille von wissenschaftlichen Auseinandersetzungen, die sich mit
der von Ripke (s.0.) gegebenen Definition in Einklang bringen lieen. Es handelte sich hier
im Wesentlichen um Arbeiten, die sich mit der Notwendigkeit auseinander setzen, die
Problembeschreibung bei Versorgungsanlissen nicht allein auf den somatischen Befund zu
konzentrieren, sondern (insbesondere in der Primédrmedizin), dariiber hinaus psychosoziale
Aspekte zu beriicksichtigen, insbesondere auch die personliche Zielsetzung und Leitvor-
stellung des Patienten offen zu legen.

Insgesamt lieB sich aus der wissenschaftlichen Literatur die Hypothese ableiten, dass Prob-
lemfall- Patienten vor allem durch eine sach- und zeitgerechte Beachtung eines entspre-
chend umfassenden Patientenbildes frithzeitig erfasst und die fiir sie charakteristische
Krankheits- und Versorgungsentwicklung, zumindest in Grenzen, verhindert werden kann.
Zur Hiufigkeit von Problemfall- Patienten fanden sich allenfalls Schitzangaben zum Auf-
kommen von sog. Somatisierungsstorungen (s.u.), Angaben zur realen Hiaufigkeit von
Problemfall- Patienten in der Hausarztpraxis fehlten weitgehend.

Angesichts der engen Beziehung zu psychosozialen Fragestellungen soll im Folgenden ein

Blick in die entsprechende Literatur erfolgen.
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1.2 Beschreibung des Krankheitsbildes des Problemfall- Patienten

Das umschriebene Krankheitsbild des Problemfall- Patienten kennzeichnet einen Patienten
mit psychosozialen Storungen, der neben psychischen Symptomen vor allem korperliche
Symptome klagt. Dies kann dazu beitragen, dass die eigentliche seelische Erkrankung ii-
bersehen wird und die édrztlichen Bemiihungen sich voreilig auf die vom Patienten vorge-
tragenen Leitklagen konzentrieren (Linden, 2002).

Auch erkennen viele Menschen selbst nicht, dass sie neben ihren korperlichen Symptomen
auch psychische Symptome haben, andrerseits verschweigen sie aufgrund des Stigmas ihre
Stimmungen und Gefiihle und sprechen nicht dariiber (Wittchen, 1998).

Fiir den Arzt wird es daher notwendig, vom biomedizinischen Modell loszulassen und eine
wissenschaftliche Medizin mit ausgedehnterer Sicht (das biopsychosoziale Modell) zu
praktizieren, zitieren Engel et al. (Adler et al., 1996).

Als wiinschenswert wird die Integration psychosozialen Denkens in die drztlichen Denk-
und Handlungsformen zur Herausbildung einer entsprechend handelnden Arztpersonlich-
keit erachtet (Kettler, 2002 ).

Dies bedeutet, dass der Arzt neben der biologischen auch stets von Anfang an die psycho-
sozialen Komponenten der Krankheitsentstehung beriicksichtigen muss, um so der Entste-
hung von Somatisierung und Chronifizierung der Erkrankung entgegenzuwirken (Sigg,
1999; Heuft et al., 2000).

Der Stellenwert der psychosozialen Grundversorgung durch den Hausarzt findet seinen
Niederschlag in der Gestaltung der Anamneseerhebung (Olbrich, 2001).

Hierbei ist der Hausarzt gegeniiber anderen Fachgruppen im Vorteil. Durch seinen Ver-
trauensvorsprung und sein Wissen um die Lebensumsténde des Patienten ist die ,,Schwel-
le* fiir die Behandlung bei ihm niedriger als beim psychiatrischen Experten (Greil, 2002;
Wiegand, 2001).

Noch schwieriger wird das Problem fiir den Arzt, wenn die psychosozialen Beschwerden
nur unterschwellig und zusammen mit anderen psychischen und vor allem somatischen
Erkrankungen (,,Komorbiditit*) auftreten und deren Komplikationshiufigkeit vergrofern
(Helmchen, 2001).

Die wechselnde Symptomatik und Vielfalt der Beschwerden, gekennzeichnet durch
Intensitits, -Fluktuations -und Lokalisationswechsel der Symptome, erschweren zusitzlich

die Diagnostik dieser Storungen. Nur durch eine sorgfiltige somatische und gleichfalls
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Diagnostik dieser Storungen. Nur durch eine sorgfiltige somatische und gleichfalls psycho-
therapeutische Differentialdiagnostik, wird man hinter chronifizierten/ chronifizie-

renden somatischen Beschwerden die ursidchlichen funktionellen Ursachen herausfinden
konnen. Diese sind multifaktorielle Faktoren, die zusammenwirken, u.a.: genetische Pri-
dispositionen, psychosoziale Belastungen, Personlichkeitsfaktoren (Remschmidt, 1999).
Neurotische Kernkonflikte aus der Jugend und der Adoleszenz, Aktualkonflikte und die
Traumareaktivierungen sind in den letzten Jahren als Ursache funktioneller Somatisierung
herausgearbeitet worden (Heuft et al., 2000).

Die Mehrzahl der Erkrankungen von Problemfall- Patienten, die in den Hausarztpraxen
gesehen werden, mogen im Vergleich etwa zu akuten Psychosen weniger eindriicklich sein
oder einen flieBenden Ubergang zu nicht krankhaften Alltagsverstimmungen zeigen. Den-
noch handelt es sich um ernst zu nehmende Erkrankungen, die zu erheblichen Beeintréich-
tigungen der Lebensqualitit und komplexen langwierigen Versorgungsverldufen fithren
konnen.

Dariiber hinaus haben sie erhebliche sozialmedizinische Folgen. Die Tatsache, dass etwa
die Zahl der Arbeitsausfalltage wegen psychosozialer Erkrankungen doppelt so hoch als bei
entsprechenden somatischen Erkrankungen wie Herz— Kreislauf— Erkrankungen oder Stoft-
wechselerkrankungen ist, mag als Hinweis gelten. Auch an Frithberentungen haben
psychosoziale Erkrankungen einen iiberproportional hohen Anteil (Linden, 2002).

Mit der Einfiihrung des neuen Fachgebietes ,,Psychotherapeutische Medizin“ hat der Deut-
sche Arztetag 1992 die Integration konsequent weiter gefiihrt und damit einem erweiterten
Krankheitsverstindnis Rechnung getragen (Kettler, 2002).

Am 1. 1. 1999 trat das neue Psychotherapeutengesetz in Kraft (Meier, 1998; Okon u. Kni-
ckenberg, 2000): Hausérzte konnen jetzt mit psychologischen Psychotherapeuten zusam-
menarbeiten. Obwohl das Leistungsspektrum der psychosomatischen Grundversorgung
schon angesichts der Vielzahl der Patienten, die den Hausarzt mit seelischen Storungen
(beim Allgemeinarzt: zwischen 56,2 und 60,2%, Loosen, 2000; 50 bis 60%, Schach et al.,
1989) in der Praxis aufsuchen, eine Doméne des Hausarztes ist (Meier, 1998), bestehen
hier immer noch Qualitédtsdefizite bei Hausérzten, beméngelt Benkert (Loosen, 2000). Die
Erkennung psychosozialer Stérungen und die Einleitung einer spezifischen Therapie ist
gerade unter allgemeinérztlichen Arbeitsbedingungen nicht selten unzureichend (Linden,

2002).
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Untersuchungen der Weltgesundheitsbehorde WHO haben eindrucksvoll dokumentiert,
dass jeder dritte Patient, der seinen Hausarzt aufsucht, unter einer manifesten psychosozia-
len Storung leidet. Allerdings erkennen Hausirzte leider immer noch zu selten auch das
seelische Leiden ihrer Patienten, da sie ebenso wie viele andere Gesundheitsberufe nur
mangelhaft im Erkennen, der Diagnostik und der Therapie psychosozialer Stérungen aus-
gebildet und erfahren sind.

Die Folgen fiir viele Patienten mit psychosozialen Storungen, die eigentlich gut behandel-
bar wiren, sind, aus Unwissen gar nicht oder fehlbehandelt zu werden. Uberweisungen zZu
Spezialisten wie Diplom- Psychologen sind aullerordentlich selten. Chronifizierung, jahre-
lange Leidensprozesse, Verschlimmerung, Arbeitsunfihigkeit und belastete Sozialbeziige
von Patienten mit psychosozialen Storungen sind eher die Regel als die Ausnahme (Witt-
chen, 1998).

Obwohl die wissenschaftliche Forschung neben einer fast uniibersehbaren Vielzahl von
einzelnen korperlichen Erkrankungen, die es gibt, auch Hunderte verschiedener psychoso-
zialer Erkrankungsformen kennt, fiir die es- in durchaus vergleichbarer Weise wie bei kor-
perlichen Erkrankungen- unterschiedliche diagnostische Methoden und erfolgreiche Be-
handlungsverfahren gibt, ist dies in der Bevolkerung, aber auch bei den psychosozialen
Berufen, dem Beratungssektor und den politischen Entscheidungstrigern, vielfach nicht
bekannt. Vor allem gibt es erhebliche Wissensdefizite beziiglich der Unterschiedlichkeit
psychosozialer Storungen, ihres Verlaufs, der vielgestaltigen Behandlungsverfahren und

der Arbeitsweisen der verschiedenen Behandlungsinstitutionen (Wittchen, 1998).

1.3 Ausgewihlte Krankheitsformen von Problemfall- Patienten

Der Problemfall- Patient in der Hausarztpraxis ist zumeist ein Patient mit psychosozialen
Storungen. Epidemiologische Untersuchungen haben gezeigt, dass fast jeder zweite Bun-
desbiirger- Kinder und Adoleszente wie Erwachsene- zumindest einmal in seinem Leben
an einer psychosozialen Storung erkrankt (Wittchen, 1998). Die Krankheitsbilder imponie-
ren zumeist als somatoforme Storungen, depressive Stérungen und Angststérungen (s. un-
ten). Sie finden sich durchweg bei Frauen haufiger (Riecher— Rosler, 2002) und sie treten
oft gleichzeitig (komorbid) auf. Diese Erkrankungen lassen sich schwer erkennen, da kor-

perliche Beschwerden, wie oben beschrieben, oft ganz im Vordergrund stehen.
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1.3.1 Somatoforme Storungen

Die Atiologie hinsichtlich Disposition und Auslésung somatoformer Stérungen ist, wie bei
den meisten psychosozialen Stérungen, genauso multifaktoriell zu verstehen wie die Auf-
rechterhaltung der Storung. Nicht nur individuelle genetische, biographische und psycho-
biologische Faktoren spielen hier eine Rolle, sondern auch iibergeordnete kulturelle Ein-
fliisse auf Wahrnehmungs- und AuBerungsformen von Distress sowie soziale und sozialpo-
litische Faktoren wie sekundérer Krankheitgewinn/ Gratifikation von Krankheitsverhalten,
Behandlerverhalten und Trends der Medikalisierung sozialer Phdanomene wie zum Beispiel
Arbeitsplatzabbau iiber Berentung wegen chronischem Riickenschmerz (Giindel u. Hen-
ningsen, 2005).

Hierbei handelt es sich um Stérungen mit wiederholter Darbietung oder Erleben korperli-
cher Symptome, die aber keine entsprechende organische pathogenetische Grundlage ha-
ben. Somatisierungen psychosozialer Konflikte sind hauptsédchlich am Bewegungsapparat
lokalisiert, konnen aber auch andere Korpersysteme betreffen (Klein, 2000). Die grole An-
zahl korperlicher Symptome bei psychosozialen Storungen kann zu umfangreichen dia-
gnostischen Tests und Untersuchungen fithren (Wittchen, 1998).

Die Diagnose und Therapie der somatoformen Stérungen ist somit auch deswegen wichtig,
weil die Folgekosten dieser Erkrankungen unser Gesundheitswesen (hdufige Untersuchun-
gen!) in hohem Mal3e belasten (Ebert u. Loew, 2001).

Differenziert werden in der ICD- 10 und DSM IIII mehrere Unterformen (Ebert u. Loew,
2001; Egle et al., 2000):

- Somatisierungsstorung (F45.0)

hypochondrische Stérung und dysmorphophobe Storung (F45.2)

somatoforme autonome Funktionsstorung (F45.3)

- somatoforme Schmerzstorung (F45.4).
Hierbei handelt es sich um aktuelle Diagnosekonzepte mit deskriptivem und theoriefreiem
Charakter (Bschor, 2000).
Im Einzelnen werden die Unterformen Somatisierungsstorung und die somatoforme
Schmerzstorung genauer beschrieben. Diese Beschreibungen helfen, die psychosoziale

Problemfallsituation zu verstehen.
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1.3.1.1 Somatisierungsstorung

Betroffene Patienten klagen tiber multiple korperliche Beschwerden, die seit Jahren beste-
hen und bereits in der Regel mehrfach organmedizinisch abgeklart oder gar behandelt wor-
den sind. Typisch ist der chronische Krankheitsverlauf mit wechselnden Symptomen und
unterschiedlicher Intensitéit. Spontanremissionen sind selten. Die Stérungen konnen in je-
dem Alter beginnen, hdufig in der Jugend (fast immer bis zum 25- 30. Lebensjahr). Frauen
sind hédufiger betroffen als Méanner. Familidre Haufungen finden sich. Komorbiditit tritt
insbesondere gehduft mit Angststorungen auf. Die Lebenszeitprivalenz betrigt 0,2-2%.
Wesentlich ist die Konzentration auf die korperlichen Beschwerden, die zum ,,Lebensin-
halt* fiir die Betroffenen werden. Der Einfluss psychosozialer Vorgéinge auf die verschie-
denen Organsysteme (psychophysische Koppelung) ist belegt. Stress, Sorgen, Unzufrie-
denheit oder kognitive Grundannahmen, was korperliche Gesundheit ist, und entsprechen-
de Selektion der Aufmerksamkeit auf nicht dazu passende Wahrnehmungen beeinflussen,
wie eine Person Korpersensationen wahrnimmt und verarbeitet. Wie psychosoziale Belas-
tung anderen mitgeteilt wird, ist auBerdem individuell verschieden (Ebert u. Loew, 2001).
Diese Patienten leiden durch die stindigen Sorgen wegen der Symptome. Deshalb kommt
es zu hiufigen Arztkonsultationen. Sie beharren hartnickig auf der Uberzeugung von ei-
nem korperlichen Leiden und fordern die Fortsetzung weiterer diagnostischer und soma-
tisch— therapeutischer Anstrengungen (Bschor, 2000; Wittchen, 1998).

Bringt der Arzt nicht die erhoffte korperliche Erkliarung fiir die Beschwerden, so zweifeln
die Patienten an seiner Qualitdt und suchen einen anderen auf (,,doctor hopping®) (Egle et
al., 2000).

Fiir eine erfolgreiche Behandlung miissen die Patienten verstehen lernen, dass psychosozia-
le Prozesse korperliche Symptome beeinflussen. Da viele Patienten eine psychiatrische
Behandlung aber ablehnen, sollte das Symptom zunéchst als ein korperliches akzeptiert
werden und mit dem Patienten die Symptomatik, ihre Folgen und die damit verbundenen
Kognitionen, Befiirchtungen (Verhaltensanalyse) besprochen werden (Ebert u. Loew,

2001).
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1.3.1.2 Somatoforme Schmerzstorung

Sie ist die hdufigste psychosoziale Storung mit dem Leitsymptom Schmerz, frither auch
,»psychogenes Schmerzsyndrom* genannt. Studien zur Privalenz in der Allgemeinbevolke-
rung fehlen bisher. In der Allgemeinpraxis wird von fiinf bis zehn Prozent ausgegangen
(Egle et al., 2000).

Der Beginn der Schmerzsymptomatik liegt iiblicherweise vor dem 35. Lebensjahr, nicht
selten schon in Kindheit und Jugend. Frauen sind im Verhiltnis 2 bis 3: 1 hdufiger betrof-
fen. Somatoforme Schmerzen laufen auf einer rein zentralen Ebene ab, werden vom Patien-
ten jedoch peripher lokalisiert. Die Lokalisation variiert stark. Die anatomischen Grenzen
der sensiblen Versorgung werden bei der Beschreibung der Schmerzen nicht eingehalten.
Besonders hiufig betroffen sind die Extremitiiten, aber auch Gesichtsbereich und Unterleib.
Als erster Indikator fiir eine somatoforme Schmerzstorung konnen die Schmerzbeschrei-
bungen des Patienten verwendet werden: Somatoforme Schmerzpatienten beschreiben ihre
Schmerzen hiufig mit affektiven Begriffen (z.B. scheuBlich, grauenhaft, bedngstigend).

In der Vorgeschichte dieser Patienten finden sich nicht selten eine Reihe anderer funktio-
neller Beschwerden sowie eine insgesamt erhohte vegetative Reaktionsbereitschaft.
Wichtigstes diagnostisches Verfahren zum Nachweis einer somatoformen Schmerzstorung
ist die biografische Anamnese (Egle et al., 2000; Heuft et al., 2000).

Diese Patienten beschreiben ihre Kindheit und Jugend als gliicklich. Erst bei genauerem
Nachfragen wird dann ein erhebliches Ausmalf} an emotionaler Deprivation, korperlicher
Misshandlung und auch sexueller Missbrauchserfahrungen deutlich.

Das Erwachsenenalter ist auf dem Hintergrund der als Resultat dieser Kindheitsentwick-
lung entstandenen Selbstwertproblematik von einer permanenten Suche nach Anerkennung
und einer hohen Krinkbarkeit geprégt. Eine psychosoziale Verursachung der Schmerzen
wird von diesen Patienten deshalb auch aus Angst vor einer damit verbundenen Stigmati-
sierung meist abgelehnt.

Die Selbstwertproblematik wird durch Uberaktivitit und Leistungsorientierung zu kom-
pensieren versucht. Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung in Kindheit und Jugend ste-
hen zur Bewiltigung duflerer Belastungs- und innerer Konfliktsituationen im Erwachse-
nenalter nur unreife Konfliktbewiltigungsstrategien zur Verfiigung. Uberfordernde Belas-
tungssituationen sind dann meist der Ausloser fiir das Schmerzgeschehen (Egle et al.,

2000; Heuft et al., 2000).
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Im Umgang mit diesen Patienten ist wichtig, dass ihnen ihre Schmerzen genauso ,,ge-
glaubt* werden wie jenen, bei denen eine organische Ursache nachweisbar ist.

Eine vertrauensvolle Arzt- Patient- Beziehung ist deshalb die wesentliche Voraussetzung
fiir die Motivierbarkeit dieser Patienten zu einer Psychotherapie.

Grundlage ist ein biopsychosoziales Schmerzverstindnis aller Beteiligten. Fachspezifische
(Zufalls-) befunde und Normvarianten sind dem Patienten nicht vorschnell als urséchlich
relevant zu vermitteln.

Im Mittelpunkt der Behandlung steht die bei diesen Patienten fehlende Differenzierung von
Schmerz und Affekt. Das Fokussieren auf die Kommunikation ist ein notwendiger Schritt,
um Gefiihle verbalisieren und spiter zwischen Korpersymptom und Affekt differenzieren
zu konnen.

Bei dieser Erkrankung besteht keine Indikation fiir Analgetika, Antidepressiva sind nur
indiziert, wenn zusitzlich die Kriterien einer depressiven Storung erfiillt sind (Egle et al.,

2000).

1.3.2 ,larvierte* Depression

Nach der 1997 prisentierten WHO- Studie Global Burden of Disease avanciert die Depres-
sion zur wichtigsten Volkskrankheit. Sie rangiert direkt nach den kardiovaskuldren Erkran-
kungen auf Platz zwei- Tendenz steigend. In Deutschland leiden ungefihr 15% der Bevol-
kerung zumindest einmal im Leben an einer Episode einer depressiven Erkrankung; man-
che Schitzungen setzen das Risiko sogar noch hoher an. Depressionen kommen in allen
Altersgruppen haufig vor. Sie beginnen bei den meisten Menschen im Alter von Ende
zwanzig bis Anfang dreiBlig. Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys 1998/ 99 und zwei-
er aktueller Versorgungsstudien (Allgemeinpraktikerstudie und Depression- 2000-Studie)
aus Deutschland geben hinreichend sichere Hinweise darauf, dass jeder zehnte Patient in
deutschen Hausarztpraxen depressiv ist. Hausirzte besitzen eine Schliisselstellung, denn
sie tragen die Verantwortung fiir das Erkennen, Behandeln und Uberweisen von depressi-
ven Patienten (Wittchen, 1998; Sachverstindigenrat, (Schwartz et al.), 2000/ 2001).
Moller (2001) beschreibt ebenfalls die Depression mit bis zu 20% an Patienten als die

wichtigste psychosoziale Erkrankung in der hausirztlichen Praxis.
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Klein (2000) gibt an, dass 17% der Europier an einer Depression leiden, wobei dltere Pati-
enten iiber 65 Jahre hiufiger als jlingere erkranken. Ebenfalls sieht er den Hausarzt zwi-
schen 12 und 25% seiner Klientel regelméfig mit depressiven Storungen konfrontiert.
Auch ihre Angaben sind Schitzungen, die sich auf andere epidemiologische Studien
berufen.

In der allgemeinmedizinischen Praxis ist sie wahrscheinlich jene psychosoziale Krankheit,
mit welcher der Hausarzt am hiufigsten konfrontiert ist (zwischen12 und 25 %) (Kasper et
al., 1997; Wittchen, 1998; Klein, 2000).

Die Ursachen von depressiven Storungen sicher beurteilen zu konnen ist schwierig (Ebert
u. Loew, 2001).

Fast die Hilfte der Depressionen beim Hausarzt bleibt unentdeckt (Wiegand, 2001; Kasper,
1997). Es ist deshalb von groBer Wichtigkeit, dass Arzte der Primirversorgung iiber ausrei-
chende Kenntnisse in der Diagnostik und Therapie der Depression verfiigen.

Eine Depression erkennt man an den typischen Symptomen des depressiven Syndroms.
Neben den eigentlichen psychischen Symptomen (Antriebslosigkeit, Freudlosigkeit) sind es
vor allem die psychomotorischen (Hemmung, Agiertheit) sowie die korperlichen/ vege-
tativen Symptome (Kraftlosigkeit, Vitalititsverlust, Schlafstorungen, Libidoverlust, Appe-
titsmangel, Gewichtsabnahme), die das Bild beherrschen konnen und es oft schwierig ma-
chen, die Depression zu erkennen (Moller, 2001).

Die Hilfte der depressiven Patienten, die zu ihrem Hausarzt gehen, prisentieren sich vor-
rangig oder nur mit somatischen Beschwerden, psychische Symptome sind fast nicht mehr
erkennbar und treten in den Hintergrund. Die korperlichen Beschwerden sind breit gefi-
chert, konnen den gesamten Korper betreffen und sind oftmals unspezifisch oder schwer
fassbar. Bevorzugt sind Kopf und Brust betroffen. Namentlich wurden diese Depressions-
formen in den 70er— und 80er— Jahren als ,,larvierte* oder ,,maskierte Depressionen be-
nannt. Insgesamt findet sich eine hochgradige Uberschneidung mit den fiir die somatofor-
men Storungen angegebenen korperlichen Symptomen. Zur Stellung der Diagnose ,,lavier-
te* Depression muss die Depression positiv bewiesen werden. Sie darf nicht allein deswe-
gen angenommen werden, weil sich fiir hartnidckige korperliche Klagen keine somatischen
Ursachen aufspiiren lassen (Bschor, 2000).

Dennoch hat das Konzept der larvierten Depression bei manchen Autoren eine erhebliche

Ausweitung auf viele andere Diagnosen. Diese fast den Charakter der Beliebigkeit anneh-
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mende Ausweitung der Diagnose fiihrte zu dem Vorwurf, das Konzept der larvierten De-
pression sei ,,vage“, eine ,,Verlegenheitslosung* und die somatischen Symptome wiirden
praktisch jede gingige Patientenklage umfassen. Eine weitere Ursache fiir das Verlassen
dieser Diagnose bestand in der Entwicklung hin zu operationalisierten, moglichst rein de-
skriptiven und theoriefreien Diagnoseklassifikationssystemen (DSM IIII, ICD- 10)
(Bschor, 2000).
Der traditionellen Vorgehensweise wurde eine noch zu sehr uneinheitliche Diagnosenstel-
lung eingerdaumt. Die psychopathologisch weitgehend einheitlichen Erscheinungsformen
der meisten depressiven Episoden fiihrten zu einer Riickkehr zur psychopathologischen
Diagnostik und Verlaufsdiagnostik in den neueren Systemen (Ebert u. Loew, 2001).
Die heute gebriauchlichen Diagnosen dieses aktuellen Diagnosekonzepts stellen wieder
mehr die korperliche Symptomatik in den Vordergrund:

- Somatisierungsstorung oder somatoforme Storung,

- Psychosomatische Storung,

- Dissoziative Storung(Konversionsstorung),

- Hypochondrische Storung,

- Neurasthenie (Bschor, 2000).
Wegen der hohen Depressionsprivalenzzahlen fordert Hegerl zu einem Screening auf. Mit
einigen Kernfragen sollte versucht werden, bei jedem Patienten unabhéngig von den geéu-
Berten Beschwerden nach einer Depression zu fahnden (Satzger- Harsch, 2000).
Hierfiir eignen sich mit hoher Treffsicherheit und geringem Aufwand die neu entwickelten
diagnostischen Mittel ,,Screening- Fragebogen (IHL), ein einfacher Patienten- Fragebogen

mit nur sechs Fragen, und der ,,ICD- 10- gerechte Arzt- Fragebogen* (Miiller et al., 2000).

1.3.3 Angststorungen

Unter Angststorungen leiden mehr Menschen als an jeder anderen Form von psychosozia-
len Krankheiten. Jeder Fiinfte ist im Verlauf seines Lebens von einer Form von Angststo-
rungen (GAS, Phobie, Panik) betroffen (Wittchen, 1998). Laut einer WHO- Studie werden
Angststorungen— vergleichbar mit depressiven Storungen— nur etwa in der Hilfte der Félle
addquat diagnostiziert (Boerner, 1999). Dabei leiden 15 % der Menschen im Laufe ihres

Lebens in irgendeiner Form daran (Kasper, 1999).
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Angst entwickelte sich als eine Reaktion mit hohem Uberlebenswert. Wenn die Angst al-
lerdings ein gewisses Ausmaf iiberschreitet, bringt sie mehr Nachteile als Vorteile. Uber-
starke Angst schrinkt unser Denken und unser Verhalten ein, auch die Konzentrations- und
Leistungsfihigkeit. Angstreaktionen dhneln starken Stressreaktionen. Wie bedrohlich dabei
eine Belastung ist, hingt von unseren Gedanken ab (Wittchen, 1998).

Neben der mangelnden Kenntnis spezifischer Diagnosekriterien und der genauen Differen-
zierung der Angststorungen nach ICD- 10 in der Allgemeinpraxis diirften auch noch ande-
re Faktoren fiir die geringe diagnostische Erkennungsrate verantwortlich sein. Nach klini-
scher Erfahrung neigen die meisten Patienten mit Angstsyndromen dazu, aufgrund von
Scham und Schuldgefiihlen nicht iiber ihre Stérung zu sprechen, sondern drztliche Konsul-
tationen aufzusuchen, weil sie eine Vielzahl korperlicher Missempfindungen beunruhigen
und sie eine entsprechende organmedizinische Abklidrung wiinschen (Boerner, 1999; Kas-
per, 1999).

Patienten mit Angsterkrankungen klagen sowohl iiber psychische (Angst zu sterben, Angst
vor Kontrollverlust) als auch iiber korperliche Beschwerden wie Herzrasen, Parésthesien,
Durchfall, Zittern etc. (Kasper, 1999; Wittchen, 1998).

Charakteristisch fiir die Angststérungen sind bei einem gro3en Teil trotz addquater Thera-
pie der chronische Verlauf, das Phinomen der Vielgestaltigkeit und ein hohes Mal3 an Ko-
morbiditdt, z. B. in Verbindung mit Depressionen, somatoformen Storungen sowie Sucht-
erkrankungen (Boerner, 1999; Heidenreich et al., 2000). Angststorungen treten hidufiger bei
Frauen als bei Ménnern auf.

Das erstmalige Auftreten der Symptomatik sowie Exazerbationen sind oft mit akuten Be-
lastungen durch dullere Umstdnde oder Lebensereignisse verbunden (Heidenreich et al.,
2000).

Haufig ist das Angstsyndrom charakterisiert von dngstlichem Affekt und begleitenden kor-
perlichen Missempfindungen, die zu erheblichen differentialdiagnostischen Problemen
fiihren konnen.

Angst versteht sich als ein psychopathologisches Syndrom oder Leitsymptom (sekundire
Angst), das bei einer Reihe internistischer Erkrankungen, wie arterieller Hypertonus, Hy-
perthyreose oder im Rahmen einer psychiatrischen Erkrankung wie Depression, Schizo-
phrenie begleitend auftreten kann. Wenn Betroffene sich in drztliche Behandlung begeben,

dann sind bereits vielféltige Komplikationen aufgetreten. Dann drohen Suizidalitit und
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unter sozialmedizinischen Aspekt wiederholte und ldngere Arbeitsunfihigkeiten sowie ein
signifikantes Ausmaf} an Frithberentung.
Bei frithzeitigem Erkennen sind Angsterkrankungen in der Regel gut behandelbar (Boerner,

1999; Kasper, 1999).

14 Probleme bei der Erkennung von Problemfall- Patienten

Der Arzt fiir Allgemeinmedizin, ist sowohl beziiglich der groen Zahl seiner Patienten als
auch beziiglich des sehr breit gefiacherten Krankengutes einem besonderen Druck ausgelie-

fert (Wesiak, 1996).

Hinzu kommen die verunsichernden gesellschaftlichen Entwicklungen, die sich sehr rasch
in den letzten Jahren abspielten und immer mehr zuspitzen. Diese werfen Fragen nach dem
Vertrauen gegeniiber Arzten im Allgemeinen und Hausérzten im Besonderen sehr aktuell
auf. Trotz 6konomischer Sachzwinge muss der beratende Arzt den Patienten stets als
Mensch und nicht als Wirtschaftsobjekt sehen. Fiir die Arbeit des Hausarztes bedeutet dies,
ein Arzt- Patient- Verhiltnis zu schaffen, in welchem der Patient nicht enttduscht wird und

sein Vertrauen in den Arzt und seiner Medizin nicht erschiittert wird (Grof3e, 2006).

In einer Umfrage 1999 wiinschen sich rund 90% der Patienten von ihrem Hauarzt, dass
dieser genug Zeit hat zum Zuhoren, Erkldaren und Reden und rund 80% der Befragten
mochten die Moglichkeit haben, offen mit ihm iiber ihre Probleme reden zu konnen
(Groos, 1999; Lamers, 2002). Dies muss der Arzt wissen und beriicksichtigen, wenn er sich
den Erfolg bei seinen Patienten sichern will. Er darf die Kommunikation nicht dem Zufall

iiberlassen, so Lamers (2002).

Der Arzt muss die Bediirfnisse des Patienten erkennen und sich nicht nur am ,,4ulleren*
Erkrankungsbild orientieren (Wahle, 2001). Der Mediziner und Soziologe Pflanz dullerte
sich dariiber so, dass die Diskrepanz zwischen Anspruchsniveau und Verwirklichungsmog-
lichkeiten als pathogener Faktor ernst zu nehmen ist. Nicht die objektive soziale Lage ist
dabei bestimmend, sondern die subjektive Wahrnehmung und Einstellung der Betroffenen.
Dies bedeutet zwar keineswegs ein Aufkiindigen der naturwissenschaftlichen Grundlagen,

wohl aber eine systematische Ergiinzung des heute und zukiinftig produzierten medizini-
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schen Verfiigungswissens durch vermehrtes soziales Orientierungswissen (Atteslander,

1999).

Es ist deshalb unabdingbar, dass Hausirzte eine ebenso zuverlidssige Routine fiir die Er-
kennung und Behandlung psychosozialer Erkrankungen entwickeln wie fiir korperliche

Untersuchungen (Kielhorn, 1999).

Gleichwertig und von Anfang an mit der Abklarung korperlicher Erkrankungen muss die
psychosoziale Exploration erfolgen. Der Begriff der Ausschlussdiagnostik birgt eine ge-
fahrliche Illusion. So ist die Hinwendung zur funktionellen und psychosozialen Diagnostik
keine Frage des ,,Entweder— Oder*. Beides kann nebeneinander bestehen, sich gegenseitig
verstirken und komplizieren (Sturm, 2001). Die eingehende psychosoziale Exploration, die
zur Stellung der Diagnose psychosozialer Erkrankungen unerlésslich ist, kostet dem Arzt

Zeit und verlangt von ihm Wissen und Erfahrung (V. Uexkiill u. Kohle, 1996).

In der Bundesrepublik Deutschland gilt fiir die vertragsirztliche Versorgung- fiir die sog.
Richtlinienpsychotherapie- ein dreistufiges Versorgungssystem, welches 1984 von Paul
Janssen, dem damaligen Vorsitzenden des Fachausschusses der Bundeséarztekammer vor-
geschlagen wurde. Das iibergeordnete Ziel dieses Versorgungssystem ist es, den psychoso-
zialen Zugang differenziert in die medizinische Versorgung einzubeziehen, um so den Ver-
sorgungsbediirfnissen der Bevolkerung gerecht zu werden. Fort- und Weiterbildung werden
auf dieses Konzept abgestimmt (Kohle et al., 1996).

Folgende Bereiche werden unterschieden:

¢ Psychosomatische Grundversorgung: Sie soll die ,,Basisversorgung* sichern,
d.h. den psychosomatischen Verstindnisansatz in die hausérztliche und- noch

nicht formalisiert- in die klinische Versorgung integrieren helfen.

e Zusatzbezeichnung Psychotherapie: Sie soll Arzten, die weiter in ihrem (soma-
tischen) Fachgebiet arbeiten, ermdglichen, wissenschaftlich anerkannte Psycho-

therapieverfahren in ihre Téatigkeit zu integrieren.

e (Gebietsarzt Psychotherapeutische Medizin und Zusatzbezeichnung Psychoana-

lyse: Der Gebietsarzt soll die spezialisierte psychotherapeutische Versorgung

22



insgesamt, der Facharzt mit Zusatzbezeichnung ,,Psychoanalyse* die Kranken-

versorgung mit dieser speziellen Methode sicherstellen.

Die Voraussetzungen sind durch Ausbildung (1970) und Weiterbildung sowie durch die
Einfithrung der psychosomatischen Grundversorgung als Bestandteil der kassendrztlichen

Versorgung (seit dem 01. 10. 1987) bereits gestellt worden (Kielhorn, 1999).

1.5 Diagnostisches Mittel zur Erkennung des Problemfall- Patienten

Auch wenn technische Ersatzhandlungen scheinbar ,,objektive* Daten schaffen und den
Eindruck von diagnostischer Sicherheit vermitteln (Fiiessl, 2006), konnen im High-Tech-
Zeitalter 70% bis 80% richtiger Diagnosen nur allein durch eine ausfiihrliche Anamnese
und sorgfiltige Untersuchung gestellt werden (Leil3, 1994). Diese Patienten lassen sich in
der niedergelassenen Praxis zundchst ohne kompliziertere technische Hilfsmittel und ohne
fachirztlichen Rat erfassen und es miissen schon weitreichende Entscheidungen getroffen
werden. Dies zwingt den Arzt, das Wesentliche bzw. das Problem dieser Patienten zu er-
kennen und sich darauf zu konzentrieren (Wesiak, 1996). Er muss eine vertrauensvolle
Arzt— Patient- Beziehung schaffen und basierend darauf die Anamnese so gestalten, dass er
die notigen psychosozialen anamnestischen Angaben erhilt, die ihm wichtig erscheinen im
Zusammenhang mit den erhobenen somatischen Daten (Wiemann, 1993; Adler, 1996).
Fragebogen sind zur Erfassung kognitiver Prozesse sinnvoll (Thomas et al., 1996). Die
Untersuchung soll sachlich, effizient und professionell durchgefiihrt werden. Dem Dréingen
auf wiederholte korperliche Untersuchungen darf nicht einfach entsprochen werden. Der
Patient muss aufgeklart werden, dass die Korperuntersuchung allein nicht immer zur Lo-
sung seines Hilfebedarfs beitrdgt, sondern das Verstehen der Motive hinter dem Bediirfnis
ihm weiterhilft, zitiert Adler (Adler et al., 1996). Bei Beschwerdeschilderung, die nicht so
spezifisch ist fiir funktionelle Diagnostik, ist die apparative Zusatzdiagnostik unerlésslich,
allerdings sollte diese verhéltnisméBig bleiben (Tolle, 1999). Zur Erkennung psychosozia-
ler Problemkonstellationen bietet sich als effiziente Losung bislang lediglich das multiaxia-
le Diagnostizieren an, etwa nach den Dimensionen Symptomatik, Atiologie, Personlich-
keitsstruktur und Charakteristik des zeitlichen Verlaufs, bemerken Tress et al. (Adler et al.,

1996).
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1.6 Therapeutische Behandlung von Problemfall- Patienten

Die Therapieform orientiert sich bei einem Problemfall- Patienten nicht nur an dem Er-
krankungsbild selbst, sondern auch an dem Bediirfnis des Patienten und insbesondere auch

an den therapeutischen Fihigkeiten des Hausarztes (Wahle, 2001).

Grundlage der Behandlung dieser Patienten ist das verstdndnisvolle, stiitzende, drztliche

Gesprich (supportive Psychotherapie) (Kasper et al., 1997; Leif3, 1994). Neben psychologi-
schem Wissen ist drztlich— menschliche Begleitung wichtig, denn diese Patienten haben ein
feines Gespiir dafiir, welchem Arzt man sich anvertrauen kann und mit wem man auch iiber

personliche Probleme sprechen kann (Himmel u. Kochen, 1999).

Problemfall- Patienten sind ,,schwierige* Patienten mit psychosozialen Stérungen. Sie er-
fordern mehr Zuwendung als andere Patienten und nehmen auch mehr Zeit des Arztes in
Anspruch (Linden, 2002). Meist kann dem Patienten aber so bereits geholfen werden, nur
zum Teil ist eingehende Psychotherapie notwendig (Tolle, 1999; Kasper et al., 1997; Lin-
den, 2002). Wegen ihrer Haufigkeit ist es ausgeschlossen, dass alle Patienten mit psycho-
sozialen Erkrankungen in eine fachirztliche Betreuung weiterverwiesen werden (Linden,
2002). Rund 70% befragter Patienten erachten es aullerdem als besonders wichtig, vorerst
von ihren Hausérzten vor einer Inanspruchnahme eines anderen Facharztes beraten zu wer-
den (Groos, 1999). Es gibt sogar Hinweise, dass eine intensivere Therapie unter Hinzuzie-
hung von Fachirzten und Psychotherapeuten nicht unbedingt zu besseren Ergebnissen,
sondern zunichst einmal nur zu héheren Kosten fiihrt. Von daher gehort die Behandlung
psychosozialer Storungen zu den wichtigsten Aufgaben in der hausirztlichen Praxis (Lin-

den, 2002).

Wirkfaktor der gezielten Psychotherapie ist der Versuch tiber die Interaktion, das Erleben
und Verhalten von Patienten, die in Bezug auf ihre Emotionen, Verhaltensweisen oder Ge-
danken Leidensdruck verspiiren, zu verdndern. Wichtig dabei ist eine tragfiahige und be-
lastbare Beziehung zwischen Therapeut und Patient herzustellen und sich vor der Therapie
auf ein gemeinsames Behandlungsziel zu einigen. Neben der Einzeltherapie (Normalfall

psychotherapeutischen Arbeitens) gibt es die Gruppentherapie (Okon u. Knickenberg,
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2000). Verhaltenstherapie hat zum Ziel, die Fihigkeit zur Bewiltigung von unvermeidba-
ren Lebensproblemen aufzubauen und unrealistische Erwartungen und Wahrnehmungsver-

zerrungen zu reduzieren (Kasper et al., 1997).

Neben Psychotherapie sind physiotherapeutische MaBBnahmen (Massagen, Packungen,
Reizstrom, Reflextherapie) und sportliche Aktivititen sinnvoll, empfiehlt Dimeo (Morea-
no, 2001). Zu diesen therapeutischen MaBBnahmen raten auch Tolle (1999) und Sturm
(2002).

Als medikamentdse Therapie werden Medikamente, die nicht der Gruppe der Analgetika
zugehoren, besonders wegen der geklagten somatischen Symptome eingesetzt. So werden
z.B. mit peripher wirksamen Muskelrelaxantien chronische Riickenschmerzen behandelt.
Analgetika sollten wenn moglich vermieden werden. So kann eine iatrogene Chronifizie-
rung der Leitklagen verhindert werden.

Antidepressiva werden verabreicht, wenn depressives Verhalten und Angst bestehen (Egle
et al., 2000; Sturm, 2002; Linden, 2002). Der Einsatz dieser Medikamentengruppe in der
Schmerz— Kombinationstherapie ist insofern von Vorteil, als dadurch die Einzeldosen der
Mittel gering gehalten werden konnen, so dass die Nebenwirkungen weniger in Erschei-
nung treten konnen als bei der Anwendung von Maximaldosen einzelner Mittel bei glei-

cher Wirkung (Sturm, 2002).

1.7 Eigenschaften des Problemfall- Patienten

Die bisherige Zusammenstellung der Ergebnisse der Literatur ldsst in etwa folgende Eigen-
schaften erkennen, die auch dem Problemfall- Patienten der allgemeinmedizinischen Praxis

zuzuschreiben sind und die wie folgt zusammengestellt werden sollen:

Problemfall- Patienten in der allesemeinmedizinischen Praxis sind zumeist durch psychoso-

ziale Krankheitsbilder gekennzeichnet

Die Frage ,,...eher organisch— eher psychisch...” stellt sich in etwa 40% der Praxisfille be-
reits bei der Erstberatung. Da es sich hier um flieBende Uberginge handelt (s. oben zu
Krankheitsformen des Problemfall- Patienten) und die Klassifizierung daher groBe Ermes-
sensspielrdume zulidsst, nehmen die sehr unterschiedlichen Angaben iiber die Hiufigkeiten

in der Literatur nicht Wunder (Klein, 2000). Kielhorn (1999) berichtet iiber das gleiche
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Ergebnis: Vier von zehn Patienten, die in die Praxis des Hausarztes kommen, weisen psy-
chosoziale Storungen auf. Voraussetzung ist jedoch, dass diese Patienten von den eher or-
ganmedizinisch orientierten Hausirzten als solche erkannt werden.

Patienten mit funktionellen Stérungen sind in der Praxis besonders des Allgemeinarztes
und Internisten sehr haufig (es werden 25% bis 40% angegeben) (Tolle, 1999), 21% bis
33% der Patienten der primirversorgenden Arzte (Allgemeinmediziner und Internisten)
leiden an psychoneurotischen oder psychosomatischen Erkrankungen, berichten Meyer et
al. (1991) (Kohle,1996), nach vielfiltigen Untersuchungen haben 20 bis 40 % der Patienten
korperliche Beschwerden ohne organpathologischen Befund (Hentschel u. Kimmerer,
2002).

Allgemeinmediziner versorgen mit 50% bis 60% den grofiten Teil der Patienten (Kontakte)
mit psychosozialen Problemen, die in ambulanten Praxen behandelt werden (Schach et al.,
1989); ein nahezu deckungsgleiches Ergebnis iiber seelische Storungen beim Hausarzt (56—
60%) erhalten Loosen (2000) und Wittchen (1998), der angibt, dass jeder zweite deutsche
Bundesbiirger einmal in seinem Leben an einer psychosozialen Storung erkrankt.

Diese Angaben verdeutlichen, dass es sich fiir den Arzt lohnt, sich im Sinne der psychoso-
matischen Grundversorgung eingehend mit den psychosozialen Stérungen zu befassen

(Tolle, 1999).

Somatisierungen psychosozialer Konflikte sind hauptsidchlich am Bewegungsapparat loka-
lisiert. Sie konnen aber auch als Migrine, Herzneurose, Magen— Darm— Storungen usw.

auftreten (Klein, 2000).

Punktprivalenzen fiir chronische Riickenschmerzen wurden von Olbrich u. Ruch (2001)
bis zu 40% und von Schwartz et al. (2000/ 2001) fiir die deutsche Bevolkerung von 27-
40% angegeben. Im ADT- Panel- ZI (Kerek- Bodden et al., 2002) wurden Riickenschmer-
zen (fiir Ménner 16%, fiir Frauen 15,9%) als dritthdufigste Diagnose angegeben. Bei chro-
nifizierten Riickenbeschwerden bringt nur das multimodale Behandlungskonzept unter
Beriicksichtigung medizinisch/ somatischer, psychosozialer und trainingswissenschaftli-

cher Erkenntnisse einen Erfolg (Reck, 1999; Olbrich u. Ruch, 2001; Frenkel, 2001).
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Problemfall- Patienten sind Patienten in chronischer Krankheitssituation

In den fortgeschrittenen Industrienationen stellt die angemessene Versorgung chronisch
Kranker die wichtigste und grofite Herausforderung fiir das Gesundheitswesen dar. Chroni-
sche Krankheiten verursachen einen erheblichen Teil der direkten und— in einem noch ho-
herem Male- der indirekten Krankheitskosten, z.B. durch Produktionsausfille, Lohnersatz-
leistungen oder vorgezogene Rentenzahlungen. Dies liegt zum einen an dem Zusammen-
hang zwischen demographischer Alterung der Bevolkerung und chronischer Krankheitslast.
Zum anderen trigt der medizinische Fortschritt selbst zu einer Zunahme chronisch Kranker
bei. Eine zuverldssige Quantifizierung der chronischen Krankheitslast ist schwierig. Schit-
zungsweise leidet ungefihr die Hélfte aller ambulant und stationédr behandelten Patienten in
Deutschland an einer chronischen Krankheit. Der Anteil von chronisch Kranken in der Be-

volkerung liegt in einer GroBenordnung von 40% (Schwartz et al., 2000/ 2001).

Mit zwei langfristigen Verdnderungen- dem Wandel der Arbeitsbedingungen und der Zu-
nahme chronischer Erkrankungen und Beschwerdezustinde, der neuen Befindlichkeitssto-
rungen in der Bevolkerung- haben psychosoziale Beanspruchungen besondere Aufmerk-

samkeit gefunden, bemerkt Slesina (1987) (V. Ferber, 1996).

Héufig wird von den Leistungserbringern die psychosoziale Belastung durch eine chroni-
sche Erkrankung unterschitzt. Dieses einseitig biomedizinische Krankheitsverstindnis
wird dem in westlichen Landern dominierenden Spektrum multifaktoriell determinierter
chronischer Krankheiten nicht gerecht und bedarf der Komplettierung durch ein ‘konditio-
nales” Krankheitskonzept, das psychosoziale, umwelt- und verhaltensbezogene Faktoren

angemessen beriicksichtigt (Schwartz et al., 2000/ 2001).

Fiir den psychosozial erkrankten Patienten ist charakteristisch der chronisch— rezidivieren-
de Verlauf mit der Gefahr des Abgleitens in ein schwer beeinflussbares chronisches End-
stadium, wenn keine psychosomatische Therapie erfolgt (Sturm, 2001). In der Medizini-
schen Poliklinik werden Patienten durch die Integration des psychosozialen Verstidndnisan-
satzes bereits im Durchschnitt 3,5 Jahre nach Krankheitsmanifestation erreicht, berichten
Haag u. Stuhr, (1992) (Kohle, 1996). Jungck (1998) kritisiert, dass bei Patienten mit chro-
nischen Schmerzen im Schnitt zehn Jahre mit Behandlungsversuchen bei acht verschiede-

nen Fachirzten vergehen, bevor eine interdisziplindre schmerztherapeutische Therapie be-
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gonnen wird (Sohn, 2001). Psychosoziale und physikalische Belastungen tragen wesentlich
zur Entstehung und Chronifizierung von Riickenschmerzen bei (Schwartz et al., 2000/
2001). Aufgabe fiir den Arzt/ Schmerztherapeuten muss es daher sein, nach neuester Er-
kenntnis die Préadiktoren fiir die Chronifizierung zu kennen, um so mit dem multimodalen

Behandlungskonzept Erfolg zu haben (Sohn, 2001; Reck, 1999).

Jeder dritte Bundesbiirger hat heute Probleme bis hin zu manifesten Schmerzsyndromen
am Bewegungsapparat. All zu oft wird in der tiglichen Praxis an der ,,Wurzel* vorbeithe-

rapiert. Die Chronifizierung ist das Ergebnis (Frenkel, 2000).

Den Problemfall- Patienten charakterisiert ein multifaktorielles und multimorbides Krank-

heitsbild

Eine Verschiebung des Morbiditétsspektrums der letzen Jahrzehnte von den akuten zu den
chronischen Krankheiten hat sich vollzogen. Dies ist eine Entwicklung, an der die hohere
Lebenserwartung der Bevolkerung einen gewissen Anteil haben mag, die aber zur Hauptsa-
che mit der verinderten Atiologie der Krankheiten zu tun hat, mit dem Wandel von der
Monokausalitit zur multifaktoriellen Atiologie der Krankheiten, merkt Nuyens an (Dreib-

holz u. Haehn, 1982).

Die biomedizinische Kompetenz der Leistungserbringer bei der Versorgung chronisch
Kranker muss somit mit einer entsprechenden psychosozialen Kompetenz einhergehen

(Schwartz et al., 2000/ 2001).

Meist bestehen mehrere Symptome auf korperlicher, seelischer und sozialer Ebene neben-
einander, wobei die Akzentuierungen erheblich wechseln, von Person zu Person wie auch
im Krankheitsverlauf. Eine wirkliche Monosymptomatik indessen darf als Raritit gelten

(Tress et al., 1996).

Fiir unterschwellige Depressionen, Somatisierungs— und Angst— Storungen ist belegt, dass
sie nicht nur doppelt so hiufig wie spezifizierte ,,liberschwellige® Stérungen sind, sondern
zusammen mit anderen psychischen und vor allem somatischen Erkrankungen (,,komor-
bid*“) gehiuft auftreten (Helmchen, 2001). Daher stellt die Differentialdiagnose psychoso-
zialer Korperstorungen élterer Menschen in der Allgemeinmedizin, deren Privalenz jen-

seits des sechzigsten Lebensjahres etwa der bei Erwachsenen im mittleren Lebensalter ent-
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spricht, besonders hohe Anforderungen. Oft bestehen weitere somatische Erkrankungen,
die mit den psychosomatischen Korpersymptomen interagieren (Heuft et al., 2000). Der
Eintritt in den Ruhestand ist eine fiir die Gesundheit sensible Lebensphase. Ergebnisse des
ADT- Panel- ZI registrieren eine Zunahme der Komplexitit und Chronizitdt von Gesund-
heitsproblemen ganz besonders im Alter (Kerek- Bodden et al., 2002). Die gleiche Aussage
hieriiber treffen Schwartz et al. (2000/ 2001). Europédische Feldstudien der letzten Jahre
zeigen iibereinstimmend, dass etwa 30- 35% der iiber 65- Jdhrigen an einer krankheitswer-

tigen psychischen Storung leiden (Theilig, 2008).

Beim Problemfall- Patienten besteht die Gefahr der ,,.Somatischen Fixierung”

Unter ,,Somatischer Fixierung” versteht Fischer (1986) das Phianomen, dass Patienten sich
dauerhaft in der Krankenrolle erleben und in Abhingigkeit von der Medizin geraten, was
durch die dauernde einseitige Betonung der somatischen Seite ihrer Beschwerden erfolgen

kann.

Der Begriff ,,Somatische Fixierung® stammt von Grol et al., einer hollidndischen Arbeits-
gruppe, aus dem Jahre 1985 und erlaubt folgende Definition:
Wir sprechen von somatischer Fixierung, wenn ein Mensch infolge fortwédhrenden
inaddquaten Umgangs mit und inaddquater Reaktion auf Krankheit, Missempfin-
dungen, Beschwerden oder Probleme mehr als unbedingt notig von anderen, na-
mentlich von édrztlichen Helfern, abhéngig wird oder sich auf dem Weg der Medizin
festfahrt, und zwar durch eigenes Verhalten, durch Einwirkung seines sozialen Um-
feldes oder durch Einfliisse seitens der Vertreter des Gesundheitssystems.
Somatische Fixierung ist ein dynamisches Geschehen, dass nicht nur intrapersonal, sondern
in gleicher Weise also auch in zwischenmenschlichen Beziehungen abléduft: zu Hause, im
sozialen Umfeld oder in der Beziehung zu professionellen Helfern, u.a. zum Hausarzt.
Dieser Prozess spielt sich nicht nur bei vagen oder nervosen Beschwerden und Stérungen
ab, sondern auch bei morphologisch fassbaren Erkrankungen.
Inadsiquates Reagieren dabei heifit: Unterschitzung oder Unterbewertung als auch Uber-
schitzung oder Uberbewertung eines oder mehrerer Aspekte, meist erginzt sich beides. Oft
handelt es sich dabei um eine Uberbewertung somatischer Probleme auf Kosten der Auf-

merksambkeit fiir die nichtsomatische Seite des Krankheitsgeschehens.
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Dieser unangemessene Umgang mit der Krankheit schafft die Voraussetzungen fiir eine
Verschlechterung der Genesung.
Beim Umgang mit diesem Problem kommt dem Hausarzt eine Schliisselposition zu (Grol

et al., 1985).

Der Sachverstindigenrat im Gesundheitswesen (Schwartz et al., 2000/ 2001) beschreibt
»Somatische Fixierung* des Gesundheitswesens 15 Jahre spiter folgendermalien: ,,Die
psychosozialen, lebensweltlichen und biographischen Beziige chronisch Kranker und ihrer

Angehorigen werden oftmals nicht oder nur unzureichend beriicksichtigt.*

1.8 Entstehungsursachen des Problemfall- Patienten

Im Zentrum der Untersuchung fiir die Entstehung dieses Patienten steht die Frage nach der
atiologischen Bedeutung des psychoanalytisch konzipierten Konstrukts Personlichkeit und
der sozialwissenschaftlichen Konstrukte Lebensereignisse und soziale Unterstiitzung fiir

psychosoziale Erkrankungen im Langzeitverlauf (Tress et al., 1996).

1.8.1 Personlichkeit

Neben einer richtigen Sichtweise (fachliche Kompetenz, gesellschaftliche Hintergriinde)
fiir das Wesentliche des Problems des Patienten (s. oben auch zum Prozess der somatischen
Fixierung) sind auch Wesens— und Charakterziige sowie seine soziale Kompetenz und

Kommunikation des Arztes fiir eine erfolgreiche Arzt— Patient- Beziehung mitbestimmend.

Das Verhiltnis des Problemfall- Patienten zu seinem Arzt hat viel mit gegenseitigem Ver-
trauen zu tun und beeinflusst die Zufriedenheit und Zusammenarbeit mit ihm. Problemfall-
Patienten mochten ernst genommen werden und sich gut aufgehoben fiihlen, ausreichend
einbezogen und iiber die Krankheit informiert werden. Im gemeinsamen Gesprich sollten
die Behandlungsmoglichkeiten diskutiert, deren Vor- und Nachteile aufgezeigt, Wiinsche
und Erwartungen des Patienten erfragt und offen gelegt werden. AnschlieBend sollen Arzt
und Patient gemeinsam zu einer Entscheidung iiber das weitere Vorgehen kommen. Die
angemessene Beteiligung des Patienten verlangt vom Arzt gute kommunikative Fihigkei-
ten sowie die Bereitschaft, den Patienten als gleichberechtigten Partner im Behandlungs-

prozess anzusehen. Diese Miihe lohnt sich. Denn eine Entscheidung, die vom Patienten
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mitgetragen wird, erhoht die Therapietreue und kann so zu besseren Behandlungsmoglich-

keiten fithren (Amhof, 20006).

Die Beziehungsarbeit, die gerade im Umgang mit somatoform gestorten Patienten von gro-
Ber Bedeutung ist und kaum iiberschiétzt werden kann, ist ausschlaggebend fiir den Thera-
pieerfolg mit diesen Patienten. Sie hat ihren entscheidenden Ausgangspunkt in der Selbst-
wahrnehmung des Arztes. Dies gelingt ihm am ehesten aus einer Haltung der Gelassenheit
heraus. Der Arzt muss die Interaktion ,,von auB3en‘ betrachten und durch das Erkennen von
eigenen und Patientenanteilen diese entsprechend veréndern. Sorgféltiges Entgegen- und
Ernstnehmen der Klagen des Patienten und sich andererseits nicht durch die hohen Erwar-
tungen des Patienten unter Druck setzen lassen und Verantwortung an den Patienten immer
wieder zuriickgeben, sind wesentliche Voraussetzungen fiir das Gelingen dieser Arzt- Pati-

ent- Beziehung (Schifert et al., 2005).

Patientenorientierte Selbsterfahrungsgruppen fiir Arzte wie die Balint- Gruppen trainieren
die drztlichen Fihigkeiten zur forderlich diagnostisch- therapeutischen Nutzung der Arzt—
Patient- Beziehung in der Praxis (Rossa et al., 1991; Honnegger, 1989; Scherer u. Hiilpsch,
1990; Ripke, 2001; Schifert et al., 2005). Die Psychohygiene des Arztes ist dabei dulerst
wichtig: Intervention im Team oder mit Kollegen, Qualitétszirkel, Balintgruppe oder Su-
pervision konnen Entlastung und ein besseres Verstiandnis des Problemfall- Patienten und

der eigenen Person bringen (Schifert et al., 2005).

Neben der Droge ,,Arzt” oder einer verfahrenen Situation der Arzt- Patient— Beziehung
selbst, konnen ebenso die Merkmale der Personlichkeit ,,Patient” diese erschweren. Gerrad
u. Riddel (1988) fanden, dass Problemfall- Patienten alle eine und mehr von zehn Schliis-

selcharakteristiken aufwiesen. Es sind folgende:

Diese Patienten verlangen nach stindiger Hilfe, lassen sich aber nicht adidquat hel-
fen;

¢ Sie haben komplizierte Familienverhiltnisse;

e Thre wirklichen und vorgestellten Beschwerden reflektieren ihr Verhalten, z. B. auf
Verlust oder auf eine schwierige Erkrankung oder sind ein Teil ihrer Personlichkeit;

¢ Ein personliches Bindeglied ist fiir sie der Charakter des Arztes;
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e Es bestehen Kultur und Glaubensunterschiede zwischen Patient und Arzt;
e Armut und Verlust sind fiir diese Patienten von Nachteil;

e Thre Krankheitsbilder sind medizinisch kompliziert- ,,Manchmal weil} der Patient
mehr dariiber als der Arzt®;

e Es besteht zwischen Arzt und Patient eine medizinische Verbindung, die eine
Spirale von Erwartungen im Patienten auslost;

¢ Diese Patienten spielen ,,bose* und ,,manipulierte* Spiele mit ihren Arzten- Hier
miissen die drztlichen Kollegen untereinander Informationen erhalten, um die realen
Positionen beleuchten zu konnen;

¢ Diese Patienten haben Geheimnisse- Viele schwierige Patienten haben Gefiihle, die
von ihnen gemieden werden, sie in der drztlichen Konsultation auszusprechen—
Dieses Familien- oder Personengeheimnis ist der Kern ihres Lebens und ihrer Prob-
leme.

Bei Patienten mit somatoformen Stérungen und anderen psychosozialen Erkrankungen ist
heute bekannt, dass sie unertrigliche Gefiihle mit Hilfe der Fixierung der bewussten Wahr-
nehmung auf primér korperliche Symptome abwehren, beziehungsweise haben sie eine
verminderte oder fehlende Fiahigkeit, Gefiihle bewusst wahrzunehmen und zu verbalisieren

(Alexithymie) (Giindel u. Henningsen, 2005).

Der Umgang mit Patienten mit somatoformen Storungen gilt traditionell als schwierig, weil
diese Patienten hiufig trotz gegenteiliger Versicherung der Arzte auf eine organische Ursa-
che ihrer Beschwerden beharren und psychosoziale Erkldrungsmodelle sowie entsprechend

auch psychotherapeutische Hilfe zumindest initial ablehnen (Giindel u. Henningsen, 2005).

Da oftmals bei diesen Patienten frustrane Behandlungsvorerfahrungen vorliegen, sind sie
ausgesprochen misstrauisch. Eine gelassene Haltung, die den Patienten ernst nimmt, ist zu
empfehlen. Gerade im hausirztlichen Bereich sollten friithzeitig psychosoziale Zusammen-
hinge ihnen zur Erkldrung ihrer Beschwerden dargelegt werden, denn je spiter dies erfolgt,
desto schwerer wird ihnen dieser Schritt fallen, diese als Erkrankungsursachen zu akzeptie-

ren.
1.8.2 Lebensereignisse und soziale Unterstiitzung

Da die Menschen unterschiedliche Wahrnehmungen davon haben, was belastend ist, und

mit Belastungen in verschiedener Weise umgehen, ist es schwierig, den Stresspegel von
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Lebensereignissen exakt zu messen bzw. mit Sicherheit zu sagen, welche Wirkung diese
auf ein bestimmtes Individuum haben werden. Eine Reihe von Skalen sind daher entwi-
ckelt worden, um herauszufinden, welche Lebensereignisse fiir die meisten Menschen am

belastendsten sind (Wittchen, 1998).

Die Schliisselfrage in der Lebensereignisforschung ist aber die- so Antonowski (1987),- die
nach der Erforschung der ,,Ressourcen”, also jene Faktoren, die Personen im Angesicht
belastender Ereignisse widerstandsfahiger oder invulnerabel machen (Filipp u. Aymanns,

1996).

Vulnerabilititsfaktoren erhohen die ,,Anfélligkeit” oder Empfinglichkeit eines Indivi-
duums fiir eine Erkrankung. Dies geschieht nicht iiber eine konkrete Bedrohung, sondern
durch das Fehlen von Problembewiltigungsressourcen (z.B. durch das Fehlen unterstiit-
zender sozialer Beziehungen) oder indem Bewiltigungskapazititen in anderer Art und
Weise gebunden werden (z.B. durch Zugehorigkeit zu einer materiell benachteiligten
Schicht). Diese Faktoren sind aber mit dem Auftreten von Lebensereignissen und chroni-
schen Schwierigkeiten als Ausloser von Krankheit verkniipft. Vulnerabilitdtsfaktoren sind
Teil der besonderen alltdglichen Lebensumstiinde einer Person (Geyer, 1991). Sie bezeich-
nen einen Mangel an Kapazititen oder Mitteln, der im Alltag nicht unbedingt spiirbar sein
muss, aber in Belastungs- und Bedrohungssituationen zum Tragen kommt, indem Co-
pingressourcen in anderer weise gebunden werden und zur Bewéltigung anstehender Prob-

leme nicht mehr verfiigbar sind (Geyer, 1999).

Vulnerabilitit bezeichnet also Bedingungen, die alleine fiir den Ausbruch von Erkrankun-
gen nicht von Bedeutung sind, sie verstirken jedoch die Belastungswirkungen auftretender
Stressoren. Im ,, Vulnerabilitdtsmodell“ nach Dohrenwend (1986) sind es Faktoren, die Be-
lastungen moderieren und den Ausbruch spezifischer Erkrankungen steuern, wie z.B. un-
terstiitzende Netzwerke, potentiell gefahrdende Arbeitsumgebungen und chronische Belas-
tungen. Genetische Vulnerablitit, korperliche Behinderungen, individuelle Fahigkeiten
sowie Personlichkeitsvariablen (starkes Selbstvertrauen oder die Gewissheit der eigenen
Kompetenz und Durchsetzungsfihigkeit) sind spezifizierte Merkmale einer Person. Diese
sozialen Situationen und personliche Dispositionen vermitteln die Wirkung lebensverin-

dernder Ereignisse. Z.B. nimmt ein Individuum durch einen hohen Neurotizismusgrad auf-
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tretende Erlebnisse als dramatischer wahr als eine Person mit niederem Neurotizismus.
(Geyer, 1999). Soziale Situationen umfassen allgemein Lebensbedingungen, die die
Bewiltigung von Problemen erleichtern oder mit einem Mangel an Ressourcen verbunden
sind, wie z.B. Arbeitslosigkeit, finanzielle Schwierigkeiten und soziale Unterstiitzung.
Letztere hat sich mittlerweile unabhingig von der Lebensereignisforschung als eigene

Forschungsrichtung etabliert (Geyer, 1999).

Wird eine Situation (z.B. Lebensereignis) bedrohlich, werden nun die Moglichkeiten mit
dieser Situation umzugehen (Coping) erwogen (Huber u. Reckhardt, 1986; Barrand, 1991;
Filipp u. Aymanns, 1996).

Zu den Ressourcen zihlt, wie oben bereits erwihnt, die soziale Unterstiitzung. Eine Viel-
zahl von Studien belegt, dass Menschen, die iiber hinreichenden sozialen Riickhalt verfii-
gen, die Auseinandersetzung mit belastenden Lebensereignissen gerade auch im Hinblick
auf mogliche gesundheitliche Folgen unbeschadeter iiberstehen als jene, die nur unzurei-
chende soziale Unterstiitzung erfahren, bemerken Schwarzer u. Leppin (1989) (Filipp u.
Aymanns, 1996). Die Suche nach Unterstiitzung durch nahestehende Personen (wie Fami-
lienangehorige oder Freunde) stellt die am hédufigsten realisierte Bewéltigungsform dar

(Filipp u. Aymanns, 1996).

Smilksteins ,,Cycle of Family Function® (Abb. 1) ist ein Denkmodell, das zeigt, wie die
Mitglieder einer gesunden Familie sich als zusammengehorig erleben, die Familie ihnen
Geborgenheit und die nétigen Ressourcen zur Entwicklung der Personlichkeit bietet sowie
Riickhalt in den Schwierigkeiten des Lebens. Wird die familidre Homdostase ,,Equilibri-
um* durch ein Lebensereignis eines Familienmitgliedes (Gruppenmitgliedes) gestort, kann
die Storung entweder auf Familienebene iiberwunden werden (oberer Kreis) oder zur Krise
fithren, so dass die Familie Unterstiitzung extrafamilidrer Ressourcen benotigt (mittlerer

Kreis) (Huber u. Reckhardt, 1986).
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ADD. 1: Nach Smilkstein, (Huber und Reckhardt, 1986)
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The Cycle of Family Function: A model for family response to
stressful life events

Birley benennt den Allgemeinarzt als wichtigste Instanz der ,,primiren Betreuung” unter
dem ausdriicklichen Hinweis auf dessen Kenntnis der Familie (Familie als Krankheitsein-
heit) (Huber u. Reckhardt, 1986). Der familienmedizinische Ansatz wurde vor allem von

der Allgemeinmedizin aufgegriffen.

Ergebnisse der allgemein— und familienmedizinischen Forschung belegen, dass Patienten
es wiinschen, ihren Hausarzt als erste Instanz bei familidren Ereignissen, Konflikten und
Problemen aufsuchen zu konnen:
e 37% der Patienten sind es, die sich bei psychosozialen Problemen ihrem Allge-
meinmediziner unter den Akademikern anvertrauen und davon bezeichnen ihn 95%

als hilfreich (Corney, 1990);
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® 90% der Patienten wiinschen sich, von ihrem Familienarzt iiber nichtmedizinische
Probleme, gemessen an Lebensereignissen, befragt zu werden (Yaffe u. Stewart,
1986);

® Yaffe u. Stewart (1985) werden 25% der Lebensereignisse aller Patienten wahr;

e die Hilfte der Patienten wiinscht sich Hilfe bei ,live- cycle”- Problemen von ihren
Familienérzten (Rosenberg u. Steinert, 1987);

e die Mehrzahl der Patienten (57% von 78% Patienten, die postalisch iiber Familien-
arzteinbindung bei personlichen Problemen befragt wurden und die darauf antwor-
teten) wiinschten sich, von ihrem Familienarzt gefragt zu werden (Hansen et al.,
1987);

e 82% der Patienten mochten iiber ihre Probleme mit dem Hausarzt reden konnen

(Groos, 1999).

Personlichkeitsvariablen haben sich ebenfalls als Priadiktoren fiir das Hilfesuchverhalten
erwiesen, das belegt, das es unangemessen ist, soziale Unterstiitzung lediglich als externale
Ressource aufzufassen, die von den Merkmalen des Empfingers unabhéngig ist (Filipp u.
Aymanns, 1996). ,,.Bewiltigung* ist ein Zusammenspiel verschiedener Bewiltigungsreakti-
onen und weniger eine spezifische Einzelreaktion, die bestimmte positive Effekte zeitigt

(Filipp u. Aymanns, 1996).
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2. Fragestellung und Hypothesen

Erstmals soll eine empirische Beschreibung des Konstruktes Problemfall- Patient aus all-

gemeinmedizinischer Sicht erfolgen.

Anhand retrospektiv aufgearbeiteter Patientenunterlagen wird der Frage nachgegangen,
welcher Patiententyp es ist, der als problematisch von seinem Hausarzt erkannt und fiir ihn

zum Bearbeitungsproblem wird.

Welche Probleme sind es, die z.B. wegen fehlender Plausibilititskriterien fiir die Erkran-
kung auf der einen Seite oder einer aus Erfahrung relativ langen Erkrankungsdauer auf der
anderen sich auszeichnen und die diesen Patienten irgendwann zu einem Problem fiir den
Hausarzt werden lassen. Ist es der Patient mit einer so genannten ,,Hausarztkrankheit”, der
Multimorbide, der chronisch kranke Patient, der alternde einsame Patient oder der Patient
mit psychosozialer Symptomatik? Ist es der Patient, bei dem sich diagnostische oder thera-
peutische Probleme ergeben oder ist es der Patient, bei dem sich die Arzt— Patient- Bezie-

hung schwierig gestaltet?

Zur Bearbeitung der zentralen Fragestellung wird eine differenzierte Beschreibung des Kol-
lektives erfolgen und mit Hilfe dieser Studie wird des weiteren gekléirt werden, mit wel-
chen diagnostischen Mitteln sich der allgemeinmedizinische Problemfall- Patient identifi-

zieren lasst.

Zur Klirung dieser Fragen werden die Krankenakten der in der Allgemeinmedizinischen
Poliklinik der MHH untersuchten Patienten in standardisierter Weise analysiert (s. Kap.

3.2).

Es wird von folgenden Hypothesen ausgegangen:

® Hypothese 1: Problemfall- Patient in der allgemeinmedizinischen Praxis ist der Pa-
tient, dessen objektiver Hilfebedarf oft nicht mit seiner subjektiven Hilfebediirftig-

keit tibereinstimmt.
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Hypothese 2: Die sich im Umgang mit diesem Patienten entwickelnde Beziehungs-

problematik gestaltet sich schwierig und wird von beiden Seiten unterdriickt.

Hypothese 3: Charakteristisch fiir diesen Patienten ist seine chronische Problem-

und Krankheitssituation.

Hypothese 4: Der Problemfall- Patient in der allgemeinmedizinischen Praxis ist ein

zumeist psychosozial erkrankter Patient.

Hypothese 5: Es handelt sich oft um ein multimorbides Krankheitsbild.

Hypothese 6: Das diagnostische Problem dieses Patienten ldisst sich meistens allein

mit den allgemeindrztlichen Mitteln wie der Anamnese, der patientenorientierenden

Gesprdchsfiihrung und der klinischen Untersuchung losen.
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3. Methodik
3.1 Stichprobe

Die Stichprobe der vorliegenden retrospektiven Studie umfasste all diejenigen Patienten,
die im Erhebungszeitraum von Juli 1985 bis Dezember 1991 in der Allgemeinmedizini-
schen Poliklinik untersucht wurden. Es wurden Daten von insgesamt 477 Patienten erho-
ben und ausgewertet. Hierbei handelte es sich um 295 Frauen und 182 Ménner im Alter
von 12 bis 90 Jahren. Die Erhebungsdaten wurden entnommen aus dem jeweiligen
AbschluB3bericht an den weiterbehandelnden Arzt bzw. der einstigen Epikrise einer jeden
Patientenbehandlung. Als weitere Datenquelle dienten die kompletten Krankenakten der

Patienten, die auf Mikrofilmen im Archiv der Medizinischen Hochschule gelagert waren.

Es ist anzumerken, dass es sich bei dieser Stichprobe um kein typisches Patientengut der
Primirversorgung handelte. Die Patienten wurden von ihren behandelnden Hausérzten, die
iber die Existenz der oben genannten Einrichtung als Méglichkeit fiir ein fachgleiches
Konsil wussten, iiberwiesen oder sie wandten sich aus eigenem Antrieb oder auf Empfeh-
lung an die Poliklinik. Bei der iiberwiegenden Mehrzahl der Patienten erfolgten wiederhol-
te Kontakte zur Poliklinik, zumindest eine zweite Beurteilung ihrer Anliegen und Be-
schwerden.

Unter Beachtung dieser Selektionseinfliisse konnten die Untersuchungsergebnisse keine
Reprisentativitit fiir die Primérversorgung beanspruchen. Sie lieferten aber der Primérver-

sorgung wichtige Hinweise fiir den alltiglichen Umgang mit diesen Patienten.

3.2 Datenerhebung

Es wurden zur Auswertung der Stichprobe von allen Patienten im Erhebungsbogen folgen-

de Daten aus den Krankenakten erfasst:

- sozialdemographische Variablen (Geschlecht, Alter, Krankenversicherung, Nationali-

tat, Wohnort, Familienstand, Arbeitsverhiltnis);

- Untersuchungszeitraum und untersuchender Abteilungsarzt;
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Angaben iiber den Vorstellungsbedarf (Konsultationsgrund und- form, Erst- oder
Wiederholungsvorstellung mit oder ohne Verdachtsdiagnose oder Problembeschrei-

bung des iiberweisenden Arztes);

anamnestische Daten (Anliegen der derzeitigen Beschwerden, die mit den Worten des
Patienten geschildert wurden, Erkrankungsdauer geschilderter Beschwerden, Erkran-
kungsart ,.fritherer Erkrankungen®, Medikamentengewohnheiten, Alkohol- und Niko-

tingebrauch);

diagnostische Leistungen (Basisdiagnostik: Anamnese korperlicher Beschwerden,

psychische Exploration, korperliche Untersuchung, Fragebogendiagnostik (BFB, VFB,
DFB, Family- APGAR); verlaufsbezogene Zusatzdiagnostik: Labor, apparative Dia-

gnostik, Konsile verschiedener Fachabteilungen der MHH);

stationire Diagnostik als mogliche zwischenzeitliche Notwendigkeit;

Eruierung eines psychosozialen Problems im Untersuchungszeitraum in der All-
gemeinmedizinischen Poliklinik der MHH (Zuordnung und Erfordernis spezifischer

therapeutischer Hilfe);

ermittelte Diagnosen (bis zu drei vorldufige Arbeitsdiagnosen vor verlaufsbezogener

Zusatzdiagnostik, bis zu sechs Enddiagnosen);

Angaben der Diagnosesicherung (quantitativ: Anzahl der diagnostischen Moglichkei-

ten, qualitativ: Einsatz welcher diagnostischer Mittel);

therapeutische Behandlung (als Empfehlung fiir den Hausarzt, z.T. Einleitung thera-
peutischer Malnahmen durch die Allgemeinmedizinische Poliklinik der MHH selbst,
sofern das Einverstidndnis des liberweisenden Hausarztes vorlag oder beides, Anzahl
der Therapiearten, egal, ob durchgefiihrt und/ oder empfohlen,

Therapiearten: drztlich- therapeutisches Gesprich, autogenes Training, Verhaltensthe-
rapie (Gruppenbehandlung adipdser Hypertoniker, paradoxe Intervention, systemische
Desensibilisierung), Medikamentenverordnung (Analgetika/ Antiphlogistika, Psycho-

pharmaka, sonstige Medikamente, Mehrfachverordnung), sonstige Therapieformen
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(physikalische Therapie, Physiotherapie, Bewegungstherapie, Sport, Diit), sonstige

Leistungen (Kuren, Impfungen, Verbinde);

- Angaben iiber die Weiterbehandlung des Patienten (Riickiiberweisung an Hausarzt,
Uberweisung zu Spezialisten, Weiterbehandlung durch Allgemeinmedizinische Poli-
klinik der MHH, Krankenhauseinweisung, Kureinweisung, sonstige Empfehlungen,

Mehrfachbehandlung);

- Behandlungsergebnis der Allgemeinmedizinischen Poliklinik (iibereinstimmendes
oder nichtiibereinstimmendes Ergebnis mit der Verdachtsdiagnose des iiberweisenden

Arztes).

Die Verschliisselung der Daten eines jeden Patienten erfolgte mit Hilfe eines standardisier-
ten modifizierten Erhebungsinstruments, abgeleitet aus dem Fragebogen der EvaS- Studie
(1988). Die personenbezogenen Angaben wurden anonymisiert und in codierter Form auf
den Erhebungsbogen iibertragen.

Jeder Patient erhielt eine Probandennummer. So wurden alle Patienten in einer Liste nach
alphabetischer Reihenfolge erfasst. Doppelerhebungen ein und desselben Patienten konnten
somit vermieden werden. Die getrennte Aufbewahrung der codierten Fragebdgen und der
erstellten Namensliste der Stichprobe entsprach den Bestimmungen des Datenschutzes. Bei
Wiederholungskonsultationen eines Patienten innerhalb der Einrichtung wurde das schrift-

liche Ergebnis der ersten Konsultation in die Datenauswertung einbezogen.

33 Erhebungsinstrument

Die EVaS- Studie von 1988 (Erhebung iiber die Versorgung im ambulanten Sektor)- eine
in ihrer Form erstmalig durchgefiihrte Stichprobenerhebung unter niedergelassenen Arzten
der Bundesrepublik Deutschland-, hatte als Gegenstand der Erhebung den Inhalt der durch
diese Arzte erbrachten ambulanten medizinischen Versorgung (Schach et al., 1989). Sie
erlaubte Einblicke in diagnostische und therapeutische Strukturen niedergelassener Arzt-
gruppen. In diesem Zusammenhang wurden auch Daten iiber die Versorgung ausgewihlter
Anliegen und Diagnosen (u.a. Versorgung von Patienten mit psychosozialen Problemen)

gewonnen.
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Der EVaS- Bogen war ein Kontaktdokumentationsbogen, wo der Arzt der Berichterstatter
war. Zur eigenen Datenauswertung wurde der EVaS- Fragebogen so verdndert, dass eine
gezielte Untersuchung der Stichprobe beziiglich der Fragestellung, auch unter Beriicksich-
tigung der Besonderheiten der Dokumentation psychosozialer Probleme, erfolgen konnte
und die dafiir wichtigen diagnostischen Schritte in der Allgemeinmedizin aufgezeigt wer-
den konnten. Der modifizierte Fragebogen nach EVaS wurde EDV- gerecht konzipiert (s.
Anhang).

34 RVC- Klassifikationsschema

Die Verschliisselung der Patientenanliegen und Diagnosen des Arztes erfolgte ebenfalls
wie in der EVaS- Studie mit der erweiterten deutschen Version des Reason for Visit Classi-

fication (RVC). Die Verschliisselung selbst erfolgte mit Hilfe von EDV.
Die Hauptgriinde fiir die Anwendung dieses Schliissels zu dieser Zeit waren:

- die besondere Eignung des RVC fiir die Verschliisselung von Patientenanliegen in der
ambulanten Praxis,

- die bequeme Erweiterungsfihigkeit des RVC,

- die hohe Kompatibilitat mit anderen weitverbreiteten Klassifikationssystemen in der
primararztlichen Versorgung,

- die bereits erfolgreiche Anwendung des RVC in den USA (NAMCS- Studie, 1974) und

Vorerfahrungen mit einer Schliisselvariante in der Koblenz- Studie (1978).

Das Verschliisselungsprinzip des RVC basierte auf der Zuweisung von Krankheiten oder
Beschwerden zu einem bestimmten Organ, Korpersystem oder einer anatomischen Lage.
War die Zuweisung unter topographischen Gesichtspunkten nicht méglich, wurde anhand
der Atiologie klassifiziert. Zusitzlich bestand die Moglichkeit, auch nicht unmittelbar

krankheitsbezogene Kontaktanldsse zu klassifizieren (Schwartz u. Schach, 1989).
Die acht Module des RVC waren:

1. Symptome,
2. Krankheiten,

3. Diagnostik, Screening, Privention,
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Behandlung,
Verletzungen, Vergiftungen, nachteilige Wirkungen,
Testergebnisse,

Administrative Anlésse,

® 2N ok

Unkodierbare Eintragungen.

Da der RVC ein Schliissel fiir Patientenanliegen, d.h. in der Hauptsache fiir Symptome und
Beschwerden ist, verwundert es nicht, dass die meisten Ergdnzungen im Krankheiten- Mo-
dul notig waren (Schwartz u. Schach, 1989, Wagner et al., 1984).

Der dokumentierte Schweregrad psychischer Probleme in der EVaS- Studie iibertraf den
durchschnittlichen Grad sonstiger Diagnosen (Schwartz u. Schach, 1989).

Divergierende Definitionen (wie z.B. ,,Neurose®), unterschiedliche Krankheitskonzepte
und verschiedenartige Traditionen in Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie sowie
die mangelnde Vergleichbarkeit wissenschaftlicher Arbeit und Vorgehensweisen auf diesen
Gebieten lassen die Notwendigkeit einer iibergreifenden, gemeinsamen Klassifikation pa-
thophysiologischer und besonders psychopathologischer Vorginge und Zustinde deutlich
werden (Herrmann et al., 1996).

Nach Sass (1990) ist es notwendig, ein Klassifikationssystem zu schaffen, welches biogra-
phische, strukturelle und dynamische Aspekte psychischer Erkrankungen (,,Storungen®) bei

der Diagnosestellung beriicksichtigt (Herrmann et al., 1996).

3.5 Statistisches Verfahren

Zur statistischen Berechnung wurde der Assoziationskoeffizient verwendet. Es war ein
Verfahren zur Analyse von Ahnlichkeiten (beziehungsweise Unihnlichkeiten) zwischen
zwel Beobachtungsobjekten. Der Assoziationskoeffizient ist ein Maf fiir die Hiufigkeit,
mit welcher zwei Ereignisse X und Y in derselben Gruppe vorzufinden sind (Dice, 1945).
Die Berechnung der Grofen erfolgte mittels Tabellenkalkulationsprogramm unter Verwen-
dung von Linux Basis Applixware 4.3.

Quellen zur statistischen Berechnung waren die ,,Deskriptive Statistik* (Fersche, 1978) und
Grundlagen der Statistik- Beschreibende Verfahren (Schwarze, 1981).

Bei Merkmalen, die auf einer Nominalskala gemessen werden, ist die Kontingenztabelle

die Grundlage.
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Aus dem Vergleich der beobachteten Haufigkeiten mit dem fiir den Fall der Unabhingig-
keit errechneten Héiufigkeiten konnen Aussagen iiber den Zusammenhang der Merkmale X
und Y getroffen werden.

Um ein MaB fiir die Abhéngigkeit der Merkmale X und Y zu erhalten, wird die Grofle Chi
- Quadrat (Chi*)= X* verwendet.

Die Grofie Chi- Quadrat ist unmittelbar ein Mal} dafiir, wie stark die beobachtete Vertei-

lung von der bei Unabhingigkeit ergebenden Verteilung abweicht.

sy )= x5 0)
| |

h, (xj;yk)

mit h (X;; yx) absolute Hiufigkeit der Kombinationen der Merkmalsauspriagungen

x;j und yi
he (Xj; yx) =  absolute errechnete Hiufigkeit der Kombinationen der
Merkmalsausprigungen x; und yi
m =Anzahl der Zeilen
q =Anzahl der Spalten

Da Chi- Quadrat bei unterschiedlich gro3en Kontingenztabellen unterschiedlich grof3e
Werte annehmen kann, verwendet man als Zusammenhangsmalf den Kontingenz-

koeffizienten C (nach Pearson).

2
C=|-=
X +n
mit X* =  Chi- Quadrat
n = Anzahl der Beobachtungswerte

Um zu erreichen, dass sich ein Zusammenhangsmall mit Werten zwischen O und 1 ergibt,

verwendet man den korrigierten Kontingenzkoeffizienten Cioy.

k
Ckorr = C C
Cc*-1

mit C*= min (m, q)

Bei Unabhingigkeit der Merkmale X und Y ist Cyor= 0.
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Um bei nominal messbaren Merkmalen untersuchen zu konnen, wie ausgeprigt die Zuord-

nung zwischen den x- und y-Werten ist, verwendet man den Assoziationskoeffizienten.

éh(yD/X) y,)
i)

Der Assoziationskoeffizient A ist ein MaB fiir die Abhingigkeit des Merkmales Y von X.

mit
h(; p!x; ) = absolute Hiufigkeit des y-Wertes der zu x; gehdrigen bedingten Verteilung Y,
h(; D) = absolute Hiufigkeit des y-Wertes der Randverteilung von Y.

Der Wert des Assoziationskoeffizienten liegt immer zwischen O und 1. Stimmen die
Merkmalsauspriagungen der hdufigsten Werte aller bedingten Verteilungen iiberein, dann

nimmt der Assoziationskoeffizient Ay, den Wert O an.
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4. Ergebnisse
4.1 Patientenkollektiv

Es wurden von 477 Patienten, die in der allgemeinmedizinischen Poliklinik der MHH un-

tersucht wurden, die vollstandigen Krankenakten retrospektiv ausgewertet.

Die Untersuchungen wurden von fiinf Arzten vorgenommen. Allein 82% der Patienten
wurden aus dem Blickfeld einer Arztin (Dr. Rossa), die zusitzlich iiber die fachirztliche
Qualifikation als Facharzt fiir Psychotherapie verfiigte, betrachtet und waren damit deutlich
in liberreprisentierter Zahl. Zunéchst sollten die soziologischen Einflussvariablen, die der

Beschreibung der Stichprobe dienten, ausgewertet werden.

4.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

In der unter Beriicksichtigung des im Untersuchungszeitraum Juli 1985 bis Dezember 1991
behandelten Patientenkollektivs, bei dem es sich um eine Klientel von 295 Frauen und 182
Minner im Alter von 12- 90 Jahren handelte und dessen Durchschnittsalter 45 Jahre be-
trug, iiberwog deutlich das weibliche Geschlecht (62%). Das zur Berechnung dieser Gro-
Ben verwandte Bezugsdatum war der 31. 12. 91. Die Alters- und Geschlechtsverteilung ist

in Abb. 2 dargestellt.

Abb. 2: Alters- und Geschlechtsverteilung (n= 477)
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Die Gruppe der 50- 60- Jahrigen iberwog sowohl bei den Frauen als auch bei den Min-

nern.
4.1.2 Verteilung der Patienten nach der Krankenversicherung

Die Zuordnung der Patienten zu Krankenkassenarten, zeigt Tab. 1.

Tab. 1: Verteilung der Patientengruppe nach der Krankenversicherung (n= 477)

Kassenart Patientenanzahl (%)
RVO- Kassen 49,0%
Ersatzkassen 36,5%
private Kassen 12,0%
nicht erkennbar 2.5%

Patienten, die einer privaten Krankenversicherung angehérten, waren innerhalb des Patien-
tenkollektivs deutlich unterreprisentiert, 85,5% waren Kassenpatienten, wobei die RVO-
Kassen- Versicherten dominierten.

4.1.3 Nationalititenzugehorigkeit

Die Nationalitidtenzugehorigkeit stellte sich entsprechend ihren Anteilen an der Gesamtbe-
volkerung der Bundesrepublik Deutschland dar. 90% untersuchter Patienten waren Deut-
sche, 10% Ausléander.

4.14 Wohnsitz

64% der Patienten hatten ihren Wohnsitz in der Stadt oder stadtnahen Randgebieten mit
noch stiadtischem Charakter. Hingegen wohnten 36% der Patienten in ldndlichen Gebieten.

4.1.5 Familienstand

Abb. 3 gibt eine Ubersicht iiber den Familienstand des gesamten Patientenkollektivs.
Der Anteil verheirateter Patienten war am hochsten (51%), gefolgt von den ledigen Patien-

ten (25%). Bei fast 12% war der Familienstand nicht mehr zuzuordnen.
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ADbb. 3: Familienstand des untersuchten Kollektivs (n= 477)
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Die Anteile der Familienstande der Geschlechtsgruppen in der untersuchten Klientel zeigt

Abb. 4.

ADD. 4: Familienstand der Ménner und Frauen (n= 477)
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Aus dem Diagramm wird ersichtlich, dass der Anteil verheirateter Patienten sowohl in der
Frauengruppe als auch in der Ménnergruppe deutlich iiberwog. Die zweite Pridominanz

war die Gruppe der Ledigen. In der Gruppe ,,nicht erkennbar* sind diejenigen Ménner und
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Frauen aufgelistet, die keine Angaben zu ihrem Familienstand duflerten und immerhin noch

5% bei den Miannern und 7% bei den Frauen ausmachten.

4.1.6 Berufliche Stellung

Die berufliche Stellung der Patienten wird in Abb. 5 dargestellt.

Abb. 5: Berufliche Stellung im untersuchten Kollektiv (n=477)
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Mit 54% dominierte die Anzahl der Erwerbstdtigen. 42% waren nicht erwerbstétige Grup-

pen. 4% konnten keiner Gruppe zugeordnet werden.

Der Anteil der Gruppe der Berufstidtigen war auch bei geschlechterspezifischer Aufteilung

am grofBten (Abb. 6).
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Abb. 6: Berufliche Stellung der Ménner und Frauen (n= 477)
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In Abb. 7 korrespondierend mit der Tab. 2 werden die prozentualen Anteile der beruflichen

Stellung und die der Familienstinde des Patientenkollektivs grafisch dargestellt.

Abb. 7: Berufliche Stellung und Familienstand des Patientenkollektivs (n= 477)

Iedig_ nicht erkennbar
verheiratet Altersrentner
R Frihrentner
geschieden arbeitslos
H berufstatig
venwitwet \ Hausfrauen

50



Tab. 2: Berufliche Stellung und Familienstand des Patientenkollektivs

Angaben in | Schiiler/ |[Haus- |Berufs- |Arbeits- |Friih- Alters- | nicht er-
% Studen- |frauen |tdtig los rentner |rentner |kennbar
(n=477) ten

ledig 9,9 0,6 11,5 1,7 0,2 0,6 0,4
verheiratet | 1,5 9,6 30,2 2,5 2,3 4,0 0,6
geschieden |0 0,8 5,2 0,4 0,6 0,4 0,4
verwitwet |0 0,6 1,7 0 0 2,3 0

nicht er- 1,5 1,0 5,2 0,4 0,2 1,0 2,5
kennbar

Die am hiufigsten besetzte Gruppe wurde von den verheirateten Berufstitigen gebildet

(30%). Mit deutlichem Abstand folgten die ledigen Berufstitigen (12%), die ledigen Schii-

ler und Studenten (10%) und die verheirateten Hausfrauen (10%). Wesentlich geringer fie-

len die Anteile geschiedener Berufstitiger und Berufstéitiger mit nicht erkennbarem Famili-

enstand mit jeweils 5% aus.
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4.2 Untersuchungsergebnisse

4.2.1 Konsultationsverhalten

4.2.1.1 Konsultationsform

Die verschiedenen genutzten Moglichkeiten fiir Patienten sich in der Allgemeinmedizini-

schen Poliklinik der MHH vorzustellen, zeigt Abb. 8.

Abb. 8: Konsultationsform (n= 477)
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In der Grafik dominierte die Patientengruppe mit 32%, die von selbst die allgemeinmedizi-
nische Abteilung im Untersuchungszeitraum aufsuchte. An zweiter Stelle (29%) folgte die
Gruppe mit allgemeinmedizinischer Uberweisung.

In der Gegeniiberstellung der Konsultationsform zur gestellten vorldufigen Hauptdiagnose
eines Patienten, die nach der Basisdiagnostik eines jeden Patienten gestellt wurde, zeigt
sich, dass im untersuchten Kollektiv signifikante Unterschiede bestanden.

Von den Patienten, die von selbst kamen und deren vorldufige Hauptdiagnose eine Erkran-
kung aus dem psychiatrischen Formenkreis (6%) war, waren prozentual am hédufigsten ver-
treten, gefolgt von Patienten mit einer Erkrankung von Skelett, Muskeln und des Bindege-
webes (4%). Patienten, die durch den Facharzt fiir Allgemeinmedizin {iberwiesen wurden

und bei denen eine der beiden genannten Erkrankungen als vorldufige Hauptdiagnose eben-
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falls gestellt wurde, kamen ebenfalls signifikant haufiger vor. Hier waren es die Patienten

mit einer Erkrankung des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes (6%), welche die

erste Stelle einnahmen, Patienten mit einer psychiatrischen Erkrankung (5%) folgten (Tab.

3).

Tab. 3: Gegeniiberstellung von Konsultationsform zur vorlaufigen Hauptdiagnose in Pro-

zent (n=477)

Vorlidufige |Patienten |Uberwei- |Uberwei- |Uberwei- |sonstige |nicht er-
Hauptdiag- |kamen von |sung durch |sung durch [sung durch kennbar
nose nach |[selbst Prakti- Arzt fiir Spezialis-
RVC- schen Arzt |Allge- ten
Modul meinmedi-

zin
D 000-099 0,42 0,21 0,21 0,42
D 100-199 | 0,21 0,63 0,42
D 200-249 | 1,89 0,21 1,26 0,84 0,21 1,89
D 250-299 0,42 0,42
D 300-349 |5,66 0,84 4,82 2,94 1,26
D 350-399 (0,84 0,42 1,47 0,42 0,63
D 400-449 0,21
D 500-599 (3,35 0,84 2,31 1,68 0,21 3,35
D 600-649 | 3,35 0,42 1,26 0,84 0,42
D 650-699 | 2,73 2,73 0,63 2,10
D 700-799 (0,42 0,21
D 800-899 (0,63 0,21 0,84 0,42 0,21
D 900-949 |3,98 0,21 5,87 1,47 0,21 1,89
D 950-989 0,21
J001-799 (0,21 0,21
J 800-899 0,21
S 001-099 | 1,68 0,42 2,10 0,63 0,42 1,05
S 100-199 10,63 0,21 0,21
S 200-259 10,21 0,42 0,21 0,21
S 260-299 10,84 0,42 0,21 0,21 0,42
S 300-399 10,63 0,42
S 400-499 | 0,63 0,21 0,21
S 500-639 0,63 0,42 0,63 0,21 0,21
S 640-829 0,21 0,42 0,21
S 830-899 0,63
S 900-999 |1,68 0,63 1,68 0,63 0,63
T 200-299 0,21 0,21
X 100-199 | 0,42 0,21
X 300-399 0,42
0 000-000 0,63 0,21 0,21
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19999-999 | 0,42 0,42 | 1,26
* Legende der RVC- Module s. Anhang

* 0 000-000- keine

* 9 999-999- nicht erkennbar

0,42

10,63 10,21 |

Die Gegeniiberstellung der Konsultationsformen zu den Uberweisungsgriinden der Patien-
ten dieses untersuchten Kollektivs ldsst in der Abb. 9 korrespondierend mit der Tab. 4 fol-

gende Ergebnisse erkennen.

Abb. 9: Gegeniiberstellung von Konsultationsform und Uberweisungsgrund (n= 477)
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Tab. 4: Gegeniiberstellung von Konsultationsform und Uberweisungsgrund

gnostischer und

Angaben in % |Patient |UW durch |UW durch |UW durch |sonstige |nicht

(n=477) kommt |Praktischen |Arzt fiir All- | Spezialis- erkenn-
von Arzt gemein- ten bar
selbst medizin

nicht erkennbar |0 0 0,2 0 0 0,2

sonstige 0 0 0,6 04 0 0

Probleme dia- 0 0,2 0 0 0 0
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therapeutischer
Art

Auf Empfeh- 3.8 0 0,4 0,8 0,2 0,2
lung

Auf eigenen 28,1 1,5 4,6 3,6 0,2 4,4
Wunsch des
Patienten

Probleme in der |0 0 0,2 0 0 0
Arzt— Patient-
Beziehung

Probleme thera- |0 0,2 2.5 1,7 0,4 1,1
peutischer Art

Probleme dia- |0 34 20,8 6,5 1,7 12,2
gnostischer Art

In der Abb. 9 (korrespondierend mit der Tab. 4) wird klar erkennbar, dass die Patienten, die
von selbst in die Allgemeinmedizinische Poliklinik kamen und den Wunsch hatten, hier
untersucht zu werden, die grofte Patientengruppe bildeten (28%). Die zweithédufigste
Gruppe war die Gruppe iiberwiesener Patienten durch den Arzt fiir Allgemeinmedizin mit
diagnostischen Problemen als Uberweisungsgrund (21%). Patienten mit nicht erkennbarem
Uberweisungsgrund und diagnostischen Problemen waren mit 12% vertreten. Patienten, die
durch einen Spezialisten iiberwiesen wurden und diagnostische Probleme hatten, kamen
mit 7% vor. Wesentlich geringer fielen die prozentualen Anteile aller anderen Gegeniiber-

stellungen innerhalb des Patientenkollektivs aus.

4.2.1.2 Bekanntheit der Patienten

Patienten, die bereits vor dem oben genannten Erhebungszeitraum in der Allgemeinmedi-
zinischen Poliklinik untersucht wurden oder die sich im Erhebungszeitraum mehrmals vor-
stellten (u.a. wegen Fortfithrung drztlich therapeutischer Gespriche, Teilnahme am autoge-
nen Training), galten fiir den Abteilungsarzt als bekannt. Es iiberwog deutlich der Anteil
nicht bekannter Patienten mit 91% gegeniiber dem Anteil der bekannten Patienten (9%) in

der erhobenen Gruppe.
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4.2.1.3 Uberweisungsgrund

Die Uberweisungen fiir Patientenvorstellungen in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik
der MHH hatten verschiedene Griinde, die sich signifikant unterschieden. Abb. 10 zeigt

diese Unterschiede.

Abb. 10: Uberweisungsgrund (n= 477)
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Mit sehr groBem Abstand hoben sich mit 44% diagnostische Probleme und mit 42%
Vorstellungen auf eigenem Wunsch der Patienten als Uberweisungsgriinde ab. Dagegen
waren bei nur 6% der Patienten therapeutische Probleme der Grund zur Uberweisung und
bei weiteren 5% der Patienten war der Grund eine Empfehlung durch andere Patienten oder
Angehorige zur Vorstellung in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik der MHH. So gut

wie gar nicht wurden Arzt- Patient— Beziehungsprobleme als Grund genannt (0,2%).

Bei der Gegeniiberstellung von Uberweisungsgrund und dem wichtigsten Anliegen des

Patienten (Tab. 5) heben sich Unterschiede hervor.
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Tab. 5: Gegeniiberstellung von Uberweisungsgrund und Hauptanliegen in Prozent (n= 477)

Hauptan- Problem [Problem |Problem |Aufeige- |AufEmp- |Problem sonstige [nicht
liegen nach |[diagnos- [therapeu- |in der nen fehlung diagnosti- erkenn-
RVC- tischer  [tischer Arzt- Wunsch durch scher und bar
Modul Art Art Patient- |des andere therapeut.

Bezie- Patienten |Patienten  |Art

hung oder

Angehorige

D 250-299 10,63
D 350-399 0,21
D 500-599 0,21
D 650-699 0,21
D 700-799 0,21
D 800-899 0,21
D 900-949 0,21
J 800-899 0,21
S 001-099 13,84 0,84 10,9 1,89 0,21
S 100-199 |1,26 2,94 3,35 1,05 0,21 0,42
S 200-259 (4,19 0,21 0,21 3,56 0,21
S$260-299 (2,31 3,14 0,42
S 300-399 0,63 0,21 0,63
S 400-499 (0,84 0,21 3,56
S 500-639 |5,03 0,84 5,45 0,63
S 640-829 0,84 0,21 1,26 0,21
S 830-899 |1,26 1,26 0,21
S 900-999 11,74 0,21 6,92 1,26 0,42
X 100- 199 0,84 1,68
X 300-399 0,42

* Legende der RVC- Module s. Anhang

Allgemeine Symptome (14%) und Symptome des Skeletts und der Muskulatur (12%) do-

minierten als wichtigstes Anliegen bei den Patienten, die wegen eines diagnostischen Prob-

lems iiberwiesen wurden. Auch bei den Patienten, die auf eigenen Wunsch eine Untersu-

chung in der Allgemeinmedizinischen Abteilung der Poliklinik wiinschten, war ebenfalls

eine Signifikanz fiir ,,Allgemeine Symptome* (11%) und Symptome des Skelettes und der

Muskulatur (7%) als wichtigstes Anliegen zu erkennen. Geringer fielen die prozentualen

Anteile aller anderen Gegeniiberstellungskonstellationen aus.
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4.2.1.4

Uberweisung mit oder ohne Verdachtsdiagnose

oder Problembeschreibung

53,5% der Patienten kamen ohne eine Verdachtsdiagnose oder Problembeschreibung in die

Allgemeinmedizinische Poliklinik. Hierunter fielen die Patienten, die von selbst kamen
(32%) und die Patienten, die ohne eine Verdachtsdiagnose oder Problembeschreibung ii-

berwiesen wurden (21,5%). Demgegeniiber wurden 43% der Patienten mit einer Ver-

dachtsdiagnose oder Problembeschreibung iiberwiesen (Abb. 11).

Abb. 11: Uberweisungsverhalten (n= 477)
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4.2.2

4.2.2.1

Bei der anamnestischen Befragung des Patientenkollektivs nach den fritheren Erkrankun-

Anamnestische Daten

Friithere Erkrankungen

gen gaben mehr als zwei Drittel (69%) der 477 Patienten an, organische Erkrankungen ge-

habt zu haben (Abb. 12).
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Abb. 12: Frithere Erkrankungen (n= 477)
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Mit sehr deutlichem Abstand folgten die Patienten, die sowohl organisch als auch
psychisch erkrankt waren (9,5%). Nur sehr wenige Patienten duflerten sich, psycho-
somatisch (1,5%), psychisch (1%) oder suchtkrank (0,5%) gewesen zu sein. 12% hatten

keine fritheren Erkrankungen.

Die Verteilung fritherer Erkrankungen der Geschlechtsgruppen in der Patientengruppe zeigt
Abb. 13.

Die prozentualen Unterschiede zugunsten der Frauen in der grafischen Darstellung werden
verursacht durch den hoheren Anteil an Frauen als Minner in der gesamten Patientengrup-

pe, die mit dem Faktor 1,6 tiberreprisentiert waren.
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Abb. 13: Frithere Erkrankungen der Ménner und Frauen (n= 477)
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4.2.2.2 Patientenanliegen

Die den Arztbriefen entnommenen bis zu drei wichtigsten Anliegen eines jeden Patienten

durch den Untersucher wurden nach der RVC- Klassifikation verschliisselt und per Com-

puter ausgewertet.

Tab. 6 gibt eine Ubersicht, wie sich die Patientenanliegen (Haupt- und zwei Nebenanlie-

gen) in der gesamten Erhebungsgruppe prozentual verteilten.

Tab. 6: Patientenanliegen in Prozent (n= 477)

Patientenanliegen nach Anzahl der Patienten mit
RVC- Modul

Hauptanliegen 1. Nebenanliegen 2. Nebenanliegen
Allgemeine Symptome 27,67 15,72 12,58
Psychische und geistige 9,22 17,82 11,95
Storungen
Symptome des Nerven- 8,39 7,76 5,03
systems ohne Sinnesorgane
Symptome des Herzens und |5,87 5,03 3,14
der Gefille
Symptome der Augen und 1,47 1,68 1,68
Ohren
Symptome der Atmungsor- |4,61 6,08 3,35
gane
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Symptome der Verdauungs- |11,95 9,22 6,08
organe

Symptome der Harn- und 2,52 1,89 3,35
Geschlechtsorgane

Symptome der Haut, der 2,73 1,05 1,47
Nigel, der Haare

Symptome des Skeletts und 20,55 12,16 6,71
der Muskeln

Diagnosen (gesamt) 1,89 0,84 0,63

Allgemeine Untersuchungen |2,52

Spezielle Untersuchungen, |0,42
diagnostische Tests
Verletzungen 0,21

Aus der Tab. 6 wird ersichtlich, dass ,,Allgemeine Symptome* (28%) und Symptome des
Skeletts und der Muskeln (20,5%) als ,,Wichtigstes Anliegen‘ (Hauptanliegen) dominier-

ten. Diese Symptome wurden auch héufig bei den Patienten als Nebenanliegen erfasst.

Neben der korperlichen Anamnese des Patienten wurde in der Allgemeinmedizinischen
Poliklinik der ,,Psychosozialen Exploration* grof3e Bedeutung beigemessen. Die Haufigkeit
psychischer Storungen war nicht unbetréchtlich innerhalb der Patientengruppe. Als Haupt-
anliegen waren sie in 9% vertreten. Noch hédufiger wurden diese Stérungen als Nebenanlie-
gen der Patienten registriert. Sie waren in 18% erstes Nebenanliegen, in 12% zweites Ne-
benanliegen.

Die Anliegen und Beschwerden, mit denen die Patienten in die Allgemeinmedizinische
Poliklinik kamen oder iiberwiesen wurden, waren meist komplexer Natur.

79% der analysierten Patientengruppe duflerten mindestens zwei Anliegen, von denen wie-

derum 56% sogar drei Anliegen im Gesprach vortrugen.

4.2.2.3 Zeitdauer der Anliegen

Neben der Erfassung der Anliegen der Patientengruppe wurde in der Studie auch deren
Zeitdauer untersucht und in zwei Kategorien unterteilt: ,,Akute‘ und ,,Chronische‘* Erkran-
kungen.

Die ,,Akuten* Erkrankungen dauerten nicht linger als drei Monate, wéhrend die ,,Chroni-
schen‘ Erkrankungen iiber dieses Zeitmal} fortbestanden. Die Dauer der Erkrankung bezog

sich immer auf das jeweils wichtigste Anliegen der Patienten. Neben der verbalen Be-
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schreibung wurde die Erkrankungsdauer auch zeitlich erfasst, d.h. in genauer Angabe von
Tagen, Wochen, Monaten und Jahren.

Das Ergebnis der Erkrankungsdauer zeigt, dass es sich vorwiegend um untersuchte Patien-
ten in chronischer Krankheitssituation (82%) handelte. Unter den chronisch Kranken gab es
allein nahezu ein Drittel (31,5%) der Patienten, deren Erkrankungsdauer mehr als drei Jah-
re betrug. Die Abb. 14 korrespondierend mit der Tab. 7 zeigen, dass es sich bei den chro-
nisch Erkrankten um zumeist multimorbide Patienten handelte. Ihren Diagnosenhiufig-
keitsgipfel hatten diese chronisch erkrankten Patienten mit 16,5% bei Erkrankungen mit
vier Enddiagnosen. Im Gegensatz dazu lag bei Patienten mit einer akuten Erkrankung der

Diagnosenhiufigkeitsgipfel bei Erkrankungen mit nur einer Enddiagnose (4,6%).

Abb. 14: Anzahl endgiiltiger Diagnosen zur verbalen Erkrankungsdauer (n= 477)

Tab. 7: Anzahl endgiiltiger Diagnosen zur verbalen Erkrankungsdauer

Angaben |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
in % (n=

477)

chronisch 1,05 |11,95 (16,35 |16,35 (16,56 | 11,11 |5,24 |1,89 |[1,05 0,63 |0,21
akut 0 4,61 (3,56 |2,52 147 [1,05 [1,05 |0,21

nichter- |[0,21 (0,84 ({042 |042 |0,63 |0 0,42 (0,21

kennbar
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Die Gegeniiberstellung von akuten und chronischen Erkrankungen zur ,,Endgiiltigen
Hauptdiagnose* in Tab. 8 unterstreicht, dass unter den chronisch kranken Patienten, die
Patienten mit einer Erkrankung des Muskel-, Skelett- und Bindegewebsapparates (15%)
oder einer psychiatrischen Erkrankung (13,5%) als ,,Endgiiltige Hauptdiagnose* am hiu-
figsten auftraten. Patienten mit einer akuten Erkrankung hatten am héufigsten als ,,Endgiil-
tige Hauptdiagnose*“ dagegen eine Kreislauferkrankung (3%) oder eine Erkrankung der

Atmungsorgane (2,5%).

Tab. 8: Gegeniiberstellung von akuten und chronischen Erkrankungen zur ,,Endgiiltigen
Hauptdiagnose* in Prozent (n= 477)

Hauptdiagno- |nicht erkennbar  |akute chronische
sen nach RVC- Erkrankungen Erkrankungen
Modul

D 000-099 0,63 1,47
D 100-199 1,26
D 200-249 0,21 0,21 9,64
D 250-299 0,21 0,42 1,05
D 300-349 0,63 1,26 13,42
D 350-399 0,21 3,98
D 400-449 0,21

D 450-499 0,21
D 500-599 1,05 2,73 9,85
D 600-649 2,31 5,45
D 650-699 0,42 1,68 7,13
D 700-799 0,21 0,84 1,05
D 800-899 0,21 0,63 1,68
D 900-949 1,89 14,68
D 950-989 0,21
J 001-799 0,21

J 800-899 0,21
S 001-099 0,42 3,14
S 100-199 0,21 0,63
S 200-259 1,05
S 260-299 0,21 0,42
S 300-399 0,21
S 400-499 0,63
S 500-639 0,42
S 640-829 0,42
S 830-899 0,63
S 900-999 0,42 1,89
T 200-299 0,21
T 500-599 0,21
X 300-399 0,21
9 999-999 0,21 1,05
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* Legende der RVC- Module s. Anhang
* 9 999-999- nicht erkennbar

4.2.2.4 Vorausgegangene medikamentose Behandlung

Die Erhebung der vorausgegangenen medikamentdsen Behandlung beriicksichtigte die
Wirkstoffkomponenten der Pharmaka, insbesondere die Analgetika/ Antiphlogistika und
Psychopharmaka, jedoch nicht die Dauer der Medikamenteneinnahmen, die sich im Ein-
zelnen nicht isolieren lieBen. Eine Unterteilung der von den Patienten bisher eingenomme-
nen Dauermedikamente in sieben Pharmakagruppen wurde vorgenommen.

Wie es mit der Einnahme von Dauermedikamenten in der Erhebungsgruppe aussah, zeigt
Abb. 15.

Die Abb. 15 verdeutlicht, dass erhebliche Unterschiede in der Dauermedikamenteneinnah-
me der Patientengruppe bestanden. 46% der Patienten nahmen keine Dauermedikamente
ein. 48,5% der Patienten nahmen ein Dauermedikament (Zusammenfassung der einzelnen
Gruppenaufsplitterungen). 5,5 % der Patienten wiesen keine Angaben iiber eine Medikati-
on auf.

Die getrennte Betrachtung der einzelnen Pharmakagruppen, die als Dauermedikamente
eingenommen wurden, zeigt, dass 31% der Patienten ,,nur andere Medikamente* einnah-
men, deutlich geringer fielen die Anteile der Patienten aus, die nur Analgetika/ Antiphlo-
gistika oder Psychopharmaka auch in Kombination beider oder in Kombination mit ande-

ren Medikamenten einnahmen.
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Abb. 15: Einnahme von Dauermedikamenten (n= 477)
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Die Abb. 16 unterstreicht die immensen Unterschiede der ,,Fritheren Erkrankungen* zur

Dauermedikamenteneinnahme.
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Abb. 16: Gegeniiberstellung von fritheren Erkrankungen zur Einnahme von Dauermedika-
menten (n= 477)
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Patienten, die frither organisch erkrankt waren, heben sich in der Abb. 16 von den Konstel-
lationen friither psychisch Erkrankter deutlich ab. Der groBte Teil frither organisch Erkrank-

ter nahm keine (31%) oder nur andere Medikamente ein (24,5%).

Die Abb. 17 listet eine Differenz der Pharmakaeinnahme trotz des Mehranteiles der Frauen
in der Erhebungsgruppe auf und ldsst erkennen, dass die Frauen mehr dazu neigten, Medi-

kamente zu nehmen.
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Abb. 17: Einnahme von Dauermedikamenten der Minner und Frauen (n= 477)
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4.2.2.5 Alkohol- und Nikotinverhalten

In der retrospektiven Analyse erschien die Aufteilung in die Gruppe nicht alkoholtrinken-

der und alkoholtrinkender Patienten sinnvoll. In die Gruppe der alkoholtrinkenden Patien-

ten wurden auch die Patienten mit gelegentlichem Alkoholkonsum zugeordnet.

Das Ergebnis dieser Untersuchung erbrachte, dass 33% der Befragten Alkohol tranken und

58% der Patienten angaben, dies nicht zu tun. Bei 9% konnte das Trinkverhalten nicht eru-

iert werden.

In der Abb. 18 wird das Alkoholverhalten der Geschlechtsgruppen in dem Patientenkollek-

tiv dargestellt.
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ADbb. 18: Alkoholverhalten der Minner und Frauen (n= 477)
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Die grafische Darstellung weist einen aufféllig hohen Anteil nichttrinkender Frauen auf.
Die Gruppe der alkoholtrinkenden Ménner iiberwog trotz der Dominanz des Frauenanteiles

in der Befragungsgruppe.

Der Beurteilung des Nikotinverhaltens ging ebenfalls eine Aufteilung der Patienten in zwei
Gruppen voraus. Hier wurde zum einen in die Gruppe der Nichtraucher und zum anderen
in die Gruppe der Raucher, egal, ob Gelegenheitsraucher oder regelmifBige Raucher, unter-
schieden.

Folglich rauchten 32% der Patienten, 60% hingegen verneinten den Nikotinkonsum, bei
8% der Patienten konnte nicht ermittelt werden, ob sie rauchten oder nicht.

Unter Beriicksichtigung methodenbedingter Befragungsschemata stimmt das Untersu-
chungsergebnis mit der Angabe an Rauchern in der Bundesrepublik Deutschland im Statis-

tischen Jahrbuch von 1997 (Stand April 1995) von 27% annihernd tiberein.

Wie sich das Nikotinverhalten der Geschlechtsgruppen in der Erhebungsgruppe verhielt,
zeigt Abb. 19.
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ADbb. 19: Nikotinverhalten der Minner und Frauen (n= 477)
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Analog dem Alkoholverhalten wies auch diese Grafik einen deutlich htheren Prozentsatz
nicht rauchender Frauen gegeniiber nicht rauchenden Ménnern auf.
Interessant ist dagegen der hohe weibliche Anteil mit Nikotinkonsum gegeniiber den Mén-

nern in der ,,Nikotingruppe*.

4.2.3 Diagnostische Untersuchung in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik

4.23.1 Basisdiagnostik

Die Basisdiagnostik in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik umfasste die ausfiihrliche
Anamnese der korperlichen und psychosozialen Beschwerden und die orientierende Ganz-
korperuntersuchung. Diese Untersuchungsstudie sollte kldren helfen, ob diese diagnosti-
schen Mittel allein ausreichten, den allgemeinmedizinischen Problemfall 16sen zu konnen.
In Ergédnzung zum Erstgespriach und zur orientierenden Ganzkorperuntersuchung wurde
zusitzlich jedem Patienten auf freiwilliger Basis eine Psycho- Sozio- Fragebogendiagnos-
tik seit Juli 1985 angeboten. Dieses Angebot umfasste zur routineméfBigen Diagnostik den

Einsatz folgender Fragebdgen (s. Anhang):

- Beschwerdefragebogen (BFB) nach Hock und Hess (1975)
- Verhaltensfragebogen (VFB) nach Hock und Hess (1976)
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- Depressionsfragebogen (DFB) nach Kielholz (1985)
- Family- APGAR nach Smilkstein (1978).

Die Abb. 20 demonstriert die Anteile der einzelnen angewandten Methoden der Basisdia-

gnostik einschlieBlich der Fragebogendiagnostik innerhalb der Patientengruppe.

Abb. 20: Basisdiagnostik (n= 477)

100% 852
88,3% 90.2%
80%
68,1%
60%
40%
20%
0%
Anamnese karpedicher Psychische Exploration karperliche Untersuchung Fragebogendiagnostik
Beschwerden

Das Diagramm zeigt, dass nahezu alle Patienten (98%) in der Anamnese nach korperlichen

Beschwerden befragt wurden und bei 88% der Patienten im Rahmen des Erstgespriches
auch eine psychosoziale Exploration erfolgte. Korperlich untersucht wurden 90% der

Patienten. Uber zwei Drittel der Patienten fiillten auch die Fragebogen (68%) aus.

4.2.3.2 Vorliufige Arbeitsdiagnosen

Als Ergebnis durchgefiihrter Basisdiagnostik standen die ,,Vorldaufigen Arbeitsdiagnosen”.

Sie halfen dem Abteilungsarzt die Zusatzdiagnostik, welche zur endgiiltigen Klidrung des
Beschwerdebildes verlaufsbezogen herangezogen wurde, richtungsweisend und gezielt

einzusetzen.
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Zur Beantwortung der Frage, ob die diagnostischen Mittel der Basisdiagnostik allein ausge-
reicht hitten, den angelandeten Problemfall in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik der
MHH identifizieren zu konnen, ist ein spéterer Vergleich der gestellten ,,Vorlaufigen Ar-
beitsdiagnosen* mit den nach verlaufsbezogener Zusatzdiagnostik erhaltenen ,,Endgiiltigen
Diagnosen” erforderlich.

Mit Hilfe eines geeigneten Testverfahrens wird ermittelt, ob zwischen den Diagnosen be-
deutende Unterschiede bestehen. Bis zu drei der ,,Vorldufigen Arbeitsdiagnosen‘ wurden
im Fragebogen nach dem RVC verschliisselt.

Welche Diagnosen wie héufig als ,,Vorldufige Arbeitsdiagnose” eins, zwei oder drei erfasst

wurden, zeigt Tab. 9.

Tab. 9: ,,Vorldufige Diagnosen* in Prozent

Anzahl der Patienten mit vorldufiger
Vorladufige Diagnosen nach
RVC- Modul Hauptdiagnose 1. Nebendiagnose 2. Nebendiagnose
Symptome (gesamt) 21,38 12,58 8,6
Infektiose und parasitire 1,26 0,42 0,84
Krankheiten
Neubildungen 1,26 0,84 1,05
Endokrinopathien 6,29 4,82 3,56
Krankheiten des Blutes und [0,84 0,84 0,84
der blutbildenden Organe
Psychiatrische Krankheiten |15,51 9,43 10,27
Krankheiten des Nerven- 3,77 2,31 0,84
systems
Krankheiten des Auges 0,21 0,21
Krankheiten des Ohres 0,21
Krankheiten des Kreislauf- |[11,74 8,6 6,5
systems
Krankheiten der Atmungsor- |6,29 3,98 2,73
gane
Krankheiten der Verdau- 8,18 6,08 4,82
ungsorgane
Krankheiten der Harn- und  [0,63 2,31 1,26
Geschlechtsorgane
Krankheiten der Haut, des 2,31 2,73 0,42
Unterhautzellgewebes
Krankheiten von Skelett, 13,63 11,95 4,19
Muskeln, Bindegewebe
Kongenitale Anormalien 0,21 0,21
Untersuchungen, Tests 1,05 0,63 0,21
pré- und postoperative Be- 0,42 0,42 0,42
handlungen u. a. Therapien
Verletzungen 0,63 0,42
nicht bekannt 3,35 3,35 3,35
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Allgemeine und organspezifische Symptome als Komplex zusammen kamen als ,,Vorldufi-
ge Arbeitsdiagnose” am hiufigsten vor. Bei 21% der Patienten waren sie die ,,Vorldufige
Hauptarbeitsdiagnose”, in 12,5% zweite ,,Vorldaufige Arbeitsdiagnose” und in 9% dritte

, Vorldufige Arbeitsdiagnose®.

Mit einigem Abstand, aber noch in betréachtlicher Anzahl, und unter der Beriicksichtigung,
dass es sich bei der Vorstellung des Patienten in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik
bereits um eine Zweitbeurteilung seines Beschwerdebildes durch einen psychotherapeu-
tisch geschulten Facharzt handelte, folgten die psychiatrischen Erkrankungen. Sie waren
15,5% ,,Vorldufige Hauptarbeitsdiagnose”, 9,5% zweite ,,Vorldufige Arbeitsdiagnose” und
10% dritte ,,Vorldufige Arbeitsdiagnose”. Psychiatrische Diagnosen waren als dritte ,,Vor-
laufige Arbeitsdiagnose‘ unter allen Diagnosen am hdufigsten vertreten (s. Tab. 9).

Bildet man die Summe aus ,,Vorlidufiger Hauptarbeitsdiagnose” und den ,,Vorlidufigen Ne-
benarbeitsdiagnosen” fiir die Krankheitsgruppe Skelett, Muskel- und Bindegewebe, so
konnte diese an dritter Stelle registriert werden.

Die Ergebnisse der Basisdiagnostik zeigen, dass es sich um komplexe Krankheitsbilder
handelte. Bei 72% der Patienten wurden mindestens zwei ,,Vorlidufige Diagnosen* gestellt,

von denen 50% der Patienten sogar drei ,,Vorldufige Diagnosen* hatten.

4.2.3.3 Zusatzdiagnostik

In Ergiinzung zur Basisdiagnostik erfolgte eine weiterfithrende Zusatzdiagnostik (Labor,
technische Diagnostik, Fachkonsil) patienten- und verlaufsbezogen. Mit Hilfe dieser Zu-
satzdiagnostik konnten Somatisierungen fiir das Vorhandensein verschiedener geduf3erter
unspezifischer Symptome insb. des hidufig geklagten Symptoms ,,Riickenschmerz” diag-
nostiziert oder ausgeschlossen werden.

Die in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik durchgefiihrten Laboruntersuchungen unter-
gliederten sich in Basis- und Zusatzlabor.

Folgende Parameter des Basislabors wurden bestimmt: Blutbild, Blutkérperchensenkungs-
geschwindigkeit, Urinsediment, Harnsiure, Elektrolyte und Glukose.

Alle weiteren Laborbestimmungen, wie z.B. Enzymbestimmungen, bakterielle Untersu-
chungen wurden dem Zusatzlabor zugeordnet.

Bei 89 % der Patienten kamen das Basis— und Zusatzlabor zum Einsatz.
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Ein weiteres technisches Hilfsmittel, welches routinemifig angewandt wurde, war die
EKG-Schreibung. Vier verschiedene Schreibmethoden sowie die Mehrfachanwendung
dieser bei ein und demselben Patienten waren moglich : Ruhe- Standard- EKG, Rhythmus-
streifen, Belastungs- EKG und Langzeit- EKG.

Eine EKG- Untersuchung hatten 76% der Patienten, bei 62% reichte das Ruhe- Standard-
EKG aus, 14% benotigten Mehrfachanwendungen.

Des Weiteren standen als apparative diagnostische Moglichkeiten dem untersuchenden
Abteilungsarzt auch das EMG und das EEG zur Verfiigung . Ihr Einsatz erfolgte selektiert.
Bei 1% der Patienten wurde eine EMG- Untersuchung vorgenommen und in 2,5% eine
EEG- Untersuchung veranlasst.

Im Spektrum der apparativen Diagnostik kamen auch sonographische und radiologische
Verfahren wie Rontgen inklusive CT- Diagnostik, nuklearmedizinische Verfahren und das
moderne bildgebende Verfahren der Kernspintomographie zur Anwendung. Neben der Art
der angewandten Technik modifizierte auch die Anzahl der verschiedenen Untersuchungen
an verschiedenen Organen oder Organbereichen.

Bildgebende radiologische, nuklearmedizinische und kernspintomographische Untersu-
chungen wurden bei 73% der Patienten durchgefiihrt. 39% hatten eine Untersuchung, 34%
zwel und mehrere Untersuchungen dieser Art.

Sonographische Untersuchungen waren bei 49% der Patienten erforderlich. Die Sonogra-
phie einer bestimmten Korperregion beanspruchten davon 44% der Patienten, bei 5% wur-
den zwei sonographische Untersuchungen durchgefiihrt und 0,5% hatten drei Sonographie-
untersuchungen.

Bisher unberiicksichtigte Untersuchungen, wie z.B. Steh- Schellong, Spirometrie, Krebs-
fritherkennungsuntersuchung, die auch in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik einge-
setzt wurden, erschienen unter ,,Sonstige” Untersuchungen. 22 % der Patienten hatten eine
oder mehrere dieser sonstigen Untersuchungen.

Einen Gesamtiiberblick liefert die Abb. 21 iiber die durchgefiihrte Labor- und technische

Zusatzdiagnostik.
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Abb. 21: Zusatzdiagnostik (n= 477)
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Konsile waren in folgenden Fachabteilungen der Medizinischen Hochschule moglich: Inne-
re Medizin, Chirurgie, Orthopadie, Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie, Gynékologie,
Urologie, HNO, Ophthalmologie, Dermatologie und Schilddriisenambulanz. Sie dienten
der diagnostischen Bearbeitung des Krankheitsproblems, hatten aber auch eine beratende
und falls erforderlich therapeutische Funktion.

Bei jedem Patienten wurden die Konsile in den verschiedenen Fachabteilungen, die zur
Losung seines Problemfalles notwendig waren, aufgezeichnet. Zum einen wurde ihre An-
zahl und zum anderen wurden die Fachrichtungen selbst, in denen sich der Patient vorge-
stellt hat, erfasst. Bei der Erhebung wurden allerdings mehrere Vorstellungen eines Patien-
ten in ein und derselben Fachabteilung nur einmalig registriert.

62% der Erhebungsgruppe bendtigten ein Konsil. Das Konsil in nur einer anderen Fachab-

teilung hatten 25%, 37% der Patienten stellten sich in zwei und mehr Fachabteilungen vor.

Der Durchschnitt der Konsilhdufigkeit lag bei 1,4 bei einer Streubreite von 0- 13 Konsil-
moglichkeiten, wobei die 13. Konsilmoglichkeit einer Zusammensetzung aus sechs selte-

nen Konsilen (Osteoporoseambulanz, Schmerzambulanz, sexualmedizinische Sprechstun-
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de, Allergologie, Phoniatrie und die Vorstellung beim Zahnarzt) entsprach. Diese seltenen

Konsile beanspruchten 2,5% der untersuchten Gruppe.

Das Konsil beim internistischen Subspezialisten (Kardiologe, Nephrologe etc.) wurde am

hiufigsten aufgesucht (29%). Ein neurologisches Konsil hatten 18% der Patienten. Deut-

lich geringer fielen die Konsultationen in den anderen Fachabteilungen aus.

Die Anteile der Fachkonsile beim Psychiater mit 2,5% und beim Psychotherapeuten mit

1,7% fielen am niedrigsten aus.

Eine Ubersicht iiber die Hiufigkeiten der verschiedenen Fachkonsile der Patientengruppe

gibt Abb.

22.

Die Untersuchungen der 477 Patienten in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik der MHH

wurden ambulant durchgefiihrt. 3% der Patienten mussten auch zwischenzeitlich wihrend

der poliklinischen Untersuchungszeit zusitzlich stationédr behandelt werden.

Abb. 22: Haufigkeiten verschiedener Fachkonsile (n= 477)
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4.2.3.4 Diagnostik psychosozialer Probleme

Die umfassende psychosoziale Problemanalyse in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik
bot die Voraussetzung fiir das Aufdecken psychosozialer Einflussfaktoren- und Problemsi-
tuationen.

Innerhalb der untersuchten Patientengruppe kam bei 52% der Patienten ein psychosoziales
Problem wihrend ihrer gesamten Behandlungszeit in der Allgemeinmedizinischen Polikli-
nik zur Sprache. Diese Patienten, bei denen diese Probleme als Krankheitsursachen mit zu
beriicksichtigen waren, litten an folgenden psychischen Krankheitsbildern in Mehrheit mit
28% neurotisch und 19% psychosomatisch. Die Anteile an psychotisch kranken Patienten,
an suchtkranken Patienten und an Patienten, mit einer psychischen Mehrfacherkrankung
waren sehr gering. Abb. 23 zeigt diese deutlichen Unterschiede grafisch.

Spezifische therapeutische Hilfe war bei iiber vier Fiinftel (83%) der Patienten mit einem

psychosozialen Problem erforderlich.

Abb. 23: Psychische Krankheitsbilder (n= 477)
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Spezifische therapeutische Hilfen untergliederten sich in: ,,Ambulante medikamentdse
Therapie, drztlich-therapeutische Gespriche, autogenes Training, Verhaltenstherapie oder

gar stationdre psychotherapeutische und psychiatrische Behandlung.*
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Welche Behandlungsarten und zu welchen Anteilen diese in der Patientengruppe ange-

wandt wurden, wird in Kap. 4.2.4 behandelt.

4.2.3.5 Ergebnisse der Diagnosensicherung

Die Diagnosensicherung der untersuchten Patientengruppe in der Allgemeinmedizinischen
Poliklinik der MHH basierte hauptsichlich auf den Methoden der Basisdiagnostik, wie
folgende Ergebnisse zeigen:

Die komplette Basisdiagnostik einschlieBlich der Psycho- Sozio- Fragebogendiagnostik
wurde bei 61% der Patienten angewandt. Schliet man die Fragebogendiagnostik, die auf
freiwilliger Basis vom Patienten ausgefiillt werden konnte, aus, so erhoht sich der Patien-
tenanteil auf 78%. Dagegen wurde bei nur 22% der Patienten zur Diagnosensicherung zur
Basisdiagnostik auch die gesamte Zusatzdiagnostik benotigt, d.h., dass bei diesen Patienten
neben der vollstindigen Basisdiagnostik, der Labor- und gesamten technischen Zusatzdia-
gnostik ein oder mehrere Konsile notwendig waren.

Die Diagnosensicherung ohne eine Vorstellung beim Fachspezialisten in der MHH, aber
vollstandiger Labor- und technischer Zusatzdiagnostik neben der Basisdiagnostik hatten
29%.

Kamen zur Basisdiagnostik einfache apparative Methoden wie Labor und die EKG-
Schreibung, welche routineméfig durchgefiihrt wurden, hinzu, erhoht sich der Patientenan-
teil auf 53%.

Die gesamte Basisdiagnostik und Laboruntersuchung, als die am hiufigsten angewandte
apparative Methode der Zusatzdiagnostik, benotigten 60%.

Diese rechnerischen Ergebnisse und die in der Abb. 24 korrespondierend mit der Tab. 10
dargestellten Ergebnisse hieriiber legen dar, dass die Methoden der Basisdiagnostik die
Grundlage der Diagnostik in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik der MHH bildeten.
Einfache, apparativ wenig aufwendige diagnostische Verfahren wurden zur Diagnosensi-
cherung mit herangezogen.

Die Zusatzdiagnostik wurde- wenn durchgefiihrt— nur verlaufsbezogen eingesetzt, sie be-
wies sich nicht als Grundlage fiir die diagnostische Basisuntersuchung (in der Abb. 24 kor-
respondierend mit der Tab. 10 deutlich zu erkennen fiir die Diagnosensicherungsmetho-

denanzahl 1- 4).
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Tab. 10: Methodenanzahl der Diagnosensicherung zu den diagnostischen Methoden

Angaben in % 1 2 3 4 5 6 7 8 9
(n=477)

Korperliche 0,2 (2,7 |57 |25 |63 12,2 18,7 (27,9 [22,0
Anamnese

Psychosoziale 0,6 2,9 5,7 1,9 5,0 8,4 15,3 (27,9 (22,0
Exploration

Korperliche 0,2 |06 0,6 1,9 |7,5 12,2 18,7 (27,9 [22,0
Untersuchung

Fragebogendiagnostik |0 2,7 5,0 0,8 3,6 5.5 15,3 (24,3 (22,0
Labordiagnostik 0,2 |0 0,2 1,9 16,3 11,9 184 (27,9 [22,0
Elektrodiagnostik 0,2 0 0,2 0 2,7 8,0 159 (27,3 (22,0
Rontgendiagnostik 0,2 0 0,2 0 3,4 6,1 16,1 25,2 22,0
Sonographie 0,2 0 0 0,2 0,4 3,8 7.1 15,5 22,0
Konsile 0,2 |0 0,6 10,8 1,9 |50 10,7 (21,4 (22,0

Abb. 24: Methodenanzahl der Diagnosensicherung zu den diagnostischen Methoden
(n=477)
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4.2.3.6 Endgiiltige Diagnosen

Als Untersuchungsresultate der Patienten, die als ,,Problemfall- Patienten” in der Allge-
meinmedizinischen Poliklinik der MHH anlandeten, standen ihre ,,Endgiiltigen Diagno-
sen. Der fiir die untersuchte Patientengruppe erhaltene Durchschnitt an ,,Endgiiltigen Di-
agnosen” von 3,2 bei einer Streubreite von 0- 10 ,,Endgiiltigen Diagnosen” zeigen, dass es
sich hauptsédchlich um Problemfall- Patienten mit multimorbidem Krankheitsbild handelte.
Im Fragebogen wurden bis zu sechs ,,Endgiiltige Diagnosen* fiir jeden Patienten nach dem
RVC- Klassifikationsschema verschliisselt. Die Verschliisselung der Diagnosen schaffte
die Voraussetzung fiir den Vergleich der ,,Vorldufigen Diagnosen* vor erweiterter Zusatz-
diagnostik mit den ,,Endgiiltigen Diagnosen‘ und diente der Beantwortung der Fragestel-
lung, inwieweit die allgemeinarztlichen Mittel der Basisdiagnostik allein ausreichten, um
den Problemfall 16sen zu konnen (s. Kap. 4.2.3.6.1).

Die ,,Endgiiltigen Diagnosen 1- 6 wurden 19 verschiedenen RVC- Modulgruppen zuge-
ordnet.

Tab. 11 gibt einen Gesamtiiberblick, welchen RVC- Modulgruppen die ,,Endgiiltigen Di-
agnosen‘ angehorten und zeigt ihre Hiufigkeiten in den jeweiligen Modulgruppen als

,,Endgiiltige Diagnose 1- 6, die in der Patientengruppe gestellt wurden.

Tab. 11: ,,Endgiiltige Diagnosen‘ in Prozent (n= 477)

Anzahl der Patienten mit endgiiltiger

Endgiiltige Diagnosen nach |Hauptdi- |1. Neben-|2. Neben- |3. Neben- |4. Neben- |5. Neben- |Summe

RVC- Modul agnose |diagnose |diagnose [diagnose |[diagnose |diagnose |aller
Diagno-
sen

Symptome (gesamt) 10,69 9,85 5,66 5,03 1,68 1,05 33,96

Infektiose und parasitire 2,1 1,26 1,05 0,63 1,05 0,42 6,51

Krankheiten

Neubildungen 1,26 1,47 1,26 1,47 0,84 0,42 6,72

Endokrinopathien 10,06 12,16 10,48 6,29 3,56 1,05 43,60

Krankheiten des Blutes und [1,68 1,47 2.1 1,26 1,26 0,21 7,98

der blutbildenden Organe

Psychiatrische Krankheiten [15,3 11,32 6,08 3,35 3,77 2,94 42,76

Krankheiten des Nerven- 4,19 1,89 2,1 1,05 0,42 9,65

systems

Krankheiten des Auges 0,21 0,21 0,21 1,05 0,21 0,21 2,10

Krankheiten des Ohres 0,21 0,21 0,42

Krankheiten des Kreislauf- |13,63 9,01 7,34 4,82 1,89 1,47 38,16

systems

Krankheiten der Atmungs- |7,76 5,45 5,03 1,05 0,63 0,84 20,76
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organe

Krankheiten der Verdau- 9,22 6,92 7,13 4,82 2,1 0,63 30,82
ungsorgane

Krankheiten der Harn- und (2,1 2,1 1,89 2,10 1,89 10,08
Geschlechtsorgane

Krankheiten der Haut, des (2,52 1,89 1,26 1,26 0,42 0,42 7,77
Unterhautzellgewebes

Krankheiten von Skelett, 16,56 14,26 8,81 6,50 3,14 1,05 50,32
Muskeln, Bindegewebe

Kongenitale Anomalien 0,21 0,42 0,42 1,05
Untersuchungen, Tests 0,21 0,21 0,42
pré- und postoperative Be- (0,42 0,84 0,42 0,21 0,42 2,31
handlungen u. a. Therapien

Verletzungen 0,42 0,63 0,21 0,63 0,21 2,10

Entsprechend ihren Hiufigkeiten in den RVC- Modulgruppen ergibt die Summe der ,,End-

giiltigen Diagnosen 1- 6 folgendes Ergebnis: Der RVC- Modulgruppe ,,Skelett, Muskeln

und Bindegewebe* gehorten die ,,Endgiiltigen Diagnosen 1- 6 am haufigsten an.

Endokrinopathien folgten und Krankheiten des psychiatrischen Formenkreises bildeten die

dritthdufigste RVC- Modulgruppe. Die differenzierte Auswertung der Hauptenddiagnosen

fiihrt zu folgenden Resultaten: Krankheiten von Skelett, Muskeln und Bindegewebe bilde-

ten die zahlenmiBig stirkste Gruppe. Ihr Prozentanteil betrug 16,5%. Psychiatrische

Krankheiten (15%) kamen als zweithdufigste Hauptenddiagnose vor und Krankheiten des

Kreislaufsystems (14%) nahmen den dritten Platz ein. Die RVC Modulgruppe ,,.Symptome

(gesamt)* wurde mit 11% als endgiiltige Hauptdiagnose registriert. Diese Gruppe erreichte

den vierten Platz als ,,Endgiiltige Diagnosen 1- 6.

4.2.3.6.1 Beziehung zwischen ,,Vorlaufigen Diagnosen* nach Basisdiagnostik zu

,»Endgiiltigen Diagnosen‘ nach Zusatzdiagnostik

Zur Beantwortung der bereits in Kap. 4.2.3.6 erorterten Fragestellung wurde zunéchst eine

Kontingenztabelle (Tab. K1, siche Anhang) aufgestellt.

Diese Kontingenztabelle enthielt alle Hiufigkeiten, die sich aus dem Zusammenhang zwi-

schen allen ,,Vorldufigen Diagnosen (3) und allen ,,Endgiiltigen Diagnosen* (6) ergaben.

Mittels der bereits in Abschnitt 3.5 beschriebenen statistischen Verfahren wurden folgende

Mafzahlen ermittelt:

- Qui- Quadrat= 3343,35*%*

- Kontingenzkoeffizient nach Pearson= 0,71
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- Assoziationskoeffizient Ay,= 0,148.

Der Wert des Kontingenzkoeffizienten zeigte deutlich einen starken Zusammenhang zwi-
schen ,,Vorldufigen und endgiiltigen Diagnosen®, wogegen der Assoziationskoeffizient Ay,
als die Abhéngigkeit der ,,Endgiiltigen Diagnosen‘ von den ,,Vorldufigen Diagnosen* in-
terpretiert, einen sehr kleinen Wert annahm.

Dieser resultierte aus einer groBen Streuung der Werte, bedingt durch den Eingang der
Haufigkeitssummen, auch der niederbewerteten Diagnosenkombinationen.

Unter der Priamisse, dass die erste der ,,Vorldufigen sowie endgiiltigen Diagnosen* iiber-
wiegende Bedeutung hat, ergab sich die Aufstellung einer zweiten Kontingenztabelle (Tab.
K2, s. Anhang).

Diese Kontingenztabelle enthielt alle Haufigkeiten, die sich aus dem Zusammenhang zwi-
schen ,,Vorldufiger Hauptdiagnose* und der ,,Endgiiltigen Hauptdiagnose* ergaben. Es
ergaben sich folgende Maf3zahlen:

- Qui- Quadrat= 3696,99

- Kontingenzkoeffizient nach Pearson= 0,96

- Assoziationskoeffizient Ay= 0,56.

Aus dem Vergleich der beiden Kontingenzkoeffizienten wurde ein nochmals gewachsener

Zusammenhang im Fall der zweiten Kontingenztabelle deutlich (Tab. K2, s. Anhang).

Bei weitem ausschlaggebender ist aber der erhohte Assoziationskoeffizient im Fall des
Vergleiches der ,,Vorlidufigen Hauptdiagnose* zur ,,Endgiiltigen Hauptdiagnose*. Durch
die GroBe dieses Assoziationskoeffizienten wurde bestitigt, dass in der Mehrzahl der vor-
liegenden Fille die Untersuchungen ohne Zusatzdiagnostik ausreichend waren (die Unter-
suchungen mittels Zusatzdiagnostik keine zusitzlichen Erkenntnisse brachten, aufler eine

Bestitigung).

Betrachtet man die Haufigkeitsverteilung aus dem Blickwinkel der psychiatrischen Erkran-
kungen, wire zu vermuten, dass eine Summenhéufigkeit zwischen vorldufig diagnostizier-
ten Symptomen und der ,,Endgiiltigen Hauptdiagnose* auftritt. Dieses war jedoch nicht der
Fall. Auch dieser Aspekt untermauerte die bereits oben getroffene Aussage, dass durch die
fachspezifische psychotherapeutische Untersuchung ohne Zusatzdiagnostik bereits Diagno-

sen festgesetzt wurden. Anhand der vorliegenden Ergebnisse zeigte sich aber gleichzeitig,
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dass diese Diagnostizierung gerechtfertigt war, da auch nach Untersuchung mittels Zusatz-
diagnostik in den meisten Fillen die bereits bestehende Diagnose nur noch bestitigt werden
konnte. Um das Argument zu entkriften, dass bereits beim ersten Anliegen der Patienten
eine fertige Diagnose vorlag, war die Betrachtung der Héaufigkeitsverteilung zwischen ers-
tem Anliegen und erster vorldaufiger Diagnose notwendig.

Tab. K3 (s. Anhang) zeigt deutlich, dass Summenhiufigkeiten des ersten Anliegens aus
dem nichtpsychiatrischen Bereich und der ersten vorldufigen Diagnose im psychiatrischen

Bereich auftraten.

4.2.3.6.2 ,,Psychiatrische Krankheiten* als ,,Endgiiltige Diagnosen‘

Die Abschlussergebnisse der Patientengruppe in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik
der MHH lieBen erkennen, dass Patienten mit psychiatrischen Krankheitsbildern (Definiti-
onsfestlegung dieser Krankheitsgruppe entsprechend der damals angewandten RVC- Klas-
sifikation, s. Anhang) erheblich zu Problemfall- Patienten avancierten. Erinnert sei, dass
bei jedem zweiten untersuchten Patienten ein psychosoziales Problem wihrend des gesam-
ten Arzt- Patienten- Kontaktes zur Sprache kam und zu 43% ,,Psychiatrische Krankheiten*

als ,,Endgiiltige Diagnosen 1- 6* dann auch erhoben wurden.

Die Abb. 25 korrespondierend mit der Tab. 12 lassen erkennen, dass Neurosen, neurotische
Storungen- und Entwicklungen (25% als ,,Endgiiltige Diagnosen 1- 6°) und psychovegeta-
tive Erkrankungen (16% als ,,Endgiiltige Diagnosen 1- 6*) als psychiatrische ,,Endgiiltige
Diagnosen‘ deutlich iiberwogen. Beide Erkrankungsbilder waren héufiger ,,Endgiiltige
Hauptdiagnose* als eine der fiinf ,,Endgiiltigen Nebendiagnosen®. 10% betrug der Anteil an
Neurosen, neurotischen Storungen- und Entwicklungen als hiufigste psychiatrische ,,End-
giiltige Hauptdiagnose* und 4,5% der Anteil an psychovegetativen Syndromen als zweit-

hiufigste psychiatrische ,,Endgiiltige Hauptdiagnose*.
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Abb. 25: Unterteilung der psychiatrischen Erkrankungen als ,,Endgiiltige Diagnosen 1- 6

(n=477)
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Tab. 12: Unterteilung der psychiatrischen Erkrankungen als ,,Endgiiltige Diagnosen 1- 6*

Angaben in % (n=477) |1 2 3 4 5 6
Organisch exogene Psy- |0 0 0,21 0 0 0
chosen

Funktionale endogene 0,42 0 0 0 0,21 0,21
Psychosen

Neurosen 10,27 6,71 3,35 1,47 1,68 1,47
Personlichkeitsstorungen | 0 0 0 0,21 0 0
Suchterkrankungen 0 0,21 0,21 0 0 0
Retardierungen 0 0 0 0 0 0
Psychovegetative Syn- | 4,6 4,2 2,1 1,7 1,9 1,3
drome
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Organisch exogene Psychosen, funktionale endogene Psychosen, Suchterkrankungen u.a.
psychiatrische Krankheiten konnten als ,,Endgiiltige Diagnosen* auch nach der Zweitbeur-
teilung durch die Allgemeinmedizinische Poliklinik nur zu einem ganz geringen Prozent-
satz gestellt werden (Prozentangaben zur Abb. 25 in Tab. 12). Es ist anzumerken, dass es
sich bei der Beurteilung der Krankheitsbilder der Patienten in der Allgemeinmedizinischen
Poliklinik bereits um eine Zweitbeurteilung durch einen weiteren Arzt handelte. Die Be-
trachtung wurde in 82% der Patientenfille aus dem geschulten Blickwinkel einer Fachérz-
tin fiir Psychotherapie vorgenommen. Die Diagnosen der restlichen Patientenfille wurden
durch Weiterbildungsassistenten der Abteilung gestellt und anschlie3end von der oben ge-

nannten Fachirztin supervidiert.

4.24 Therapeutische Behandlung in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik

der MHH

Die Allgemeinmedizinische Poliklinik gab nach abgeschlossener Diagnostik dem behan-
delnden Hausarzt nicht nur Therapieempfehlungen fiir die Behandlung seines Patienten
weiter, auch waren therapeutische Weiterbehandlungen wéhrend und nach der diagnosti-
schen Untersuchung in Absprache mit dem iiberweisenden Arzt in der oben genannten Ein-
richtung moglich.

Die Mehrzahl der untersuchten Patienten (84%) wurde in der Poliklinik therapeutisch bera-
ten und/ oder therapiert.

Abb. 26 stellt die Anteile empfohlener und/ oder durchgefiihrter Behandlungen in der Pati-

entengruppe grafisch dar.
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Abb. 26: Durchgefiihrte und/ oder empfohlene Therapien (n= 477)
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Die Behandlungsvorschldage und/ oder Behandlungen aus den Konsilen in der MHH, denen

die Patienten aus der Allgemeinmedizinischen Poliklinik zur Problemfalllosung vorgestellt

wurden, flossen in dieses Ergebnis mit hinein.

Bei 22,5% der Patienten wurde die erforderliche Therapie in der Allgemeinmedizinischen

Poliklinik selbst durchgefiihrt, bei weiteren 32% erfolgte eine Therapieempfehlung als

auch eine Behandlung durch die allgemeinmedizinische Einrichtung. 30% der Patienten

wurden in der Poliklinik nicht behandelt, aber mit Therapieempfehlungen an ihre Hausirz-

te zuriick uiberwiesen.

Die Weiterbehandlung in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik bestand hauptsdchlich
darin, dass psychotherapeutische Gespriche mit den Patienten gefiihrt, ihnen die Technik

des autogenen Trainings gezeigt oder notige Verhaltensverdnderungen mit den Patienten

erortert wurden.

Die Allgemeinmedizinische Poliklinik der MHH fiihrte neben der Gruppenbehandlung

adiposer Hypertoniker noch die paradoxe Intervention und die systemische Desensibilisie-

rung durch. Diese psychotherapeutischen Behandlungsmethoden konnten den Patienten

auch nur zu deren Weiterbehandlung empfohlen werden. In diese Empfehlungen flossen

die Erfahrungen und Kenntnisse iiber die Behandlung mit Problemfallerkrankten, iiber die

man in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik bereits derzeit verfiigte, mit hinein.
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Das érztlich- therapeutische Gesprich wurde von den oben genannten Methoden favorisiert
(31%), gefolgt vom autogenen Training (27,5%). Die Verhaltenstherapie wurde bei 7,5%
der Patienten durchgefiihrt oder empfohlen.

Neben den psychotherapeutischen Behandlungsmethoden wurden physikalische Therapien
empfohlen und/ oder verordnet, die unter ,,Sonstige Therapieformen* zusammengefasst
wurden. Die physikalische Therapie untergliederte sich in die Physiotherapie, die Bewe-
gungstherapie, den Sport und die Didt. Bei mehr als die Hilfte der Patienten (59%) empfahl
und/ oder verordnete man diesen Therapiekomplex und dieser wurde somit auch am
hiufigsten angewandt (s. Abb. 28).

Sofern oOrtliche medizinische Manahmen zur Behandlung des Patienten nicht ausreichten,
empfahl die Allgemeinmedizinische Poliklinik auch Rehabilitationsma3nahmen und Ku-
ren. Diese Therapievorschlige wurden neben weiteren TherapiemaBnahmen wie Impfun-
gen und Verbédnde unter ,,Sonstige Leistungen* zusammengefasst, die immerhin noch 12%
in der Erhebungsgruppe ausmachten.

Des Weiteren ist eine Medikamententherapie in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik
inbegriffen gewesen.

50% der Patienten verordnete und/ oder empfahl man Medikamente. 25% von ihnen ver-
ordnete und/ oder empfahl man gleich mehrere Medikamente.

Entsprechend der Aufteilung ihrer pharmakologischen Herkunft entfielen 44% nur auf ,,an-
dere Medikamente®, 11% auf Analgetika/ Antiphlogistika und 2% auf Psychopharmaka
(Abb. 27).

Aus der Abb. 27 wird ersichtlich, dass sowohl Analgetika/ Antiphlogistika als auch die

Psychopharmaka sehr sparsam zum Einsatz kamen.
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Abb. 27: Empfohlene und/ oder verordnete Medikamentengruppen (n= 477)
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Im Ergebnis der therapeutischen Empfehlungen und/ oder Behandlungen der untersuchten
Gesamtgruppe stiitzten sich diese neben psychotherapeutischen Behandlungsformen auf
physiotherapeutische Mallnahmen und psychopharmaka- und analgetika/ antiphlogisti-
kaarmer Arzneimitteltherapie.

Der Methodendurchschnitt empfohlener und/ oder durchgefiihrter Behandlungen fiir die
Patientengruppe lag bei 1,9 bei einer Streubreite von 0- 6 Behandlungsmethoden. In welch
unterschiedlich hoher Anzahl die einzelnen Methoden in der Patientengruppe Anwendung

fanden und/ oder empfohlen wurden, zeigt Abb. 28.
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Abb. 28: Empfohlene und/ oder durchgefiihrte Behandlungsarten (n= 477)
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4.2.5 Weiterbehandlung nach abgeschlossener Diagnostik in der

Allgemeinmedizinischen Poliklinik der MHH

Nach Abschluss der Diagnostik und bereits begonnener Behandlung des Patienten, sofern
diese hier notwendig war und das Einverstindnis des Hausarztes zur Therapie durch die
Allgemeinmedizinische Poliklinik vorlag, wurden auf der Grundlage der vorliegenden Un-
tersuchungsergebnisse in einem schriftlichen Abschlu3bericht ausfiihrliche Anregungen
zur weiterfithrenden Behandlung des Patienten dem liberweisenden Arzt zugesandt. Durch
die integrierende Bewertung aller zusammengefiihrten Daten wurde dem behandelnden
Arzt ein Ansatz zu weiterfithrenden Problemlosungen angeboten. Meistens konnte jetzt der
weitere Hilfebedarf des Patienten durch die Weiterbehandlung bei seinem Hausarzt gedeckt
werden.

Durch die Vorstellung in der allgemeinmedizinischen Ambulanz der MHH erfuhr der Pati-
ent inzwischen Akzeptanz seiner Erkrankungsursachen. Diese trug dazu bei, Vorausset-
zungen einer vertraulichen Arzt- Patient- Beziehung zu schaffen, welche die Problematik
seiner Erkrankung auf Dauer entspannte oder gar beseitigte und ihn zur aktiven Mitarbeit
befihigte.

Der Anteil an Patienten (37,5%), der seinen Hausérzten zuriick iiberwiesen wurde, war am

grofiten. 14,5% der Patienten empfahl man die Weiterbehandlung beim Spezialisten. Es ist
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zu beachten, dass zu der Gruppe der Spezialisten auch die hauséarztlich tdtigen Internisten
gezidhlt wurden und dadurch der Anteil eine mogliche Aufwertung erfuhr.

Die Patienten konsultierten die Allgemeinmedizinische Poliklinik wegen unterschiedlicher,
meist bereits chronifizierter Beschwerden, bei denen eine Vielzahl an Ursachen beriick-
sichtigt werden mussten. Diese komplexen Krankheitsbilder verlangten dann eine interdis-
ziplindre Weiterbehandlung.

Fiir 27% der Patienten wurden Mehrfachempfehlungen an die Hausérzte weitergegeben.
Neben Empfehlungen zur hauptsidchlich ambulanten Weiterbehandlung wurden auch Vor-
schldge zur stationdren Therapie, sofern der Krankheitsverlauf des Patienten diese erforder-
te, unterbreitet.

Die Empfehlung zur Einweisung ins Krankenhaus wurde fiir 7% der Patienten ihren be-
handelnden Arzten gegeben .

Auf Wunsch des iiberweisenden Arztes konnte die Weiterbehandlung seines Patienten auch
von der Allgemeinmedizinischen Einrichtung iibernommen werden. Dies war bei 6% aller
hier untersuchten Patienten der Fall.

Eine Gesamtiibersicht iiber die Empfehlungen zur Weiterbehandlung der Patienten gibt

Abb. 29.
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Abb. 29: Empfehlungen zur Weiterbehandlung (n= 477)
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4.2.6 Vergleich der Verdachtsdiagnosen der iiberweisenden Arzte mit den

Poliklinikergebnissen

Unterschiedlichste Beweggriinde gaben den behandelnden Arzten, die von der Existenz der
Allgemeinmedizinischen Poliklinik der MHH als fachgleiches Konsil wussten und sich von
dieser als solche Hilfe erhofften, Anlass zur Uberweisung ihrer Patienten. Dariiber hinaus
konsultierten diese Einrichtung Patienten, die auf eigenen Wunsch oder auf Empfehlung
Angehoriger oder anderer Patienten von selbst kamen.

Die Einzelaufteilung ist aus dem Diagramm der Abb. 30 ersichtlich und untermauert, dass
bei 35% der Patienten, die mit einer Verdachtsdiagnose oder Problembeschreibung iiber-
wiesen wurden, das erhaltene Poliklinikergebnis nach abgeschlossener Diagnostik den Ver-

dacht der Kollegen bestitigte.
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Abb. 30: Vergleich der Verdachtsdiagnosen oder Problembeschreibungen mit den

Poliklinikergebnissen (n= 477)
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5. Diskussion

5.1 Methodendiskussion

Die vorliegende Untersuchungsstudie beschiftigte sich damit, herauszufinden, welche Pati-
enten es waren, die als Bearbeitungsprobleme ihrer iiberweisenden Arzte in der Allge-
meinmedizinischen Poliklinik der MHH anlandeten. Zu diesem Zweck wurde ein Kollektiv
von 477 Patienten untersucht. Fiir den Rahmen der Studie erschien die Zahl untersuchter
Patienten ausreichend.

Ahnliche Forschungsinhalte in dieser GroBenordnung fanden sich in der Literatur folgender
Studien: Rosenberg u. Steinert, 1987; Hansen et al., 1987; Adler et al., 1996.

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie, die als Grundlage
ihrer Auswertung die AbschluBberichte an die weiterbehandelnden Arzte bzw. die Epikri-
sen und die kompletten Krankenakten der damals in der Allgemeinmedizinischen Polikli-
nik untersuchter Patienten benutzte und diese mittels modifizierten EVaS- Fragebogen
nach ausgewéhlten Variablen analysierte. Als mogliche Fehlerquellen konnten bei dieser
retrospektiven Untersuchungsmethode beriicksichtigt werden, dass Arztbriefe von unter-
schiedlichen Behandlern in die Auswertung einbezogen wurden und verschiedene Untersu-
cher bzw. Behandler iiber personenbedingte Unterschiede verfiigten, wie personenspezifi-
sche Unterschiede in der Untersuchung, in der diagnostischen und therapeutischen Ent-
scheidung.

Da aber in 82% der Fille die Untersuchungen von ein und der selben Arztin, welche als
Oberritin in der Abteilung téitig war, vorgenommen wurden und der Rest, der von Weiter-
bildungsassistenten untersucht wurde, durch sie supervidiert wurde, ist die Fehlerentste-
hung hierdurch als sehr gering einzuschétzen oder gar zu vernachlédssigen.

Die zu analysierenden Daten wurden mit Hilfe des modifizierten EVaS- Fragebogen fiir
jeden Patienten erfasst. Die Verwendung dieses Fragebogens wurde aufgrund seines be-
wihrten Einsatzes in der EVaS- Studie (1988) gewihlt. Diese Methode bot den Vorteil,
dass ausgewihlte Inhalte in Variablen mit einer begrenzten Anzahl von Merkmalsauspri-
gungen iibertragen werden konnten. Die sprachliche Vielfalt wurde damit auf ein statistisch
auswertbares MaB begrenzt. Ein Nachteil dieser Methode war, dass die Ubertragung von
Arztbriefinhalten in Merkmalsausprigungen von Variablen wihrend des Kodiervorganges

von der Interpretation durch den Untersucher abhingt. Sofern der untersuchende oder be-
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handelnde Arzt z.B. die Diagnosen selbst verschliisselt, sind Interpretationsmoglichkeiten
durch Dritte ausgeschlossen. Dieses Verfahren war hier nicht anwendbar, da die Diagnosen
unverschliisselt vorlagen und diese von der Autorin selbst mit Hilfe eines geeigneten Klas-
sierungssystems, hier nach dem RVC, kodiert werden mussten. Da alle Arztbriefe und
Krankenakten darauf hin von ihr verschliisselt wurden, blieben die Bedingungen der Daten-
transformation im gesamten Erhebungszeitraum konstant.

Die Auswertung der Krankengeschichten wurde mit dem RVC- Klassifikationsschema
1991 begonnen und im weiteren Verlauf beibehalten und nicht der ICD- 10- SGBV ange-
passt, weil eine feinere Differenzierung diesem Schema zugrunde lag. Der RVC wurde fiir
den Einsatz in der ambulanten Versorgung im deutschsprachigem Raum entwickelt und
hatte zum Ziel, Patienten bzw. Laienterminologie zu klassifizieren (Wagner et al., 1984).
Das Schema stellt auf die Besuchsgriinde und die Problemeinschédtzung des Patienten ab
und unterscheidet sich damit wesentlich von der Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten (ICD), so der Bundesminister fiir Jugend, Familie und Gesundheit (1979), die sich
vornehmlich um die Kodierung von Krankheiten und Todesursachen bemiiht (Wagner et
al., 1984). Mit dem RVC konnen auch behandlerbezogene Daten erfasst werden. Aul3er-
dem wird eine Differenzierung zwischen kurativen und priventiven Anldssen durchgefiihrt.
Des Weiteren konnen auch symptombezogene Beratungsanlisse erfasst werden, selbst,
wenn eine endgiiltige Diagnose noch nicht feststeht. Die ICD- 10- SGBV bietet allenfalls
die Moglichkeit der undifferenzierteren Betrachtung, z.B. durch die Angabe Punkt 8-
»donstige* und Punkt 9- ,,nicht ndher bezeichnet*.

Wie in der EVaS- Studie war es auch hier das Ziel, eine moglichst wortliche Wiedergabe
der Patientenanliegen und Arztdiagnosen zu erreichen. Auch hierfiir bot der RVC die Vor-
aussetzung. Der Vorteil dieses Klassifikationssystems lag in der besonderen Eignung zur
Verschliisselung der Patientenanliegen der Probanden dieser Untersuchungsstudie. Diese
Verschliisselung der Anliegen bot wiederum die Voraussetzung, die Kontaktanlidsse der
Patienten mit den gestellten Diagnosen ihrer behandelnden Arzte in Beziehung bringen zu
konnen.

Schwartz u. Schach (1989), Wagner et al. (1984) dulerten, dass: ,,Anfangs nachteilig war,
dass der RVC ein Schliissel fiir Patientenanliegen ist, d.h. in der Hauptsache fiir Symptome

und Beschwerden, so dass die meisten Ergidnzungen im Krankheiten- Modul notig waren.*
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Dies schien gerechtfertigt, da die ICD fiir die Diagnosen ambulant titiger Arzte nur teil-
weise geeignet ist (Wagner et al., 1984).

Der dokumentierte Schweregrad psychischer Probleme {iibertraf in der EVaS- Studie den
durchschnittlichen Grad sonstiger Diagnosen (Schwartz u. Schach, 1989).

Divergierende Definitionen (wie z.B. ,,Neurose®), unterschiedliche Krankheitskonzepte
und verschiedenartige Traditionen in Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie sowie
die mangelnde Vergleichbarkeit wissenschaftlicher Arbeit und Vorgehensweisen auf diesen
Gebieten lieBen die Notwendigkeit einer iibergreifenden, gemeinsamen Klassifikation pa-
thophysiologischer und besonders psychopathologischer Vorginge und Zustinde deutlich
werden (Herrmann et al., 1996).

Da die in der ICD aufgefiihrten psychiatrischen Krankheiten vor allem durch deskriptive
Kriterien definiert werden, d.h., dass die operationalisierte Diagnostik im diagnostischen
Prozess sich auf die Erfassung objektiv beobachtbarer Kriterien reduziert, ist die genaue
Beobachtung des Kranken und seiner Symptome Voraussetzung fiir die richtige Benutzung
dieses Glossars. Hier ist von Nachteil, dass vielfiltige Kompromisse, Uberschneidungen,
Unschirfen und Vernachlidssigungen dann zwar zu einer Losung dieser Probleme fiihren,
jedoch bei fast allen an der Losung Beteiligten Unzufriedenheit und Kritik hervorrufen

(Herrmann et al., 1996).

Von grolem Nachteil jedoch bis heute ist, dass sowohl der RVC, als auch die ICD- 10, die
seit dem O1. O1. 1996 auch fiir Kassendrzte eingefiihrt wurde und die ICD- 10- SGBV
(Stand Juli 1999), Klassifikationssysteme sind, die nach Herrmann et al. (1996) auf die
multikausale Genese dieser Erkrankungen nicht eingehen, sondern lediglich zwischen psy-
chisch und somatisch unterscheiden. In der vorliegenden Untersuchung wurden die Haupt-
und Nebendiagnosen der Reihenfolge benannt und mit Hilfe des RVC verschliisselt. Hier-
mit konnte dem multimorbiden Charakter der Krankheiten der Problemfall- Patienten ent-
sprochen werden, jedoch konnten die multikausalen Zusammenhénge ihrer Diagnosen und
Krankheiten, die mit- und untereinander bestanden, damit nicht erfasst werden. Dieser
Mangel kann zu Verschiebungen und Verzerrungen in der realistischen Darstellung der
Erkrankungen als Diagnosen gefiihrt haben. Nach Sass (1990) ist es notwendig, ein Klassi-
fikationssystem zu schaffen, welches biographische, strukturelle und dynamische Aspekte
psychischer Erkrankungen (,,Storungen®) bei der Diagnosestellung beriicksichtigt (Herr-

mann et al., 1996). Solange dieses iibergreifende Klassifikationssystem fehlt, wird die
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wirkliche Darstellung psychiatrischer Krankheitsbilder als Diagnosen fehlerhaft und lii-

ckenreich bleiben.

Zur statistischen Berechnung wurden der Assoziationskoeffizient und der Kontingenzkoef-
fizient C (nach Pearson) verwandt. Es waren Verfahren, die zur Analyse von Ahnlichkeiten
(beziehungsweise Unihnlichkeiten) zwischen zwei Beobachtungsobjekten geeignet waren.
Hier zur Analyse der Abhingigkeit (bzw. Unabhingigkeit) der gestellten Arztdiagnosen
nach der Basisdiagnostik zu den gestellten Arztdiagnosen nach der Zusatzdiagnostik. Die
Berechnung der GréBen erfolgte mittels Tabellenkalkulationsprogramm unter Verwendung
von Linux Basis Applixware 4.3. Bei Merkmalen, die auf einer Nominalskala gemessen
wurden, war die Kontingenztabelle die Grundlage. Diese Groflen ermoglichten es, die ge-
stellten Diagnosen in Beziehung zu bringen und das Maf} ihres Zusammenhangs zu

bestimmen.
5.2 Priifung der Hypothesen

Die Ergebnisse dieser Untersuchungsstudie bestétigen die in den Hypothesen getroffenen

Aussagen iiber das Konstrukt ,,Problemfall- Patient* in der allgemeinmedizinischen Praxis.

Die Behauptungen lauten:

Hypothese 1:
Problemfall- Patienten in der allgemeinmedizinischen Praxis sind Patienten, deren objek-

tiver Hilfebedarf oft nicht mit ihrer subjektiven Hilfebediirftigkeit iibereinstimmt.

Das Ergebnis der Untersuchungsstudie zeigte, dass es sich in 82 % um chronische Krank-
heitszustinde handelte. Allein 31,5 % der Patienten waren bereits lidnger als drei Jahre er-
krankt. Die Uberweisungsgriinde dieser Patienten waren iiberwiegend diagnostische Bear-
beitungsprobleme ihrer behandelnden Arzte an die Allgemeinmedizinische Poliklinik. Der
Anteil der iiberwiesenen Patienten mit therapeutischen Problemen war dem gegeniiber sehr
gering. Aus diesen Ergebnissen lief3 sich ableiten, dass es sich dabei um lédngerfristige
hausirztliche diagnostisch- therapeutische Bearbeitungsprobleme mit unzureichenden
Krankheitsbewiltigungsstrategien handelte.

Die Abschlussergebnisse der Patientengruppe in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik

der MHH zeigten, dass psychiatrische Krankheiten mit 43% die dritthdufigste Diagnose-
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gruppe an ,,Endgiiltigen Diagnosen* bildeten. Bei der anamnestischen Befragung der Pati-
enten gaben jedoch nur 12% an, eine frithere psychische Erkrankung gehabt zu haben.
Nach ausfiihrlicher psychosozialer Exploration, die bei nahezu jedem Patienten durchge-
fiihrt wurde, kam bei jedem zweiten Patienten ein psychosoziales Problem wihrend der
Behandlungszeit in der MHH zur Sprache.

Dieser erheblich gewachsene Anstieg an psychosozial erfassten kranken Patienten nach der
Vorstellung in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik zeigt, dass das diagnostisch- drztli-
che Erstgesprich mit psychosozialem Hintergrund das entscheidende diagnostische Mittel
fiir die dort entstandene Ergebnisverbesserung hierfiir war.

Der Stellenwert der psychosozialen Grundversorgung durch den Hausarzt findet seinen
Niederschlag in der Gestaltung der Anamneseerhebung (Olbrich, 2001). Sie hat einen er-
heblichen Anteil daran, ob einem Problemfall- Patienten die richtige Diagnostik und The-
rapie frithzeitig genug zukommt.

Anzunehmen ist, dass bei den ambulant behandelnden Arzten die psychosoziale Belastung
durch eine chronische Krankheit in noch zu hohem Mafe unterschitzt wurde.

Hier bedarf es der Komplettierung durch ein konditionales Krankheitskonzept, das psycho-
soziale, umwelt- und verhaltensbezogene Faktoren angemessen beriicksichtigt (Schwartz et
al., 2000/ 2001).

Fiir den psychosozial erkrankten Patienten ist charakteristisch der chronisch— rezidivieren-
de Verlauf mit der Gefahr des Abgleitens in ein schwer beeinflussbares chronisches End-
stadium, wenn keine psychosomatische Therapie erfolgt (Sturm, 2001).

Es ist duBerst wichtig, die Pradiktoren fiir die Chronifizierung richtig und friithzeitig genug
zu erkennen, um so mit dem multimodalen Behandlungskonzept Erfolg zu haben (Sohn,
2001; Reck, 1999).

Oft wird in der tdglichen Praxis an der ,,Wurzel* vorbeitherapiert (Frenkel, 2000).

Hier ist von zentraler Bedeutung die praktische Umsetzung der Simultandiagnostik. Paral-
lel muss von Anfang an sowohl die notwendige organische Diagnostik als auch eine erwei-
terte biopsychosoziale Anamnese durchgefiihrt werden, fordert Loew (Biihring, 2005).
Sehr wahrscheinlich ist, dass es sich bei der grolen Zahl der Patienten der Erhebungsgrup-
pe, die als endgiiltige Diagnosen eine Erkrankung des Skeletts, der Muskeln und des Bin-
degewebes hatten (50% als ,,Endgiiltige Diagnose 1- 6%), um grofBtenteils somatoforme

Schmerzstorungen des Bewegungsapparates gehandelt haben muss. Zum Zeitpunkt der
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Erhebung der Studie war in der zur Auswertung der Diagnosen verfiigbaren RVC- Klassi-
fikation dieser Begriff noch nicht definiert. Symptome des Bewegungsapparates und auch
allgemeine Symptome (s. Ergebnisse) wurden als Krankheitsangebot in der Erhebungs-
gruppe sehr hdufig genannt. Somatisierungen psychosozialer Konflikte sind hauptséichlich
am Bewegungsapparat lokalisiert (Klein, 2000). Die Kontingenztabelle K3 zeigt deutlich,
dass Summenhiufigkeiten des ersten Anliegens aus dem nichtpsychiatrischen Bereich und
der ersten vorlaufigen Diagnose im psychiatrischen Bereich auftraten. Das Klagen von ii-
berwiegend korperlichen Symptomen kann in diesen Féllen dazu beigetragen haben, dass
die eigentliche psychosoziale Erkrankung iibersehen wurde und die Bemiihungen der am-
bulant titigen Kollegen sich voreilig auf die vom Patienten vorgetragenen Leitklagen kon-
zentrierten.

Diese psychosozial bedingten Erkrankungen, die sich in chronischen Schmerzen und ande-
ren Organbeschwerden duflern konnen, diirfen heutzutage keine hiaufige Odyssee zu diver-
sen Fachirzten mehr durchlaufen sowie apparative Mehrfachuntersuchungen nach sich
ziehen. Patienten mit dieser Krankheitsproblematik kennzeichnet eine hohe Kontaktrate bei
Arzten sowie ein hoher Ressourcenverbrauch, sie bediirfen einer intensiven Betreuung,
bemerkt Loew (Biihring, 2005). Threm stdndigen Dréingen trotz gegenteiliger Versicherung
der Arzte nach wiederholter organischer Abklirung ihrer Beschwerden darf nicht entspro-
chen werden (Adler, 1996).

Diesen Patienten hilft das verstindnisvolle und stiitzende édrztliche Gesprich diagnostisch
und therapeutisch weiter (Fiiessl, 2006). Es bildet die Grundlage der Behandlung dieser
Patienten (Kasper et al., 1997).

Sie miissen lernen, psychosoziale Modelle als Erklarung ihrer Krankheitsursache anzu-
nehmen und die fiir ihre richtige Behandlung notwendige psychotherapeutische Hilfe nicht
ablehnen (Giindel u. Henningsen, 2005). Oft kann ihnen bereits geholfen werden durch
mehr Zuwendung und Zeit, um ihren Bediirfnissen zu entsprechen (Linden, 2002).

Fiir diese Patienten ist das Fokussieren auf die Kommunikation ein notwendiger Schritt,
um Gefiihle verbalisieren und spiter zwischen Korpersymptom und Affekt differenzieren
zu konnen (Egle et al., 2000).

Der Hausarzt kann nur durch gute kommunikative Fihigkeiten zur richtigen Diagnose ge-
langen und seinem Patienten hiermit auf lange Sicht eine wirkliche Hilfe sein (Amhof,

20006). Es gibt Hinweise darauf, dass die Hinzuziehung von Fachirzten und Psychothera-

97



peuten nicht unbedingt zu besseren Ergebnissen fiihrt. Von daher gehort die Behandlung
psychosozialer Storungen zu den wichtigsten Aufgaben in der hausirztlichen Praxis (Lin-
den, 2002). Hier kann durch eine sach- und zeitgerechte Beachtung friihzeitig dieses um-
fassende Krankheitsbild erfasst und die fiir diesen Patienten charakteristische lange Krank-

heits- und Versorgungsentwicklung, zumindest in Grenzen, verhindert werden.

Hypothese 2:
Die sich im Umgang mit diesem Patienten entwickelnde Beziehungsproblematik gestaltet

sich schwierig und wird von beiden Seiten unterdriickt.

Die Ergebnisse der Untersuchungsstudie bestitigen diese Hypothese.

Den Krankenakten der Patienten konnte man entnehmen, dass nur 0,2% der ambulant titi-
gen Arzte, es waren Allgemeinmediziner, als Uberweisungsgrund ein Problem in der Arzt-
Patient- Beziehung angaben und kein einziger Patient, der iiberwiesen oder von selbst die
Allgemeinmedizinische Poliklinik zur Behandlung aufsuchte, gab selbiges Problem mit
seinem Hausarzt an.

Keiner der iiberweisenden Arzte und von ihnen behandelten Patienten gab an, Schwierig-
keiten in ihrer Beziehung zueinander zu haben. Offensichtlich fiel es den Arzten sowie den
Patienten schwer, liber einen derartigen Beziehungskonflikt zu sprechen oder ihn als sol-
chen iiberhaupt zu erkennen.

Atiologische Bedeutung fiir die Entstehungsursache des Problemfall- Patienten hat neben
den sozialwissenschaftlichen Konstrukten Lebensereignisse und soziale Unterstiitzung
auch das psychoanalytisch konzipierte Konstrukt Personlichkeit (Tress et al., 1996).
Neben der Droge ,,Arzt” oder einer verfahrenen Situation der Arzt- Patient— Beziehung
selbst, konnen ebenso die Merkmale der Personlichkeit ,,Patient” diese erschweren (Gerrad
u. Riddel, 1988).

Der Arzt muss wissen, dass gerade problembelastete schwierige Patienten Gefiihle und
Gedanken mit sich herumtragen, die von ihnen gemieden werden, sie in der drztlichen
Konsultation auszusprechen. Es sind Familien- und Personengeheimnisse, die zum Kern
ihres Lebens und ihrer Probleme werden (Gerrad u. Riddel, 1988).

Sie wehren diese unertrdglichen Gefiihle mit Hilfe der Fixierung der bewussten Wahrneh-

mung auf primér korperliche Symptome ab, beziehungsweise haben sie eine verminderte
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oder fehlende Fihigkeit, Gefiihle bewusst wahrzunehmen und zu verbalisieren (Alexithy-
mie).

Der Umgang mit diesen somatoform oder einer anderen Art psychosozial gestorten Patien-
ten gilt fiir den Arzt traditionell als schwierig (Giindel u. Henningsen, 2005).

Hier muss der Arzt fiir Allgemeinmedizin, trotz gro3er Patientenzahlen und einem breit
gefacherten Krankengut, in vertrauensvoller Atmosphére eine Beziehung fiir den psychoso-
zial erkrankten Patienten schaffen, die ihm Zufriedenheit bietet und ihn zur Zusammenar-
beit motiviert (Amhof, 2006). Der Patient muss vom Arzt die Moglichkeit bekommen, iiber
seine Probleme und Konflikte, iiber sein Erleben der eigenen Situation, iiber sein berufli-
ches und familidres Umfeld, iiber Partnerschaft, iiber sein fritheres Leben und iiber seine
fritheren Erkrankungen berichten zu konnen und er selbst erfahrt dadurch oft bereits unmit-
telbare Hilfe.

Mitbestimmend fiir eine erfolgreiche Arzt- Patient- Beziehung sind dabei die Wesens- und
Charakterziige des Arztes sowie seine Kommunikationsfihigkeit und soziale Kompetenz
(Ambhof, 2006).

Der Arzt muss seinen Patienten als gleichberechtigten Partner sehen. Eine Entscheidung,
die vom Patienten mitgetragen wird, erhoht die Therapietreue und kann so zu besseren Be-
handlungsmdéglichkeiten fithren (Amhof, 2006).

Die Beziehungsarbeit hat ihren entscheidenden Ausgangspunkt in der Selbstwahrnehmung
des Arztes. Dies gelingt ihm am ehesten aus einer Haltung der Gelassenheit heraus. Der
Arzt muss die Interaktion ,,Von auBlen‘ betrachten und durch das Erkennen von eigenen
und Patientenanteilen diese entsprechend veridndern. Sorgfiltiges Entgegen- und Ernst-
nehmen der Klagen des Patienten und sich andererseits nicht durch die hohen Erwartungen
des Patienten unter Druck setzen lassen und Verantwortung an den Patienten immer wieder
zuriickgeben, sind wesentliche Voraussetzungen fiir das Gelingen dieser Arzt- Patient- Be-

ziehung (Schifert et al., 2005).

Bei diesbeziiglichen Schwierigkeiten haben Arzte die Moglichkeit, ihre Fahigkeiten in pa-
tientenorientierten Selbsterfahrungsgruppen wie die Balint- Gruppen zu trainieren. Balint-
Gruppen konnen dem Arzt Entlastung und ein besseres Verstdndnis iiber seinen schwieri-

gen Patienten und iiber seine eigene Person bringen (Ripke, 2001; Schifert et al., 2005).
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Hypothese 3:

Charakteristisch fiir diese Patienten ist ihre chronische Problem- und Krankheitssituation

In den fortgeschrittenen Industrienationen stellt die angemessene Versorgung chronisch
Kranker die wichtigste und grofite Herausforderung fiir das Gesundheitswesen dar. Chroni-
sche Krankheiten verursachen einen erheblichen Teil der direkten und— in einem noch ho-
herem MaBe- der indirekten Krankheitskosten, z.B. durch Produktionsausfille, Lohner-
satzleistungen oder vorgezogene Rentenzahlungen. Dies liegt zum einen an dem Zusam-
menhang zwischen demographischer Alterung der Bevolkerung und chronischer Krank-
heitslast. Zum anderen trigt der medizinische Fortschritt selbst zu einer Zunahme chro-
nisch Kranker bei (Schwartz et al., 2000/ 2001).

Eine zuverldssige Quantifizierung der chronischen Krankheitslast ist schwierig. Schit-
zungsweise leidet ungefihr die Hélfte aller ambulant und stationér behandelten Patienten in
Deutschland an einer chronischen Krankheit. Der Anteil von chronisch Kranken in der Be-
volkerung liegt in einer Groenordnung von 40% (Schwartz et al., 2000/ 2001).

Schach et al. (1989) fanden heraus, dass es sich bei der Hélfte (49,6%) aller Arzt-
Patienten- Kontakte um chronisch kranke Patienten handelte.

Das Ergebnis iiber die Erkrankungsdauer in der Eigenstudie zeigte einen deutlich htheren
Anteil chronisch Kranker als in der oben zitierten Literatur. Hier handelte es sich fast aus-
schlieBlich um untersuchte Patienten in chronischer Krankheitssituation (82%). Unter ih-
nen waren 32%, deren Erkrankungsdauer mehr als drei Jahre betrug.

Als wichtiger Aspekt ist zu beriicksichtigen, dass bei der drztlichen Kennzeichnung keine
verbindliche Definition des Begriffs ,,Chronisch* zu unterstellen war (Schach et al., 1989).
Hier wurde die Festlegung durch die Autorin getroffen. AuBlerdem handelte es sich um kein
Krankengut aus der Primérversorgung, sondern um ein selektierte Patientengruppe, deren
Krankheitsbilder in der Allgemeinmedizinischen Poliklinik der MHH zum zweiten Mal

beurteilt wurden.

15% der chronisch kranken Patienten und nur 2% der akut Kranken in der Untersuchungs-
studie hatten als endgiiltige Hauptdiagnose eine Erkrankung des Muskel- und Bewegungs-
apparates und bei 13,5% der chronisch Kranken wurde als endgiiltige Hautdiagnose eine
psychiatrische Erkrankung und in 1,25% bei den akut Kranken diagnostiziert. (Definitions-
festlegung der Krankheiten nach RVC- Modul, 1984). Diese beiden Krankheitsbilder wa-
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ren mit deutlichem Abstand die beiden héaufigsten chronischen Erkrankungen in der Erhe-
bungsgruppe.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass hauptsdchlich somatoforme Storungen am Bewe-
gungsapparat und andere psychosoziale Erkrankungen ursichlich fiir die chronischen
Krankheitszustinde in der Erhebungsgruppe waren. In der EVaS- Studie (Schach et al.,
1989) entfielen nur 6,4% der Patienten wegen personlicher Kontakte bei chronischen Er-
krankungen auf psychiatrische Krankheiten. Der Anteil in der Eigenstudie war doppelt so
hoch. Zweitklassifikationen steigern die Privalenz psychosozial eingestufter Erkrankungen
(Schach et al., 1989). Wie bereits oben bemerkt, handelte es sich in der Allgemeinmedizi-
nischen Poliklinik der MHH um ein selektiertes Krankengut, bei dem die Anamneseerhe-

bung und Gesprachsfithrung fachpsychotherapeutisch gefiihrt wurde.

Zwei Drittel der hier untersuchten Patienten (50% der hier als chronisch krank definierten
Patienten) konnten durch die Integration des psychosomatischen Verstindnisansatzes in der
Allgemeinmedizinischen Poliklinik schon vor dem besagten Durchschnitt von 3,5 Jahren
nach Haag u. Stuhr erreicht werden (Adler et al., 1996). Ein Abgleiten in ein schwer beein-
flussbares chronisches Endstadium wurde durch den gezielten Einsatz psychosomatischer
Therapie hier verhindert (Sturm, 2001).

Psychosoziale und physikalische Belastungen tragen wesentlich zur Entstehung und Chro-
nifizierung von Riickenschmerzen bei (Schwartz et al., 2000/ 2001). Gerade das Erkennen
psychosozialer Priadiktoren fiir die Chronifizierung von Riickenschmerzen, inzwischen eine
Art ,,Volkskrankheit, ist dulerst wichtig. Hier vergehen oft im Schnitt zehn Jahre, ehe der
Patient eine interdisziplindre schmerztherapeutische Therapie erhilt, bemerkt Jungck
(Sohn, 2001).

Bei chronifizierten Riickenbeschwerden bringt nur das multimodale Behandlungskonzept
unter Beriicksichtigung medizinisch/ somatischer, psychosozialer und trainingswissen-
schaftlicher Erkenntnisse einen Erfolg (Reck, 1999; Olbrich u. Ruch, 2001; Frenkel, 2001;
Sohn, 2001).

Die Ergebnisse der Untersuchungsstudie legen dar, dass auch hier unter den chronisch
kranken Patienten 50% eine ,,Endgiiltige Diagnose 1-6‘“ aus dem Organbereich ,,Muskel-
und Bewegungsapparat* hatten. Fiir die deutsche Bevolkerung wird eine Punktpriavalenz
von 27- 40% fiir Riickenleiden angegeben (Schwartz et al., 2000/ 2001). In der Erhebungs-

gruppe waren es 10% mehr riickenleidende Patienten als bundesweit angegeben. Mit

101



16,5% (akute und chronische Fille zusammen) war eine Erkrankung des Muskel- und Be-
wegungsapparates die hiufigste endgiiltige Hauptdiagnose bei allen untersuchten Patienten.
Diese Angabe deckt sich mit den Prozentangaben im ADT- Panel- ZI (2002) fiir Riicken-
schmerzen (fiir Ménner 16%, fiir Frauen 15,9%). Riickenschmerzen wurden hier als dritt-

hiufigste Diagnose angegeben.

Hypothese 4:
Es handelt sich um multimorbide Krankheitsbilder

Die Zahl der fiir die untersuchte Patientengruppe im Durchschnitt erhaltener ,,Endgiiltiger
Diagnosen* betrigt 3,2 bei einer Streubreite von 0- 10 ,,Endgiiltigen Diagnosen*. Der Héu-
figkeitsgipfel lag fiir die chronisch kranken Patienten dieser Erhebungsgruppe bei vier
,Endgiiltigen Diagnosen®. Ihr Anteil betrug 16,5%.

Im Gegensatz dazu lag bei den akut erkrankten Patienten der Haufigkeitsgipfel bei einer
,Endgiiltigen Diagnose* anteilig von 4,6% (s. Tab. 7).

Die grafische Darstellung (s. Abb. 14 korrespondierend mit Tab. 7) demonstriert den deut-
lich hohen Anteil an Mehrfachdiagnosen der chronisch Kranken. Dieses Ergebnis bestitigt
die Hypothese, dass die Problemfall- Patienten der Erhebungsgruppe chronisch Kranke mit
komplexen Krankheitsbildern waren.

Schach et al. (1989) belegten, dass die personlichen Kontakte wegen chronischer Krank-
heiten in hohem MaBe durch Probleme der Multimorbiditit geprigt werden, wobei im sta-
tistischen Durchschnitt auf jeden Kontakt fast drei diagnostische Angaben entfallen.

Diese Aussage kann durch das erhaltene Ergebnis der Untersuchungsstudie bestitigt wer-
den.

Bereits in der anamnestischen Befragung duferten die meisten Patienten der Erhebungs-
gruppegruppe mehrfache Anliegen. Auch hier zeigte sich, dass komplexe Ursachen fiir die
Behandlungsschwierigkeiten dieser Patienten verantwortlich waren.

79% der Patienten dullerten mindestens zwei Anliegen. Unter ihnen waren 56% der unter-
suchten Stichprobe mit drei Anliegen und Beschwerden.

Fiir die Anforderungen an die medizinische Versorgung bedeutet das, die Interdependenz
der unterschiedlichen Risikofaktoren und der einzelnen Krankheiten zu beriicksichtigen.

Hier muss neben der biomedizinischen Kompetenz der Leistungserbringer bei der Versor-

102



gung chronisch Kranker von Anfang an eine entsprechende psychosoziale Kompetenz ein-
hergehen (Schwartz et al., 2000/ 2001).

Tress et al., (1996) machen wegen der erscheinenden Vielfalt der Krankheitsbilder auf dia-
gnostische Schwierigkeiten ihrer Festlegung aufmerksam. Meist bestehen mehrere Symp-
tome auf korperlicher, seelischer und sozialer Ebene nebeneinander, wobei die Akzentuie-
rungen erheblich wechseln, von Person zu Person wie auch im Krankheitsverlauf. Eine
wirkliche Monosymptomatik indessen darf als Raritit gelten.

Fiir unterschwellige Depressionen, Somatisierungs- und Angst- Storungen ist belegt, dass
sie doppelt so hdufig wie spezifizierte ,,iiberschwellige* Stérungen vorkommen und zu-
sammen mit anderen psychosozialen und vor allem somatischen Erkrankungen (,,komor-
bid*‘) gehiuft auftreten (Helmchen, 2001).

In der Allgemeinmedizin stellt die Differentialdiagnose psychosomatischer Korperstérun-
gen dlterer Menschen, deren Préavalenz jenseits des sechzigsten Lebensjahres etwa der bei
Erwachsenen im mittleren Lebensalter entspricht, besonders hohe Anforderungen dar. Oft
bestehen weitere somatische Erkrankungen, die mit den psychosomatischen Korpersymp-
tomen interagieren (Heuft et al., 2000). Dieses muss der behandelnde Hausarzt wissen. Der
Eintritt in den Ruhestand ist eine fiir die Gesundheit sensible Lebensphase.

Beachtliche 26% betrug der Anteil der iiber sechzigjihrigen Patienten in der Erhebungs-
gruppe.

Ergebnisse des ADT- Panel- ZI registrierten eine Zunahme der Komplexitit und Chronizi-
tiat von Gesundheitsproblemen ganz besonders im Alter (Kerrek- Bodden et al., 2002).
Europiische Feldstudien der letzten Jahre zeigen iibereinstimmend, dass etwa 30- 35% der

iber 65- Jihrigen an einer krankheitswertigen psychischen Storung leiden (Theilig, 2008).

Hypothese 5:
Die Problemfall- Patienten in der allgemeinmedizinischen Praxis sind zumeist psychosozi-

al erkrankte Patienten

Die Auflistung der Summenhéufigkeiten der ,,Endgiiltigen Diagnosen 1- 6* aller Patienten
aus den 19 RVC- Modulgruppen ergab folgendes Ergebnis der Hiufigkeit nach: ,,Organbe-
reich Muskeln- und Bewegungsapparat mit 50%, gefolgt von den Endokrinopathien mit

44% und den psychiatrischen Krankheiten mit 43%.
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Im Vergleich mit dem Ergebnis des ADT- Panel- ZI iiber hidufige Diagnosen in der Allge-
meinpraxis bestand ein signifikanter Unterschied in der Rangfolge. Hier lag an erster Stelle
die essentielle Hypertonie, gefolgt von den Lipoproteinstoffwechselstorungen. Riicken-
schmerzen besetzten die dritte Position. Psychiatrische Storungen wie depressive Episoden
rangierten hier nur auf Platz neun.

Dieser Vergleich ist nur bedingt anwendbar, da es sich bei dem ADT- Panel- ZI um ein
Krankengut aus der Primédrmedizin handelte.

Da die vorliegende Untersuchung aber keine epidemiologische Studie ist, denaturiert sie
die spontane Eliminierung. Hier unterzogen sich die Patienten einer zweiten Beurteilung
ihrer Probleme und Beschwerden durch die Allgemeinmedizinische Poliklinik. Neben einer
ausfiihrlich durchgefiihrten diagnostischen psychosozialen Anamnese wurden den Patien-
ten zusdtzlich Fragebdgen mit psychosozialen Fragen angeboten, die von iiber zwei Drit-
teln der Patienten auch genutzt wurden.

Die intensive hinreichend psychotherapeutisch ausgerichtete Untersuchung in der Polikli-
nik ergab, dass bei 52% der bearbeiteten Problemfille psychosoziale Probleme zur Sprache
kamen. Diese betrafen jeden zweiten Patienten.

Loosen (2000) sah 56- 60% an psychosozialen Storungen beim Hausarzt und Wittchen
(1998) zeigte anhand epidemiologischer Untersuchungen, dass fast jeder zweite Bundes-
biirger- Kinder und Adoleszente wie Erwachsene- zumindest einmal in seinem Leben an
einer psychosozialen Storung erkrankt.

In der Untersuchungsstudie entfielen von den 43% psychiatrischer Diagnosen allein 41%
auf psychoneurotische und psychofunktionelle (vegetative- und somatische) Krankheitsbil-
der.

Kielhorn (1999) berichtete, dass vier von zehn Patienten (40%), die in die Praxis des Haus-
arztes kommen, psychosoziale Storungen aufweisen. Fiir die Haufigkeit von Patienten mit
funktionellen Storungen in der allgemeinmedizinischen Praxis gaben T6lle (1999) 25- 40%
an. Meyer et al. (1991) berichteten, dass 21- 33% ihrer Patienten an psychoneurotischen
und psychosomatischen Erkrankungen litten (Kohle, 1996). Nach Befunden von Hentschel
u. Kidmmerer (2002) hatten 20- 40% der Patienten korperliche Beschwerden ohne organpa-
thologischen Befund.

Klein (2000) bemerkte, dass sich in etwa bei 40% der Praxisfille bereits bei der Erstbera-

tung die Frage: ,,...eher organisch- eher psychisch... stellte.
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Unter Beriicksichtigung modifizierter Betrachtungsanalysen oben genannter Literatur ran-
giert das Ergebnis mit 41% fiir psychoneurotische und psychofunktionelle Stérungen dieser
Studie im oberen Bereich.

Die Einordnung von Erkrankungen in ein Klassifikationssystem wird insbesondere bei psy-
chosozialen Inhalten als grundsitzlich problematisch gewertet.

Zum Zeitpunkt der Untersuchungsauswertung (1985- 1991) fehlten streng festgelegte Defi-
nitionen psychosozialer Krankheitsbilder und es bestanden noch grof3e Ermessensspielrdu-
me zur Klassifizierung dieser Erkrankungen. Dies waren die Hauptprobleme der Fallidenti-
fikation in psychiatrisch- epidemiologischen Studien.

Inzwischen wurde die ICD- 10- SGBV mit einem Anhang fiir psychische Storungen (Kapi-
tel V) weiter differenziert klassifiziert , die seit dem 01. 01. 2000 von allen Medizinern
gesetzlich angewandt wird und seit dem 01. 01. 2004 trat die ICD- 10- GM 2004 in Kraft,
eine modifizierte Version der ICD- 10- SGBV. Beide ICD- Versionen bieten im Gegensatz
zu dlteren Klassifizierungssystemen eine detailliertere Einteilung u.a. von affektiven, neu-
rotischen, belastungsabhdngigen und somatoformen Stérungen.

In der Erhebungszeit dieser Studie war der RVC das derzeit giingige Klassifizierungssys-
tem zur Diagnosenverschliisselung. Der RVC von 1984 differenzierte in organisch, endo-
gen und psychogen verursachte psychiatrische Krankheiten wie am Beispiel der Depressio-
nen.

Die Auswertung der Untersuchungsstudie mittels des RVC listete 25% psychoneurotische
Storungen und 16% psychofunktionelle (-vegetative und- somatische) Storungen auf. Diese
psychischen Krankheitsstorungen wurden zusammen als psychiatrische Diagnosen mit
41% in deutlicher Uberzahl gestellt.

Die psychoneurotischen Storungen, Entwicklungen und Beschwerden wurden in dem RVC
ab dem Modul (D 3100) gefiihrt. Diesem Modul wurden alle depressiven Neurosen (ein
Synonym fiir die leichtere chronische Variante der Depression, die heute dysthyme Stérung
genannt wird), depressiven Syndromen- und Reaktionen und auch Angstneurosen, phobi-
sche Neurosen, somatisierte Depressionen u.a. untergeordnet. Eine getrennte Unterteilung
in Depressionen, Angste und Somatisierungen erméoglichte der RVC damals nicht. Hierin
konnte der Grund fiir den hohen Prozentsatz allein an psychoneurotischen Stérungen dieser
Studie im Vergleich zur Durchschnittshdufigkeit von Depressionen in der Literatur kausal

diskutiert werden.
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Die Depression ist eine der hdufigsten Erkrankungen in der Bevolkerung und in der haus-
arztlichen Praxis (Schwartz et al., 2000/ 2001).

Nach der 1997 présentierten internationalen WHO- Studie Global Burden of Desease avan-
ciert die Depression zur wichtigsten Volkskrankheit. Beriicksichtigt man die durch die Er-
krankung verlorenen Lebensjahre, rangiert die unipolare Depression direkt nach kardio-
vaskuldren Erkrankungen auf Platz zwei- Tendenz steigend (Wittchen, 2000).

In der Untersuchungsstudie, die vor ca. 20 Jahren ausgewertet wurde, lagen psychiatrische
Erkrankungen (zumeist psychoneurotische und psychofunktionelle Erkrankungen) auf Platz

drei, nur knapp 1% hinter den Endokrinopathien.

Zahlreiche Literaturstudien in Deutschland untermauern den hohen Anteil depressiv kran-
ker Menschen in der Bevolkerung:

In Deutschland leiden ungefahr 15% (12- 25%) der Bevolkerung zumindest einmal im Le-
ben an einer Episode einer depressiven Erkrankung; manche Schitzungen setzen das Risi-
ko sogar noch hoher an (Wittchen, 1998).

Moller (2001) sah ebenfalls die Depression mit bis zu 20% bei Patienten in der hausérztli-
chen Praxis.

Kasper et al. (1997) bemerkten, dass die Depression zu den héaufigsten psychiatrischen
Storungen gehort. 17% (12- 25%) der Gesamtbevolkerung erkranken an ihr.

Klein (2000) sah ebenfalls 17% (12- 25%) der Européer an einer Depression leiden.

Die Mehrzahl der depressiven Patienten befindet sich in hausirztlicher Behandlung. Dabei
wird bei mindestens einem Drittel die Depression nicht erkannt und bei mehr als der Hilfte
nicht konsequent behandelt (Schwartz et al., 2000/ 2001).

Die Depression ist eine unbedingt behandlungsbediirftige Erkrankung, die in allen Alters-
gruppen extrem hiufig ist. Es ist ein Trugschluss zu glauben, eine Depression kime bei
jiingeren Menschen oder Ménnern gravierend seltener vor (Wittchen, 2000).

Ergebnisse der Untersuchungsstudie belegen diese Aussage. Der Anteil an unter 40- jéahri-
gen Problemfall- Patienten in der Erhebungsgruppe lag bei 29%. 38% der erkrankten Pati-
enten waren ménnlich innerhalb dieses Krankenkollektivs.

In Ubereinstimmung mit Klein (2000), der #ltere Patienten iiber 65 Jahre hiufiger als jiin-
gere depressiv erkrankt sah, tiberschritten auch in dieser Studie 26% der Problemfallgruppe

das 60. Lebensjahr.
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Die langfristige Prognose der Patienten ist umso besser, wenn bereits eine erste depressive
Episode addquat behandelt wird (Wittchen, 2000).

Eine Depression als solche zu erkennen, ist oft schwierig. Im Gegensatz zu den organi-
schen oder strukturellen Verdnderungen kann der psychische Zustand wie die Depression
wahrgenommen werden, muss er aber nicht. Er muss auch nicht dauernd vorhanden und
beobachtbar sein. Psychomotorische und korperliche/ vegetative Symptome kdnnen neben
den eigentlichen psychischen Symptomen das Bild beherrschen (Moller, 2001).

Insgesamt findet sich eine hochgradige Uberschneidung mit den fiir die somatoformen Sto-
rungen angegebenen korperlichen Symptomen. Wiederum muss die Diagnose der Depres-
sion positiv bewiesen werden. Sie darf nicht allein deswegen angenommen werden, weil
sich fiir hartnidckige Klagen keine somatischen Ursachen aufdecken lassen (Bschor , 2000).
Wegen der noch zu unscharfen und gar fehlenden Definitionsfestlegungen dieser Krank-
heitsbilder zum Zeitpunkt der Erhebung der Studie wird es sich unter dem hohen Prozent-
satz an psychoneurotischen Stérungen auch um somatisierte Depressionen und Somatisie-
rungen selbst gehandelt haben.

Mit dem Bundesgesundheitssurvey 1998/ 99 erfolgte in der deutschen Allgemeinbevolke-
rung erstmals eine repriasentative Erhebung von psychosozialen Storungen und den damit
verbundenen Beeintriachtigungen (Wittchen, 2000).

Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys 1998/ 99 und zweier aktueller Versorgungsstu-
dien (Allgemeinpraktikerstudie und Depression- 2000- Studie) aus Deutschland gaben hin-
reichend sichere Hinweise darauf, dass jeder zehnte Patient in deutschen Hausarztpraxen
depressiv ist (Schwartz et al., 2000/ 2001).

In der vorliegenden Untersuchungsstudie hatten 25% ein psychoneurotisch- depressives
Erkrankungsbild.

Durch das richtige Erkennen des entscheidenden diagnostischen Mittels, der psychosozia-
len Exploration als Hilfe, wurde dieses Ergebnis moglich. Den wahren Hilfebedarf eines
Problemfall- Patienten friihzeitig zu erkennen, muss das Ziel eines jeden Hausarztes wer-
den.

Hausirzte, so Wittchen (2000), besitzen eine Schliisselstellung, denn sie tragen die Verant-
wortung fiir das Erkennen, Behandeln und Uberweisen von depressiven Patienten.

Wegen der hohen Depressionspriavalenzzahlen forderte Hegerl zu einem Screening auf.

Mit einigen Kernfragen sollte versucht werden, bei jedem Patienten unabhéngig von den
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gedulerten Beschwerden nach einer Depression zu fahnden, dhnlich wie durch eine Blut-
druckmessung nach Hypertonikern gescreent wird (Satzger- Harsch, 2000).

Mit hoher Treffsicherheit und geringem Aufwand kann mit den neu entwickelten diagnos-
tischen Hilfsmitteln ,,Screening- Fragebogen (IHL), einem einfachen Patienten- Fragebo-
gen mit nur sechs Fragen, und dem ,,ICD- 10- gerechten Arzt- Fragebogen* die Diagnose

der in der Hausarztpraxis hdufigen Depressionen gestellt werden (Miiller et al., 2000).

Das Ergebnis fiir psychofunktionelle- und somatische Storungen in der Erhebungsgruppe
lag mit 16 % unter den Angaben von Hentschel u. Kammerer (2002) von 20 bis 40% und
von Tolle (1999) von 25 bis 40%.

Wegen der nicht immer einheitlich benutzten Begriffe (T6lle, 1999) und der flieBenden
Ubergiinge (Klein, 2000) gibt es bei der Klassifizierung psychosomatischer Storungen heu-
te immer noch grofle Ermessensspielraume.

Zum Zeitpunkt der Auswertung der Erhebungsstudie (1985- 1991) hatten die Diagnosen
fiir psychosomatische Erkrankungen noch unvollstiandigen deskriptiven Charakter. Thnen
fehlte die Ausfiihrlichkeit. Es bestanden noch deutliche Begriffs- und Wissensdefizite hier-
iber. Begriffe wie ,,Somatisierung*, ,,Somatoforme Schmerzstérung* und ,,Angststorung*
fehlten derzeit vollstdndig in Klassifikationssystemen wie dem RVC. Diese Storungen wur-
den in der Erhebungsstudie nach RVC zu einem groflen Teil den Neurosen (z.B. Angstneu-
rose) oder Depressionen (z.B. somatisierte Depression) zugeordnet. Der noch verbliebene
Teil psychofunktioneller Erkrankungen wurde unter dem RVC- Modul- D3300- ,,Andere
psychiatrische Krankheiten* verschliisselt.

Diagnosen wie ,,Somatoforme Storungen- und Schmerzstorungen‘ beschrieben in der ii-
berblickten Literatur Egle et al. (2000), Ebert u. Loew (2001) und wurden als Diagnosebeg-
riffe in der ICD- 10- SGBV aufgelistet, die 1999 verlegt wurde.

Studien zur Privalenz der somatoformen Schmerzstérung in der Allgemeinbevolkerung
fehlten bisher. In der Allgemeinpraxis wird von fiinf bis zehn Prozent ausgegangen

(Egle et al., 2000).

Unter Angststorungen leiden mehr Menschen als an jeder anderen Form von psychosozia-
len Krankheiten. Jeder Fiinfte ist im Verlauf seines Lebens von einer Form von Angststo-

rungen (GAS, Phobie, Panik) betroffen (Wittchen, 1998).
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Hingegen kann eine Ursache fiir den in der Literatur beschriebenen Anstieg an psychoso-
matischen Erkrankungen der eingetretene Wandel des Erkrankungsspektrums auf Bevolke-

rungsebene durch die immer groBere Zunahme psychosozialen Stresses sein.

Hypothese 6:
Die Diagnostik des Problemfall- Patienten kann iiberwiegend mit allgemeindrztlichen Mit-
teln wie der Anamnese, der patientenorientierenden Gesprdchsfiihrung und der klinischen

Untersuchung gelost werden

Bei 51,5% der Problemfall- Patienten gestaltete sich ihre diagnostisch- therapeutische
Krankheitsbearbeitung fiir ihre Hausérzte als schwierig. 47% derer wurden deshalb von
ihren behandelnden Arzten in die Allgemeinmedizinische Polliklinik der MHH iiberwie-
sen. Es waren Patienten, deren Krankheitsprobleme nicht allein nur auf somatische Befun-
de basierten, sondern bei denen ebenso psychosoziale Aspekte zu beriicksichtigen waren.
Weitere 48% der Patienten kamen auf eigenen Wunsch oder auf Empfehlung zur abkliren-
den Untersuchung in die allgemeinmedizinische Poliklinik.

Vorrangig préasentierten die Patienten der Untersuchungsgruppe allgemeine Symptome und
Symptome des Muskel- und Bewegungsapparates als Ursachen ihrer Beschwerden (Tab.
5).

Da die Hausirzte sich noch zu sehr primir auf somatische Symptome bei diesen Patienten
konzentrieren, iibersehen sie ihre psychosozialen Ursachen (Wesiak, 1996; Kasper et al.,
1997). Hierin sehen die Autoren den diagnostischen Irrtum, der nicht zuletzt durch gesell-
schaftspolitische Probleme des Versorgungssystems legitimiert wurde.

Inadédquates Reagieren nach Grol et al. (1985) heifit: ,,Unterschitzung oder Unterbewer-
tung als auch Uberschitzung oder Uberbewertung eines oder mehrerer Aspekte, meist er-
ginzt sich beides. Oft handelt es sich dabei um eine Uberbewertung somatischer Probleme
auf Kosten der Aufmerksamkeit fiir die nichtsomatische Seite des Krankheitsgeschehens.
Um die Befindungsstérung dieser Patienten rasch erkennen zu kénnen und zu behandeln,
muss der Hausarzt sich nicht aus 6konomischen Zwang heraus ,,medikalisieren®, sondern
mit Hilfe der Kommunikation medizinisch das Krankheitsbild aufkliren (Fiiessl, 2006).
Die Kommunikation ist hier der Schliissel fiir eine erfolgreiche Anamnese- und Gesprichs-
fiihrung in der diagnostisch— therapeutischen Auseinandersetzung mit diesen Problemfall-

Patienten.
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Die Kommunikationsfihigkeit des Arztes bestimmt, ob diese Patienten die notigen erfor-
derlichen Verhaltensdnderungen vornehmen und die dafiir benétigte Einstellung gewinnen
(Lamers, 2002).

Die eingehende psychosoziale Exploration neben einer griindlichen korperlichen Untersu-
chung, die zur Stellung der Diagnose hier unerlisslich bei ihnen ist, verlangt aber auch Zeit
und das notige Wissen und die notige Erfahrung vom behandelnden Arzt (Uexkiill u. Koh-
le, 1996).

Allzu oft wird bei ihnen der Einsatz nur technischer Medizin verwandt und der Inan-
spruchnahme von Fachspezialisten auf Driangen dieser Patienten stattgegeben. Hieraus er-
wachsen hohe Kosten fiir das Gesundheitssystem, die dem Patienten nicht die erhoffte Hil-
fe bringen, sondern die ,,Erstarrung* in seiner Erkrankung. Somatisierung und Chronifizie-
rung sind die Folgen (Bschor, 2000).

Ergebnisse der Diagnosensicherung dieser Untersuchung zeigten, dass die entscheidenden
Mittel zur Problemfalllosung in der Erhebungsgruppe herkommliche Mittel (Anamnese,
psychosoziale Exploration, korperliche Untersuchung) der medizinischen Evidenz waren
(grafisch erldutert in der Abb. 24 korrespondierend mit der Tabelle 10).

Bei 78% der Patienten dieser Erhebungsstudie, die in der damaligen Allgemeinmedizini-
schen Poliklinik der MHH untersucht wurden, konnten ihre Krankheitsprobleme durch die
allgemeinérztlichen Mittel ohne aufwindige korperlich- technische Hilfsmittel und ohne
fachérztlichen Rat gelost werden.

Standardroutinen wie einfache Labor- und apparative Diagnostik (EKG- Schreibung) ka-
men, falls erforderlich, hinzu.

Dagegen waren es 22% der Patienten, bei denen zur Diagnosensicherung zur Basisdiagnos-
tik auch die gesamte Zusatzdiagnostik benotigt wurde, d.h., dass bei ihnen neben der voll-
standigen Basisdiagnostik, der Labor- und gesamten technischen Zusatzdiagnostik ein oder
mehrere Konsile notwendig waren.

Die Zusatzdiagnostik wurde- wenn durchgefiihrt— nur verlaufsbezogen eingesetzt. Sie bil-
dete nicht die Grundlage fiir die diagnostische Basisuntersuchung (in der Abb. 24 deutlich
zu erkennen fiir die Diagnosensicherungsmethodenanzahl 1- 4). Die Berechnung der statis-
tischen Werte (Ergebnis des Kontingenzkoeffzienten und des Asssoziationskoeffizienten)
bestétigen ebenfalls die Aussage der Hypothese, dass in der Mehrzahl der vorliegenden

Fille die Untersuchungen ohne Zusatzdiagnostik ausreichend gewesen wéren (die Untersu-
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chungen mittels Zusatzdiagnostik keine zusitzlichen Erkenntnisse brachten, auller eine
Bestitigung).

Auch wenn technische Ersatzhandlungen scheinbar ,,objektive* Daten schaffen und den
Eindruck von diagnostischer Sicherheit vermitteln (Fiiessl, 2006), konnen im High-Tech-
Zeitalter immer noch 70% bis 80% richtiger Diagnosen nur allein durch eine ausfiihrliche
psychosoziale Anamnese und eine sorgfiltige korperliche Untersuchung gestellt werden
(LeiB, 1994). Problemfall— Patienten lassen sich, wie von Wesiak (1996) fiir die ,,Psycho-
somatische Medizin in der Praxis des niedergelassenen Arztes* beschrieben, ohne kompli-
zierte technische Hilfsmittel erfassen und es konnen schon weitreichende Entscheidungen

getroffen werden.

6. Bedeutung der Ergebnisse fiir die Betreuung allgemeinmedizinischer Prob-

lemfall- Patienten in der hausiarztlichen Praxis

Die Untersuchungsergebnisse zeigen, dass Problemfall- Patienten im niedergelassenen
hausirztlichen Bereich vorwiegend chronische multimorbide Krankheitsbilder aufweisen,
deren Erkrankungen in einem iiberdurchschnittlich hohen Mal3 psychosozial ausgelost und
mitbestimmt werden. Die Anforderungen an die Arbeit eines Allgemeinmediziners sind
dementsprechend gewachsen, um diesen Patienten addquat helfen zu konnen.

Er miisste sich hierfiir die notigen diagnostischen Voraussetzungen schaffen. Dies geldnge
ithm durch die Beriicksichtigung von psychosozialen Aspekten in Ergédnzung zur biomedi-
zinischen Abklédrung bei Versorgungsanldssen in der Primidrmedizin.

Eine psychosozial ausgerichtete Anamnesetechnik wére das richtige Mittel, die wirklichen
Hintergriinde der Erkrankung bei den meisten Problemfall- Patienten in der Allgemeinme-
dizinischen Praxis zu erkennen, um sie dann auch adiquat behandeln zu kénnen.

In Ergédnzung zur Anamnesetechnik konnte der Einsatz validierter Fragebogen hierfiir hilf-
reich sein. Das ausfiihrliche drztliche Gesprich mit dem Patienten konnte nicht nur die
Grundlage fiir eine griindliche psychosoziale Diagnostik bieten, sondern hitte auch gleich-
zeitig eine therapeutische Funktion.

Der Patient wiirde die Ursachen seiner Krankheit verstehen und akzeptieren lernen. Die
personliche Zielsetzung und Leitvorstellung des Patienten wiirde offen gelegt werden.
Dies ermdglicht ihm bestehende Angste abzubauen und motiviert ihn dadurch, den Lei-

densdruck zu mindern und eine effiziente Therapie mit zu gestalten. Im Feedback konnte
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der behandelnde Arzt durch die personliche Offenbarung des Patienten notige Informatio-
nen seiner Entwicklung und Lebensumstinde gewinnen und sie therapeutisch im Interesse
des Patienten nutzen.

Fiir jeden hausirztlich titigen Mediziner wire es wichtig, zu wissen, dass sich die meisten
Bearbeitungsprobleme seiner Problemfall- Patienten mit Hilfe der allgemeinérztlichen Mit-
tel allein 16sen lieBen. Das hausirztlich diagnostisch- therapeutische Gesprich, welches in
jeder primirarztlichen Praxis durchgefiihrt werden konnte, bildet die Grundlage fiir eine
erfolgreiche Behandlung dieser Patienten. Gute kommunikative Fihigkeiten des Hausarztes
konnten den wirklichen Hilfebedarf eines Problemfall- Patienten aufdecken. Damit lieBen
sich die allzu oft iiblichen apparativ technisch- aufwindigen Mehrfachuntersuchungen und
wiederholten Facharztuntersuchungen vermeiden. Dies wiirde nicht nur Kosten, sondern
auch wertvolle Zeit im diagnostischen Procedere sparen. Zweifellos ist hier noch weitere
Forschung erforderlich.

Wiinschenswert wire, dass psychosoziale Krankheitsursachen zukiinftig frithzeitig bei
chronisch- multimorbiden Problemfall- Patienten in der Hausarztpraxis erwogen, erkannt
und behandelt werden, um diesen Patienten einen langen Leidensweg ersparen oder zumin-
dest diesen bei ihnen in Grenzen halten zu konnen.

Dazu ist dann aber eine psychosomatische Fortbildung der titigen Hausérzte eine Conditio
sine qua non.

Diesbeziiglich sollten junge Arzte und Studenten von Anfang an auf diese Problematik
geschult werden, um derartige Bildungsmingel zu verhindern.

Diesem Ansatz trigt die kassenédrztliche Vereinigung mit entsprechenden Weiterbildungen
seitdem 01. 10. 1987 mit der Einfiihrung der psychosomatischen Grundversorgung Rech-
nung. Eine Erweiterung dieses Krankheitsverstindnisses wurde mit der Einfiihrung des
neuen Fachgebietes ,, Psychotherapeutische Medizin* 1992 gelegt und das Psychotherapeu-
tengesetz vom 01. 01. 1999 sorgt fiir eine Verstirkung der Zusammenarbeit von Hausirz-
ten mit psychologischen Psychotherapeuten.

Nicht zuletzt miisste ein Kostenerstattungssystem geschaffen werden, welches gebiihrend
diese Leistungen anerkennt und entsprechend honoriert, um die viel zu hdaufigen unnotigen
apparativen bzw. technischen Aufwendungen 6konomisch einzusparen und der heute im-
mer noch hoheren Bewertung instrumenteller Fahigkeiten und ,, apparativer Massenabferti-

gungen®, die auch Risiken in sich bergen, in der Realitiit zu entgegnen.
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7. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersuchte die Frage, wer die eigentlichen Problemfall- Patienten
in der hausirztlichen Praxis sind. Es sind iiberwiegend chronisch- multimorbid erkrankte
Patienten mit zumeist psychosozialen Problemen.

Diese Krankheitsbilder bereiteten den behandelnden Hausirzten lange Zeit Bearbeitungs-
probleme, die sie veranlassten, diese Patienten zur diagnostischen Abkldrung in die dama-
lige Allgemeinmedizinische Poliklinik der MHH zu iiberweisen.

Den Hintergrund der Uberweisungen dieser Patienten an die Poliklinik bildeten die dama-
ligen Rahmenbedingungen unseres Gesundheitssystems, welche Moglichkeiten und Gren-
zen der psychosomatischen Grundversorgung durch Hausérzte bestimmten.

Psychosoziale Erkrankungen haben durch ihren wachsenden Anstieg in der Bevolkerungs-
morbiditdt einen hohen Stellenwert erlangt. Es muss daher ein Versorgungssystem geschaf-
fen werden, welches sich mit der Notwendigkeit auseinandersetzt, die Problembeschrei-
bung bei Versorgungsanldssen in der Primidrmedizin nicht allein auf den somatischen Be-
fund zu konzentrieren, sondern dariiber hinaus psychosoziale Aspekte beriicksichtigt.

Der Erhebung entsprechender Daten ging eine theoretische Diskussion zur Kldrung des
Begriffes ,,Problemfall- Patient* in der allgemeinmedizinischen Praxis in Verbindung mit
der Beschreibung dieses Begriffes voraus. In der iiberblickten Literatur beschrieb Ripke
(2001) den schwierigen Patienten im engeren Sinne als Problemfall. Die Merkmalsauspri-
gungen in dieser Beschreibung des schwierigen Patienten charakterisieren heute den Prob-
lemfall- Patienten in der allgemeinmedizinischen Praxis in den grundsitzlichen Charakter-
zigen.

AuBerdem wurden seine Entstehungsursachen im weiten Feld zwischen Gesundheitswesen
einerseits und Lebensraum des Patienten andererseits diskutiert.

Physiologische, innerpersonliche und psychosoziale Ursachen lassen zusammen Problem-
fall- Patienten entstehen. Lebensereignisse und soziale Unterstiitzung auf der einen Seite
und die Personlichkeiten Arzt und Patient auf der anderen Seite wirken in diesem Entste-
hungsprozess mit ein.

Wegen einer bis heute fehlenden einheitlichen Definition mit plausiblen Kriterien fiir den
Problemfall- Patienten in der Allgemeinmedizin wurde versucht, durch die detaillierte Ana-

lyse der vollstindigen Krankenakten die Merkmale dieser Patienten herauszufinden. Wei-

113



terhin sollte gepriift werden, welche diagnostischen Mittel zu deren Problemfalllésung er-
forderlich waren.

Zur Kliarung der oben genannten Frage wurden die Krankenakten von 477 Patienten, die in
der Allgemeinmedizinischen Poliklinik im Rahmen eines fachgleichen Konsils untersucht
wurden, analysiert. Die Gesamtzahl von 477 Patienten entsprach dem iiblichen Umfang
dhnlicher Studien. Dem Charakter einer Pilotstudie entsprechend wurden Hiufigkeiten
berechnet.

Der weibliche Patientenanteil (62%) tiberwog in dieser Studie. Das Durchschnittsalter der
Patienten betrug 45 Jahre. Hierbei handelte es sich iiberwiegend um Patienten in chroni-
scher Krankheitssituation (82%), deren multimorbide Krankheitsbilder (Diagnosendurch-
schnitt von 3,2) durch eine zumeist psychosoziale Symptomatik gekennzeichnet waren.
Bei jedem zweiten Patienten kam ein psychosoziales Problem zur Sprache, welches bei
43% der Patienten durch eine psychiatrische Haupt- oder Nebendiagnose nach abgeschlos-
sener Diagnostik bestitigt wurde. Unter psychoneurotischen (25%) und psychosomatischen
(16%) Storungen litten diese Patienten am hédufigsten, Psychosen (1%) und Suchterkran-
kungen (0,4%) waren selten.

Bei 48% iiberwiesener Patienten in die Allgemeinmedizinischen Poliklinik waren diagnos-
tische Bearbeitungsprobleme ihrer behandelnden Hausérzte die Hauptgriinde. Allgemeine
Symptome (28%) und korperliche Symptome, speziell der Muskeln und des Bewegungsap-
parates (21%) tiberwogen als Hauptanliegen bei den Patienten, psychosoziale Probleme
duBerten dagegen nur 9% der Patienten.

Allein mit den allgemeinirztlichen Mitteln (ausfithrliche Anamnese mit psychosozialer
Exploration, klinische Untersuchung) konnten in den meisten Fillen (78%) die Diagnosen
gesichert werden. Einfache Labor- und Apparatemedizin (z.B. EKG) wurden routineméBig
mit herangezogen. Reichten diese Untersuchungsmethoden zur Problemlésung nicht aus,
wurden verlaufsbezogen spezielle apparative Untersuchungen oder Fachkonsile veranlasst,
welche in der Mehrzahl der Fille keine zusitzlichen neuen Erkenntnisse brachten, aufler
eine Bestitigung.

Um den Problemfall- Patienten im Alltag unter den Bedingungen einer allgemein-
medizinischen Routinepraxis zu erkennen, bedarf es der Kommunikationsgeschicklichkeit
des Allgemeinarztes. Durch die Kommunikation gelingt es ihm, den objektiv- wahren Hil-

febedarf des Patienten zu erkennen, um ihn dann addquat diagnostisch und therapeutisch
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behandeln zu konnen.
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Patientenfallethebung : Allgemeinmedizinische PohklmikMHH
(Modifizierter EVaS - Fragebogen)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

YAk '1 Probandennummer  [1T] 29 Vorliufige Diagnosen :
2 Jahrderersten =~ ——— CIETI0r
Untersuchung OO0 s
3 Jahrderlelzten o
Untersuchung oo 30 Fragebogendiagnostik
4 Abteilungsarzt 0 31 BFB
Patientendaten : 32 VFB
5 Geschlecht 0 33 DEB
6 Geburtsdatum IO 34 F- Apgar
7 Krankenversicherung O 35 Labor
8 Nationalitat o 36 EKG
9 Wohnort a 37 EMG
10 Familienstand & 3B EEG
11 Arbeitsverhilinis o 39 Rontgen / Anzahl
12 Form der Konsultation O3 40 Sonographie / Anzahl
13 Patient bekannt O 41 Korsile / Haufigkeit
14 Uberweisungsgrund | 42 Tnternist
15 Vorliegen ciner drztl . 43 Chirurg
Verdachtsdiagnose 0O
Anamnese: 44 Orthopade
16 Alkohol O 45 Neurologe
17 Nikotin o 46 Psychiater
18 Dauermedikation 0 47 Psychotherapeut
19 Frithere Brkrankungen 0O 48 Gynikologe

20 Wichtigste Anliegen in Worten 49 Urologe
................... ] 50 HNO-Arzt

...................... 51 Augenarzt
. Genarz -
...................... O 52 Schilddriisenspezialist

21 FErkrankungsdauer 0 53 Hautarzt
223245 [OIIonm & Sonstige
Diagnostik; 55 Stationire Diagnostik
26 Anamnese korpetlicher 5 Kam bei diesem Kontakt ein
Beschwerden O psychisches Problem zur Sprache

2/ Deychische Exploraton OO 57 Zuordnung
28 Korperliche UntersuchungJ 58 Spezif. therap. Hilfe erforderdich

OO0 pgOopoodoo 00000 DDHDEDDDUDDDDBEE



59 Zur Dlagnosefindung er -

forderliche Methodenanzahi

Diagnosesicherung durch :
60 Anamnese korperlicher
Beschwerden

61 Psychische Exploration

62 Korperliche Untersuchung
63 Fragebogendiagnostik

64 Labor

65 Elektrodiagnostik

66 Rontgen

67 Sonographie

68 Konsile

.............................

.............................
.............................
.............................
.............................

.............................

70 Endgtiltige Diagn . zahl

oo0OdooCcoo g

Therapie:

71 Therapie

72 Behandlungsmethodenanzaht
73 Medikamente

74 Analgetika/ Antiphlogistika
75 Psychopharmaka

76 Sonstige

77 Mehrfachverordnung

78 Sonstige Therapieformen
79 Arztlich - therap . Gespriich
80 Autogenes Training

81 Verhaltenstherapie

82 Sonstige Leistungen

Behandlungsverlauf:

83 Behandlungsemphehlung
84 Bestitigung der drztl . Ver -
dachtsdiagnose durch das
Poliklinikergebnis

O0pgooooooooan

O



S001 - S099
5100 - $199
8200 - §259
$260 - 5299
S300 - $399
$400 - S499
S500 - S639
S640 - 5829
5830 - $899
S900 - 5999
D001 - 1099
D100 - D199
D200 - D249
D250 - D299
D300 - D349
D350 - D399
D400 - D449
D450 - 1499
D500 - D599
D600 - D649
D650 - D699
D700 - D799
D800 - D899
D900 - D949
D950 - D989
D990 - D999
X100 - X199
X200 - X299
X300 - X399
X400 - X499
X500 - X599
T100 - T199
T200 - T299
T400 - T499
T500 - T599
" T600 - T699
T700 - T799
T800 - T899
7001 - J799
7800 - 7899
J9O00 - J999
R100 - R700
A100 - A140
U990 - U999

RVC - Module

Allgemeine Symptome
Psychische und geistige Stoerungen

Symptome des Nervensystems ( ohne Sinnesorgane )

Symptome des Herzens und der GefaeRe
Symptome der Augen und Ohren

Symptome der Atmungsorgane

Symptome derVerdauungsorgane

Symptome der Harn - und Geschlechtsorgane
Symptome der Haut der Naegel und der Haare
Symptome des Skeletts und der Muskeln
Infektioese und parasitaere Krankheiten
Neubildungen

Endokrinopathien

Krankheiten des Blutes und der blutbild. Organe
Psychiatrische Krankheiten

Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten des Auges

Krankheiten des Ohres

Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten der Atmungsorgane

Krankheiten der Verdauungsorgane
Krankheiten der Harn - und Geschlechtsorgane
Krankheiten der Haut des Unterhautzellgewebes
Krankheiten von Skelett Muskeln Bindegewebe
Kongenitale Anomalien

Perinatale Morbiditaet und Mortalitaet
Allgemeine Untersuchungen

Spezielle Untersuchungen

Diagnostische Tests

Andere Screening - und praeventive Verfahren
Familienplanung

Medikation

Prae - und postoperative Behandlung
Spezifische Arten der Therapie

Spezifische therapeutische Verfahren
Medizinische Beratung

Beratung wegen sozialer Probleme
Verlaufskontrolle

Verletzung nach Art und / oder Lokalisation
Verletzung ona

Vergiftungen und nachteilige Wirkungen

Testergebnis - Modul /auch Nachfragen wegen Erg.

Administrations - modul
Uncodierbare Eintragungen
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/ l 18-20 Bcschwerdenlragebogeu (BFB)
a1-33
13-18 23-24 - 2%
Nome: Ceachlechi;
25--28
— Alter: " Berul:
28-.23 10
Ergebnls: ' Uﬁiersdlril:: "’

Zum umfsssenden Erkennen und Beurtellon lhrer augenbilcklichen Eckeankung Ist dle Kenntnts aller Ihrer wei.
“teren Beschwerden notwendlg, auch der, dle auflerhalb unseres Fachgebletes Hegen, Dadurch wird es threm Aczt
lelchter, dle Zusammenbhlinge in Ihrem Krankhellsgeschehen zu erfassen, Wir bitten Sle daher, den Fragebogen
sorgliitlig auszullillen und alle Fragen zu beantworten. Dle Angaben werden selbstverstindlich verttaullch be-
handelt, bltte geben Sle den Frogebogen deshalb nach dem Ausluilen persdntich Ihrem Arzl,

Antellung:

Kreuzen Sle bilte bel allen Fragen die zutreffenden Antworten an, z. B.: Ja Neln
Falls Sle unter Sehstirungen lelden (Froge 1), machen Sle ein Kreus unter Ja, Behst8rungen @ 0O
Haben Sie kelna Schstrungen, denn machen Sle bitle eln Kreuz unter Nein. Behstbrungen (O ®

Unierstreldien Sle Blile zusBizlich Thre 18 aup | beschwerden!
Ick lelde unter folgenden Dezchwerdent

A, Ja Neln -

. Ja Nein
31 Sehstbrungen, Doppelschen O O 48 blutiger Auswure O O
32 Augenflimmern, Scimerzen in den 49  Atemnot, Lt.llmangelbeiAulregung @) O

Augeri O 0 50 Qeruchsempfindiichkelt 00
33 Tr#inen, Brennen der Augen O O D. '
34 Lichtempindiichke!
a. chtemplindlichkelt O O ot Lutmarget, Atermnot bes Belslung () O
2 Sewerhorlgkeit e 81 Herzkloplen, -stolpern _ ONN®)
‘35 Ohrenschmocson 83 Herzdrudk, -sliche, Herzschmerzen,

o 0O Herzsanlillle .
37 stindige Ohrgeriusche O O B4 geschwollene Knbdhel O 9
38 Gerfluschempfindlichiselt OO 83 Wadenschmerzen belm Gehen 8 8
30 n
40 ;&::r:::uij::pkn 8 8 58 Schwindelgeflihte, Ohnmachien O O
41 hHuflges Nasenbluten O O °7 Schwelfausbrilche : © 0
4 hinfige Halsschmerzen o 0 B8 Kribbsln, Prickeln oder Elngchlaten
13 Druck, Wiirgen im Hols der Hinde, Arme und Bejne o O
O O B8 Khltegetithl

44 Relzhusien, Stimmschwierlgkeliten O 0O 80 Mitzewallungen C O
43 Sprachatirungen, Slottern O O 81 Fleber 0 O
o | O 0O
46 Nelgung zu Bronchllls, chron, Husten O 0O
47 Asthmeantillle O O
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40
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12
43
1.

44

43

48

47
48

hiuflge Zahnschmerzen
Zahnflelschblulungen
Zihneknirschen

Geslchisschmerzen, Spannungsgefihl
in der Klefermuskulatuy
Appetitiosigkelt, V8llegtithl

Ubelkell, Aufaloflen, Brechrelg, Etbrechen

Spelchelflul, trockener Mund
Megendruck, Magenschmerzen
Gallenbeschwerden

Sodbrennen
Schmerzen {m rechien Unterbauch

Verstopfungen, Bldhungen, Darmkriimple

Durch(all
bluliger Stuh!

a} (nur f8r Frauen)

hBuflger Harndrang, Schmerzen
bein} Wasserlassen °
Schmerzen im Unterlelb

Mensiruationsbeschwerden, Unregel-

midigkelten der Perlode

Blutungen zwlschen #en Menstruationen

Ausilud )
Schmetzen, Knoten In der Brust
sexuelle Schwlerigkelten

b} (hur fir MEnner)

hHufiger Harndrang

Schmerzen beim Wasserlnssen
erschwerles Wasserlassen
Hemmungen belm Whasscriassen
Ausitufd

Schmerzen oder Schwellungen
an Hoden oder Glied

sexuelle Stérungen

{wleder tlir Frauen und Minner)

Hindezlltern
Augenblinzeln, Geslchiszudtungen,

Koplschiltteln, sonstige Verkrampfungen

Nadkien-, Ridken-, Kreuzschmerzen
Gliederschmerzen

geschwollene Gelenke

Lihmungen, G‘ehswningen

role Flecken am Hals oder Geslch!
bel Erregung

Haulaussching, Ekzem

Juckreiz '

Knolen, Geschwilste der Haut
Furunkel, Plckel

Ja Neln
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00 00000
00 00000

CQO000 O
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CO000 ©
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19

51
62
53
84
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87

6o
81
41

...........................................

Erschiptung, Midigkeit
Koplachmerzen

Schiafstérungen

Taubheitsgefihle

lelchie Erregbarkeit

Redchemmung, Lampenileber
Schreib- und Arbelishemmung
Minderwertigkeltsgefdhle, Selbst-
unsicherheit

Kontaktschwierigkelten

Hemmungen gegenliber Vorgeselztlen,
Mitarbeltern oder auch Schilern
Hemmungen gegeniiber dem snderen
Uexchlecht

mangelnde berufliche Anerkennung
Energdlelosigkeit, Unentschiedenhelt
Elnsamkelt, fehlende Freundschaiten;
traurige Verstimmung

Schuldgellihle

Angst vor plbtzlichem Tod,
unhellbarer Krankheit

Angst vor dem Errblen
Angstzustinde ohne Antap

Angst beim Allelnseln, Im Dunkeln,
bel Qewliiter, vor Verfolgern

Angst'zu;lunde In Riumen, ouf StraBen,

In Verkehrsmitteln

VergeDlichkeit, Unkonzentrlerihelt
Uelibelelen, Zwells]

Zwang zum Kontrollleren elgener
Handlungen '

sonslige Zwangsgedanken,
-vorslellungen, ~handlungen n

Fremdwerden von Menschen und Dingen

Selbstentiremdung
sonstige Beschwerden, dle nicht
angetlihrt waren: welche?

O 000 O 000 O 000 0o CO0 © 00 ©QOO00O0O0O0
O OO0 © 000 O 000 0O 000 O 00 0OCCCOCOo

Ja HNein

..............................................................................................................

........

................................

.................................................................................




An Icliheren Keankhelien halte tchi

K.
Ja Nein Ja  Nein
31 Scharlach, Diphtherle O O 43 Operatlonien O 0O
32 sonstige Infektlonskrankhelten O O 18 Gallenlelden, Leberetkrankung O 0O
33 Meningitls, Encephalltls O O 41 Nleren-, B!a;enlelden O 0
34 Nasennebenhdhleneniztindungen” O 0 48 Lelsten- und Nabelbruch O 0O
35 Mitlelohrentztindung O O 40 liaullelden O 0
38 hlulflge MandelenlzUndungen O 0 80 Unterjeibserkrankung O 0
a7 Lungenenlzﬁndung, Iippentell- 31 Qeschlechtskrankheit O 0O
entzlindung O 0O 82 Venenentzlindung, Krampiadern
38 Nervenlelden O 0O morcholden o O
39‘ Migelne o O 83 Rheuma 0O 0O
40 Unfiile O 0O 834 Bluiarmut O O
41 Asllima O O 53 Epilepsle O O
42 Tuberkulose O O 08 Zuckerkrankhelt O O
41 Herzlelden 0 0O 57 Qeschwilsle oder Kreba O O
4 Mogen, Zwbithngerdarmgesdiwle O O 0 3 juhren 1m Keankenheat mal
39 Wie ofl waren Sle In den lelzlen
3 Jahren krankgeschrleben? ... mal
80 Wic oft waren Sle (berhaupt zur Kue? ..... mal
L. Lebensgewohnhelien
Ja  Neln Ja Neln
61 Haben Sle elne vorwiegend sitzende 70 Nehmen Sle hlullg Schial- oder Beruhi-
Beschilligung? O O gungsmiitel baw, Schmerztablelten elnt () O
62 Trelben Sle Sport? O O 11 Trinken Sle mehr als 2 Tassen Bohnen-
83 aben Sle Schichtarbeit? O 0O kaffes tiglich? O O
84 Stehen Sle Im Abend- oder Fernstudiom () O 72 Rauchen Sle mehr ala 13 Zigaretlen
65 Belrigt die Anfahriszelt zu Threm Waglich? o O
Belrieb mehr als 45 Minuten? O 0O 73 Trinken Sie fast lAglich ein alko-
68 Filhlen Sie sich berullich Gberlastel? (O hollsches Getrlink? O O
67 Fuhlen Sie sich den Anforderungen - T4 Haben Sie ein Hobby? O O
lhrer Thtlgkelt voll gewachsen? O O 73 Kbnnen Sle am Wochenende ausspannent (O O
68 Flhlen Sle alch durch gesellschaftliche 70 Haben Sle Konfilkie In der Ehe? O O
Funktionen stark In Anspruch genommen 71 Gibt es Spannungen In der Famille? O O
:Z:l:;:c:sac;p:ebl::::::::g (Berul, 0 78 Haben Sle ausreichend Wohnraum? O O
88 Lelden Sie Im Betrleb bzw. Wohnung

unter LA&rmbellistigung?
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Verhaltensfragebogen

QGeschlechi: Beruf:

Alter: Dalumi

Dio folgenden Fragen sollen Auskunft geben Uber Ihr Verhalten, Empinden und
thee Eriebnlywelsen. Krouzen Sle bltle bel allen Feagen dio fir Sle zufrefllcnde Ant-
wort an, es gibt dabel kecine richligen oder falschan Antworten. Beantworlen Sie
bilte dle elnzelnen Fragen schnell und sponlan und achlen Sle darauf, kelne Frage

nuszulassen, Insgssamt <otlie der Test nur wenige Minuten beanspruchen,

1. Ich mache mir Sorgen dber melne Gesundhelt,

2. Nehmeri Sie an, dail Ste innerlich besonders gespannt sind?
"3. Ich muB oft Uber elwas nachgriibeln, so daf {ch nicht schlafen kaun
4. Ich fuhle mich lelcht verlelzt.

5. Es {KlIt mir schwer, mit Fremden zu sprechen.

8. Haben Sle oft ohne besonderen Grund eln Gelilil der Tellnahins-
losgikelt oder MUdigkelt?

. 'Manchmal komme Ich zu spit zu elner Verobredung oder zur Arbeit,

—

Ich habe oft das Geflhl gehabt, dal Fremde mich krlllsch betrachten,

ol

Werden Sie manchmal durch unnitize Gedanken bellistigt, die lhnen
Immer wleder durch den Kopl gehen, cbwoh! Sle sle abwelzen?

10. Ich bin ziemlich nervdis,

11. Manchmal schiebe ich elwas auf, wns ich elgentlich glelch tun mule
12, Niemand schelnt mich zu verstelien.

13, Ich bin zlemlich reizbar,

14. Melns Tischmanleren sind zu f!ause wenlger gepllegl nls In
Gezellachaft,
L]

15. Wenn man nicht gegen mich elngesiellt gewesen whre, wihire Ich viel
erlolgreicher gewesen.

18, Ich nehme mir unangenehme Erfahrungen zu lange zu Herzen,
17. Schon die MSglichkelt, Jal Ich Pech haben kinnte, regt mich aut .
18. Ich habe sehr selisame und freindnriige Erlebnisse gehabt,

19, Sind Sle manchmel ohne eralchtlidien Grund abwechseind frshlich
und traurlg? -

20. Manchmal kommen mir Gedanken und Vorsleltungen, dle ich ungern
erziihlen wilrde, .

21, Sind alle Ihre Gewolinhellen gut und winschenswert?

22, Unler den Leulen, dle ich kenne, alnd elnige, die idh nichi mag.

23. Ich trume lagsilber mehr als fir mich gut tat,

24. Sind Sle lelcht versthnmbar!?

25. 1ch muB oft dngegen ankhmplen, melne Schltchternhell ulcht zu zcigen,

28. Ich spreche manchmal fiber Dinge, von denen ich nur wenig versiehe.
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27. Ich wlnschie, Ich kinnte so gitidilich seln, wle andere Leule 21 seln

schelnen,
28, Qelegentlich ziltere ich oder habe Schiittelanfille,

29

»

Antworten Sle auf Jeden perstnlichen Brief immer a0 schnell Sie
kénnen?

Wechsell thre Stimmung oft mit oder ohne ersichilichen Qrund?

3i. Haben Sie manchmal Angsigetuhle, ohne daB elne wirkliche Gelahr
vorhanden Ist?

<o
4

_:12. Ich sage nicht Immier die Wahrhelt.
3. Kritlk oder Schellen verletzen mich slark,

3. Ich habe Zelten, In denen Ich 10 ruhelos bin, daf Idy nlcht lange auf
einem Sluhl sitzen kann, ‘

33, Haben Sle slch manchmal zu viele Sorgen Uber belangloge Dinge
gemachi?

30, Manchmal bekomme Ich schiechte Laune,
31. Ich bin oft unzufrieden.

[ X]
=

Es (Hllt mir sdiwer, melne Gedanken bel elner Aulgabe oder Arbelt
zu behalten,

40, 1ch tue vieles, was ich hinlerher bereue,

10. Ich bin melstens glilcklich,

11, Ich habe wenlg Selbslverirauen,

42. Ab und zu verllere Ich melne Geduld und werde wilend.
43, Manchmol komme Ich mir wirklich nutzlos vor.
44. Oft {Ghle ich mich einiad: miserabe!l,

43, 1ch gribele viel,

46. Ich leide an Unterlegenhelisgefiihl,

11, Es tut mir manchmal Uberail wek,

43, Hin und wleder gebe Ich eln bifichen an.

9. Milunler habe lch Alpdricken.

0. ich hobe es mit den Nerven,

51, Es tallt mir schwer, Gesprichastoll zu finden, wenn Ich jemanden
kennenterne, .

52. Melne schwersten Kimple habe Ich mit mir selbst auszufechten,

[ 7]
(2]
By

Mancnmal klntsche Ich eln wenig.

34. Haoiten Sle manchmal das Qetiht grofler, nicht zu Uberwindender
Schwlerlgkellen?

Pritfen Sle nady, ob Sle auch Jede Frage beantworlel haben!
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10.

11.

12

Depressionsfragebogen nach Kielholz ( DFB)

Haben Sie die Fihigkeit verioran, sich zu freuan?

Hatihr Interesse an den Dingen des Lebens generell
nachgelassen?

Sind Sie weniger initiativ als noch vor Wochen und
Monaten?

Fuhlen Sie sich tagsiiber erschopft, ohne Schwung?

Fuhlen Sie sich nervds, innerlich abgespannt,
angstiich?

Fallt es thnen schwer, Entscheidungen zu treffen?

Haben Sie Schiafstérungen?

Haben Sie Schmerzen, verspiliren Sie einen Druck
auf der Brust?

Haben Sie wenig Appetit, haben Sie an Gewicht verloren?
Haben Sie Schwierigkeiten in sexusller Hinsicht?
Neigen Sie in letzter Zeit vermehrt zum Griibeln?

Plagt Sie das Gefuhl, Ihr Leben sei sinnlos geworden?

ja

nein



F - APGAR - fragebogen |

Bitte fir jede Frage nur { Feld ankreuzen:

fast immer manchmal

selten ’

- Ich bin Gberzeugt, daf ich mich fast immer
an meine Familie wenden kann, mit der Bitte
um Hilfe, wenn mich etwas dngstigt.

. Ich bin zufrieden damit, wie meine Famiiie

iber Dinge mit mir spricht und Probleme mit
mir ldst.

|
|
!
3

- Ich bin Gberzeugt, daB meine Familie meine
Winsche aktzeptiert ungd unterstiitzt, neue
Aktivitdten oder Richtungen aufzunehmen.

. [ch bin zufrieden, mit der Art und Weise,
wie meine Familie Gefiihle ausdrickt und auf
meine Gefiihle reagiert, solche wie Arger,
Traurigkeit oder [jebe.

. Ich bin zufrieden damit, wie meine Familije
und ich Zeit zusammen verbringen
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Anmerkung

,,Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version
meiner Arbeit nicht verdffentlicht.*



Erklirung

,.Ich, Ute Schulz, erkliire, dass ich die vorgelegte Dissertationsschrift mit dem Thema: ,.Der
Problemfall- Patient in der Allgemeinmedizinischen Praxis- Analyse von Krankengeschichten
allgemeinmedizinisch untersuchter Patienten® selbst verfasst und keine anderen als die
angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt, ohne die (unzulissige) Hilfe Dritter verfasst
und auch in Teilen keine Kopien anderer Arbeiten dargestellt habe.”



