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Gender Hinweis:
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den zumeist die médnnliche Form verwendet. Selbstverstindlich sind diese Begriffe

sowohl auf weibliche als auch auf minnliche Menschen bezogen.



1 Einleitung

1.1 Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme

Korperbeschwerden

Es ist ein sehr hdufiges Phdnomen im klinischen Alltag eines Arztes, dass sich Pati-
enten mit korperlichen Beschwerden, die nicht hinreichend somatisch erkléart werden
konnen, prisentieren. Ein Grofiteil dieser Beschwerden ist Ausdruck von sogenann-
ten nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Beschwerden (1.1.2). Solche
Beschwerden finden in den meisten Féllen im Verlauf der Diagnostik keine somati-
sche Begriindung (1-3). Patienten sind dadurch hdufig verunsichert. Der Krankheits-
wert solcher Beschwerden besteht in einer (unverhdltnisméfig) starken Beeintréchti-
gung von Lebensqualitit und Funktionsfahigkeit (4, 5). Patienten zeichnen sich
durch eine iiberdimensionale Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und viele
Arbeitsunfahigkeitstagen aus (6, 7). Auf der Seite der Behandler besteht aktuell eine
starke Heterogenitidt und Unklarheit im Umgang der bezeichneten Patientengruppe
(5) (1.1.5-1.1.6). Vor diesem Hintergrund wurde von der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 2013 die fachiiber-
greifende ,,S3-Leitlinie zum Umgang mit Patienten mit nicht-spezifischen, funktio-
nellen und somatoformen Korperbeschwerden® publiziert. Die evidenzbasierte Ex-
pertenleitlinie befasste sich vor allem mit den Gemeinsamkeiten inhomogener Dar-
stellungen von psychosomatischen Beschwerden. Auf dieser Grundlage wurden all-
gemeine Kriterien und praxisrelevante Diagnose- und Therapieempfehlungen her-
ausgearbeitet (4). Unsere Studie untersucht die psychosomatischen Patienten einer

Hausarztpraxis, die durch die S3 Leitlinie beschrieben werden.



1.1.1 Pravalenz

In der Allgemeinbevdlkerung sind korperliche Beschwerden ein alltdgliches Phano-
men. In einer Studie von Hiller et. al. zu Somatisierung in Deutschland gaben 82%
der befragten Menschen Beschwerden an, die sie in der vergangenen Woche leicht
beeintrachtig hatten. Von einer starken Beeintrachtigung berichteten 22% der Be-
fragten (8). Drei von vier der Beschwerden waren ohne klinische Relevanz und ver-
schwanden wieder, ohne dass die Notwendigkeit bestand, eine Ursache zu suchen.
Wenden sich Menschen mit korperlichen Beschwerden an ihren Arzt, werden sie zu
Patienten und es erfolgt eine sorgféltige Ursachenabkldrung. Wird kein ausreichen-
des korperliches Korrelat gefunden, werden die Beschwerden ,,medizinisch nicht
erklarbar® genannt. In der aktuellen Literatur findet hiufig der Begriff ,,Medically
Unexplained Symptoms (MUS)*“ Anwendung (2, 9-12). Der Begriff MUS wird auf-
grund seiner somatischen Fixierung fiir die Erkldrung von Beschwerden in unserer
Arbeit nicht verwendet. Eine Ausnahme fiir die Verwendung von MUS besteht,

wenn zitierte Studien, die sich auf MUS beziehen, diskutiert werden.

Die Héufigkeit von nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Storungen
in der Bevolkerung ist aufgrund verhéltnismiBig wenig valider und eingeschrankter
und heterogener Diagnosekriterien schwer abzuschitzen (10, 13, 14). Eine systemati-
sche Literaturanalyse von Haller et. al. verdeutlichte, dass die Pravalenz hoher als
vermutet und besonders hoch in Hausarztpraxen ist. Funktionelle, somatoforme und
medizinisch nicht erkldrbare Symptome sind sehr hidufige Konsultationsgriinde in der
medizinischen Primérversorgung in Deutschland (9). Im Modul ,,Psychische Ge-
sundheit” der ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland®, auch DEGSI1-
MH genannt (15), wurden 2014 reprasentative Daten zur deutschen Bevolkerung
verdffentlicht. Die geschitzte Gesamtprivalenz psychischer Erkrankungen fiir 18-79
jahrige Erwachsene innerhalb eines Jahres lag bei 27,7 Prozent. Die DEGS1-MH



verdeutlicht die groe Bedeutung psychischer und somatoformer Erkrankungen in
der Gesundheitsversorgung der deutschen Bevolkerung. Es wurden sowohl psycho-
somatische Beschwerden, wie die Diagnosegruppe der somatoformen Stérungen, als
auch psychische Diagnosen erhoben. Mit 3,5 Prozent (5,2% bei Frauen, 1,7% bei
Mainnern) befand sich die Privalenz von somatoformen Storungen an der Spitze (15).
Angststorungen waren mit 15 Prozent die hdufigsten Diagnosen, gefolgt von Depres-
sion mit einer Pravalenz von 8 Prozent. Diese Studie verwendete den ICD-10-Code
(Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme, s.u.). Die somatoformen Storungen waren durch die ICD-10-Ziffer

F45 eingegrenzt. Die Definition dieser Diagnoseziffer wird unter 2.1 besprochen.

Die Patientengruppe, die in unserer Arbeit abgebildet werden soll, ist im DEGSI-
MH nur teilweise reprédsentiert. Pravalenzzahlen psychischer Erkrankungen im all-
gemeinmedizinischen Setting unterscheiden sich von der Privalenz der Allgemein-
bevolkerung. In der Allgemeinmedizin sind sie bedeutend hoéher (10, 13, 16, 17). Es
wird davon ausgegangen, dass 20-30% der Konsultationen in Hausarztpraxen durch
funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden bedingt sind. Die Zahlen wurden
durch aktuelle multizentrische Querschnittstudien erhoben (7, 10, 11, 18). Eine aktu-
elle Literaturiibersicht von Haller et al. stellte heraus, dass mindestens ein MUS in
40-49 Prozent der Patienten deutscher Hausarztpraxen diagnostiziert werden konnte.
Nach den aktuellen Daten von staatlichen Gesundheitsversicherungen sind 91% aller
Patienten mit einer Diagnose nach dem Kapitel F4 der ICD-10 (,,neurotische, belas-
tungs- und somatoforme Storung) ausschlieBlich in der somatischen Medizin durch
Allgemeindrzte und Spezialisten versorgt (9). Das bedeutet, dass nur ein geringer
Teil bei psychosomatisch spezialisieren Fachédrzten und Kliniken versorgt ist. In der
(somatisch-)fachirztlichen Versorgung wird mit einer Pridvalenz psychosomatischer

Beschwerden von bis zu 50% gerechnet (19).



1.1.2 Soziodemographie

Aktuelle Studien belegen, dass Frauen mehr somatische Symptome erleben und be-
richten als Manner und dass die Priavalenz von nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Storungen bei Frauen hoher ist, als bei Méannern (11, 12, 14, 20-22).
Solche Storungen konnen in jedem Lebensalter auftreten. Die meisten Patienten er-
halten eine Diagnose in ihrem fiinften Lebensjahrzehnt. Besonders schwere Verldufe
sind vor allem mit einem frithen Beginn in der Adoleszenz verbunden (23). Patienten
mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Stérungen konnen in jeder
sozialen Schicht und bei jedem Bildungsgrad auftreten. Ein schwerwiegender Ver-
lauf ist mit niedrigem sozio6konomischen Status und eine kiirzeren Dauer der Schul-
ausbildung assoziiert (16, 23, 24). Somatoforme Storungen werden in allen Kulturen

berichtet und stellen eine medizinische Herausforderung dar (14).

1.1.3 Atiologie

Das Verstédndnis von der Entwicklung nicht-spezifischer, funktioneller und somato-
former Korperbeschwerden steht noch am Anfang. Es bestehen komplexe Wechsel-
wirkungen von biologischen, psycho-sozialen, iatrogen/medizinischen und soziokul-
turellen Faktoren (5). Einen integrativen Ansatz fiir Verstdndnis von Krankheit und
der Verbesserung einer Arzt-Patienten-Interaktion bietet das heute sehr relevante
biopsychosoziale Modell nach Engel (13, 25, 26). Hausérzte sollen sich im Umgang
mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Beschwerden konsequent an
ein multifaktorielles Verstdndnis und einen biopsychosozialen Ansatz halten. Diese
Empfehlung wird sowohl von Besing und Verhaak als auch von der S3 Leitlinie aus-
gesprochen (5, 27). Der biopsychosoziale Ansatz steht einer alleinigen biomedizini-
schen, das bedeutet somatischen Sichtweise bei jeder Art von Beschwerden gegen-
iber. Der in der Schulmedizin (noch) verbreitete Korper-Seele-Dualismus hat in dem
biopsychosozialen Verstindnis von Gesundheit und Krankheit keine Beriicksichti-

gung (28). Ubergiinge zwischen Seele und Kérper sind flieBend. Korperliche Be-
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schwerden konnen den psychischen Zustand beeinflussen, wie auch umgekehrt psy-
chische Empfindungen durch korperliche Symptome zum Vorschein kommen kon-
nen. Der Mensch als Ganzes wird als ein Wesen verstanden, das sich durch seine
Gesamtheit aus Konstitution und eigener Geschichte (Autobiographie) vor dem Hin-
tergrund der aktuellen Lebensverhiltnisse auszeichnet (28). In diesem Modell wird
das Ungleichgewicht von Schutz- und Risikofaktoren fiir die Genese von Krankheit
betrachtet. Es werden Erlebnisse aus der Kindheit, das (nachgeahmte) Krankheits-
verhalten innerhalb der Familie, aktuell schwierige Lebenssituationen und eine ver-
anderte Antwort und Bewertung von Stressfaktoren (Stressverarbeitung) beriicksich-
tigt.

Begiinstigende préadisponierende Faktoren fiir somatoforme Stérungen wurden in
aktuellen Studien untersucht. Als begiinstigende Gemeinsamkeiten in der Vorge-
schichte der Patienten wurden mangelnde Geborgenheit im Elternhaus, eine geringe
Qualitit der Paarbeziechung und wenig Verstindnis fiir die Beschwerden von Seiten
nahestehender Personen herausgearbeitet (29). Auch zeigten sich starke Assoziatio-
nen von posttraumatischen Belastungsstdrungen (traumatische Erfahrungen wie se-
xueller Missbrauch, Krieg, Gewalt) mit somatoformen Stérungen (30).

Aktuelle psychosoziale Belastungen konnen akute Ausldser flir nicht-spezifische,
funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden sein. Sie werden ,.critical life
events* genannt und sind unter den Ausldsesituationen die hdufigsten (5, 31, 32). Die
Verkniipfung von Stressbelastungen und einer Beschwerde- oder Krankheitsmanifes-
tation wurde auch durch die Erforschung in der Psychoneuroimmunologie untersucht

und bestitigt (33-35).

1.1.4 Psychische Komorbiditit

In dieser Arbeit umfasst der Begriff psychisch auch psychiatrische Erkrankungen
und Diagnosen. Wir haben uns in der Terminologie fiir psychisch und gegen ,,psy-

chiatrisch® entschieden, da dies in der Literatur géngiger ist.
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Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Beschwerden lei-
den héufig gleichzeitig an anderen psychischen Erkrankungen — sie sind psychisch
komorbide (16, 36). Angststorungen und Depression sind mit Abstand die hdufigsten
zusitzlich diagnostizierten psychischen Erkrankungen (15, 16). Patienten, die in der
Primdrmedizin auf Somatisierungsskalen hohe Werte erreichten, litten zusétzlich
haufig an Depression oder Angststorungen (37). In einer Metaanalyse zu psychi-
schen Komorbiditit bet MUS wurden Privalenzzahlen von 41-59 % fiir die Diagnose
Depression und 65 % filir Angststorungen angegeben (38).

In der Diagnostik von psychischen Beschwerden besteht eine zusétzliche Schwierig-
keit: Patienten tendieren dazu, psychische Beschwerden nicht direkt zu benennen.
Interessanterweise geben ungefihr 60 Prozent der Patienten mit Depressionen kor-
perliche Beschwerden beim Hausarzt an, nur 5 Prozent nennen ihre psychische Be-
lastung direkt als Grund fiir eine Konsultation (39). Ebenso verhilt es sich mit psy-
chosomatischen Beschwerden (13). Patienten sind sich meist der psychosomatischen

Genese ihrer korperlichen Empfindungen nicht bewusst.

Man konnte meinen, dass psychosomatische Beschwerden eine Manifestation von
den bereits erforschten und definierten psychischen Erkrankungen wie Angststorung
oder Depression sind. Viele Studien haben herausgestellt, dass sich nicht-spezifische,
funktionelle und somatoforme Beschwerden mit Angststorungen und Depression
iiberlappen. Gleichzeitig konnten sie auch ihre Unabhédngigkeit von diesen psychi-
schen Erkrankungen belegen (16, 36). In 2.1.2 wird die diagnostische Abgrenzung zu

psychischen Diagnosen thematisiert.

1.1.5 Inanspruchnahme und Arbeitsunfihigkeit

Es besteht ein starker Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankungen (im spe-

ziellen psychosomatischer Erkrankungen) und der starken Inanspruchnahme von
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Gesundheitsleistungen. Der GEK-Report 2008 verdffentlichte Ergebnisse der GEK-
Studie (Gmunder Ersatzkasse) tiber die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
gesetzlich versicherter deutscher Patienten. Die Ergebnisse sorgten deutschlandweit
fiir Aufsehen. Im internationalen Vergleich bewegt sich Deutschland mit 18,1 ambu-
lanten Arztkontakten im Jahr 2008 auf der Spitzenposition (40). Die Versorgung der
Patienten mit psychosomatischen Stérungen ist unabhidngig vom Téatigkeitsbereich
des Arztes schwierig und hédufig mit einer starken Unzufriedenheit von Seiten der
Patienten und Behandler verbunden (41). Durch eine hiaufige Diagnostik — meist eine
umfangreiche Uberdiagnostik, {ibermiBig viele Ausfalltage und auch Fehlbehand-
lungen sind der Patient und der behandelnde Arzt gleichermallen betroffen (4, 7, 14,
42). Es wurde bei Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden in vielzdhligen Studien der letzten Jahre nachgewiesen, dass sie
eine hohe und dysfunktionale Inanspruchnahme des Gesundheitswesens zeigen. (5,
6, 8, 24, 43). Sie besuchten hiufiger den Hausarzt als Patienten ohne psychische Er-

krankungen oder Patienten mit chronischen somatischen Erkrankungen (16).

Psychosomatische Patienten haben einen starken Leidensdruck. Die Lebensqualitit
und auch ihre Funktionsfdhigkeit im Alltag kann so stark beeintridchtigt sein, dass sie
arbeitsunfiahig werden. Die eingeschrinkte Partizipation am Alltag und Arbeitspro-
zess als Folge der psychosomatischen Beschwerden wirkt sich durch Arbeitsausfall-
tage und hohe Kosten erheblich auf die Gesellschaft aus. Belastungen ergeben sich
sowohl aus direkten Kosten (Diagnostik und Therapie) als auch aus indirekten Kos-
ten (z.B. Verdienstausfall bzw. Verminderung der Arbeitsproduktivitét) (7).

Die Folge der stindig wachsenden Bediirfnisse einer umfassenden medizinisch-
psychischen Versorgung schldgt sich deutlich im ambulanten Versorgungsbereich
nieder. Sogenannte psycho-soziale Gesprachsleistungen (Basisdiagnostik und Thera-
pie) nahmen nach Angaben der Bundesirztekammer in den letzten Jahren zu (44).
Auch im politischen Feld, im wissenschaftlichen Kontext und im gesundheitsdko-

nomischen Bereich hat diese Datenlage der psychosomatischen Grundversorgung in
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Deutschland eine wachsende Bedeutung erfahren (41). Es besteht ein hoher Bedarf
an Forschung, die sich praxisbezogen mit dieser Patientengruppe im allgemeinmedi-
zinischen Kontext und den (diagnostischen) Herausforderungen fiir den Allgemein-

arzt beschéftigt (9).

1.1.6 Herausforderungen fiir den Hausarzt

Hausérzte sind der erste Ansprechpartner fiir Patienten mit medizinischen Beschwer-
den und Fragestellungen. Dadurch entsteht besonders in der Hausarztpraxis ein gro-
Bes Spektrum an unterschiedlichen Beratungsanldssen, die korperliche aber auch
psychische oder soziale Fragestellungen beinhalten. Eine Herausforderung fiir die
Allgemeinmedizin ist, dass im Gegensatz zu Spezialisten und Krankenhdusern keine
Selektion der Patienten stattfindet (25). Es besteht ein sogenannter ,,Niedrig-
Pravalenzbereich®. Das bedeutet, dass viele Krankheitsentitidten nur selten gesehen
werden. Diese daraus resultierende diagnostische Unsicherheit ist ein immanenter
Faktor der tdglichen hausérztlichen Tatigkeit. Der Hausarzt nimmt im Gesundheits-
wesen eine Schliisselstellung ein. Diese sogenannte ,,Gate-Keeper*“-Funktion erfiillt
er, indem er erste diagnostische und therapeutische Schritte einleitet. Bei gesundheit-
lichen Grenzfillen, die eine schnelle Einschidtzung iiber Bedrohlichkeit und Dring-
lichkeit einer Erkrankung verlangen, kann sich der Hausarzt wissenschaftlicher Al-
gorithmen bedienen. Sie liefern ihm sogenannte ,,red-flags* und anwendbare Krite-
rien fir das weitere Procedere. Trifft dieser Fall ein (z.B. linksthorakaler Schmerz
mit Verdacht auf einen Herzinfarkt), kann er den Patienten zu einem Spezialisten
iiberweisen und seine Versorgung gewdhrleisten. Diese ,,red-flags® und Versor-
gungsnetzwerke zur schellen Versorgung fehlten bislang in der alltdglichen Praxis,
wenn es sich um psychosomatische Patienten handelte (25). Ein ersten diagnosti-
scher Algorithmus wurde zusammen mit der S3 Leitlinie fiir den Umgang mit Patien-
ten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden

verdffentlicht und findet sich im Anhang. Er beschreibt unter anderem Warnsignale
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fiir abwendbar gefahrliche Verldufe. Auch Anzeichen, die mit einem schweren oder
leichten Verlauf assoziiert sein konnen, werden den Behandlern durch die Leitlinie
aufgezeigt.

Eine zusitzliche Herausforderung in der Erkennung psychosomatischer Patienten ist
die Diskrepanz von benétigter und real vorhandener Zeit fiir diese Patientengruppe.
Ein Hausarzt behandelt in Deutschland 243 Patienten pro Woche (40) und ist damit
im europdischen Vergleich der Kontaktraten an einsamer Spitze (25). Dadurch bleibt
dem deutschen Allgemeinarzt pro Patient neun Minuten. In dieser kurzen Zeit muss
er praktische Aufgaben (Arzt-Patienten-Interaktion, Diagnosestellung) und biirokra-
tische Anforderungen (Codierung, Verschreibung von Medikamenten, Uberweisun-
gen, Telefonate mit Kollegen) unterbringen. Durch diese Einschrdnkung bleibt in der
Praxis weniger Zeit, psychosomatische Beschwerden ganzheitlich zu betrachten und
psycho-soziale Belange zu besprechen (24). Um eine ldngere Gesprichsleistung als
psychosomatische Leistung vergiitet zu bekommen, kann der Arzt die ,,verbale Inter-
vention bei psychosomatischen Krankheitszustdinden mit der EBM (Einheitlicher
Bewertungsmafstab der Kassenirztlichen Bundesvereinigung) Ziffer 35110 abrech-
nen. Die Bedingung an den Arzt fiir eine Abrechnung ist die Ausbildung in der psy-
chosomatischen Grundversorgung. Vor der Abrechnung der Ziffer 35110 muss zu-
néchst eine differentialdiagnostische Abkldrung erfolgt sein. Die EBM Ziffer 35110
schreibt eine Gesprachsdauer von mindestens fiinfzehn Minuten vor (44). Sie darf
hochstens drei mal am Tag abgerechnet werden. Wird diese Ziffer im Vergleich zu
anderen Allgemeinarztpraxen liberdurchschnittlich oft abgerechnet, hilt die Kassen-
arztliche Vereinigung den Hausarzt dazu an, diese Leistung nur bei einer limitierten

Zahl von Patienten zu erbringen.

Diese stark einschrankenden Bedingungen erschweren es dem Hausarzt erheblich,
sich nach seiner Fachkenntnis und den Empfehlungen der aktuellen Forschungser-
gebnisse mit psychosomatischen Patienten zu beschéftigen (13). Die Terminologie,

Konzeptionierung und Verwaltung von nicht-spezifischen, funktionellen und soma-
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toformen Storungen scheint sehr problematisch und inkonsistent zwischen Hausdrz-
ten und Forschern zu sein. Diese Tatsache verkompliziert zum einen die praxisorien-
tierte und evidenzbasierte Tatigkeit des Hausarztes und zum anderen die Forschung
auf dem psychosomatischen Gebiet (4, 14).

Aus diesen Griinden wird unsere Arbeit Patienten mit nicht-spezifischen, funktionel-
len und somatoformen Korperbeschwerden im hausérztliche Setting aus dem Blick-

winkel eines praktizierenden Hausarztes betrachten.
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2 Hintergrund: Definition und Be-

griffserklarung

Nicht-spezifische Korperbeschwerden (in der Literatur auch ,,medically unexplained
Symptoms* oder MUS) umfassen eine grofle Gruppe von Patienten. Hingegen kann
man Patienten, die mit einer in Klassifikationssystemen definierten Diagnose dieses
Beschwerdekreises behaftet sind, als Subgruppen verstehen (11).

In den Klassifikationssystemen ICD-10 (International Classification of Diseases and
Related Health Problems — 10th Revision) der Word Health Organisation und dem
DSM-V (Diagnostisches und Statistischen Manual psychischer Storung, fiinfte Editi-
on) der American Psychiatric Association stellen vor allem die somatoformen Sto-
rungen/Somatisierungsstorung ein eigenes Kapitel dar. In 2.1.1.2 werden die Diag-

nosen und ihre Klassifikationssysteme eingehender besprochen.

2.1 Definition: nicht-spezifisch, funktionell, somato-

form

Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Stérungen konnen relevante Be-
schwerden, Syndrome und Krankheitsbilder vieler Fachdisziplinen einschlieen (5).
Die AWMF hat in der S3 Leitlinie eine Auflistung relevanter Beschwerden der ver-
schiedenen Fachdisziplinen veroffentlicht. Da sie einen beachtlichen Umfang hat,
werden wir in Tabelle I einen Auszug der Tabelle mit beispielhaften Syndromen und
Beschwerden fiir ausgewéhlte Fachbereiche zeigen. Die vollstindige Liste der Leitli-
nie findet sich im Anhang. Fiir die Allgemein- und Familienmedizin werden vielzéh-

lige Beschwerden beschrieben, die in Gruppierungen nach Organsystemen (u.a. tho-
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rakale Beschwerden, wichtige Allgemeinsymptome, abdominelle Beschwerden) ein-

geteilt werden konnen.

Tabelle 1 Ausgewdhlte Fachdisziplinen und Bespiele relevanter Beschwerden (Auszug aus Tabelle
5.1 von der S3 Leitlinie (5))

Psychosomatische Medizin & Somatisierungsstorung, (nicht wahnhafte) korperdysmor-
Psychiatrie phe Stérung

Allgemeinmedizin Abgeschlagenheit, Vollegefiihl, Herzrasen, Verspannun-
gen, sexuelle Gleichgiiltigkeit

Innere Medizin Reizdarmsyndrom, atypischer Brustschmerz

Neurologie Spannungskopfschmerz, psychogene Bewegungsstorun-
gen, Schwindel

Orthopédie Riickenschmerzen, chronische Schmerzen
Arbeitsmedizin Multiple Chemikalienunvertraglichkeit
Dermatologie Somatoformer Juckreiz, Nahrungsmittelunvertriglichkeit,

Dysisthesien der Haut, Haarausfall

Urologie Reizblase, anogenitales Syndrom

2.1.1.1 Nicht-spezifische Kérperbeschwerden

Es stellt sich die Frage: Was sind ,,nicht-spezifische Korperbeschwerden*? Dieser
Terminus wurde in der S3 Leitlinie verwendet, um auf die Besonderheit im Umgang
mit Beschwerden in der Allgemeinmedizin (1.1.3) einzugehen. Der Begriff ,,medi-
cally-unexplained* sollte vermieden werden. ,,Nicht-spezifisch® betont die (vorldu-
fig, oft aber auch dauerhaft) fehlende Zuordenbarkeit vieler Beschwerden, mit denen
Patienten ihre Arzte, v.a. ihren Hausarzt aufsuchen (5). Zum einen soll ,,nicht-
spezifisch® sich einer friihen Etikettierung und Medikalisierung von Beschwerden
entgegenzusetzten. Zum anderen hat er zum Ziel, die Notwendigkeit einer frithen
und bewusst gestalteten Arzt-Patient Beziehung bei gleichzeitig abwartender, soma-
tische und psychosoziale Paralleldiagnostik zu betonen. Sie ist besonders wichtig im

Umgang mit solchen Patienten (5).
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2.1.1.2 Funktionelle Korperbeschwerden

Funktionelle Korperbeschwerden sind eine heterogene Gruppe von Beschwerden, die
iiberwiegend beschreiben, dass die Funktion und nicht die Struktur eines betroffenen
Organ(-systems) betroffen ist. Auch eine zentralnervose Verarbeitung der Wahrneh-
mung dieser Beschwerden kann gestort sein (5). Objektiv nachweisbare Ursachen
oder Erkldrungsmuster fehlen bei funktionellen Korperbeschwerden. Viele Fachdis-
ziplinen haben eigene Bezeichnungen wie zum Beispiel Fibromyalgie, Chronic Fati-
gue, Reizdarmsyndrom (Colon Irritable) oder Chronischer Unterbauchschmerz der
Frau definiert. Zudem existieren Leitlinien fiir den Umgang mit Patienten der ge-
nannten funktionellen Syndrome. Jede der Diagnosen hat eine allgemeine Definition
gemeinsam: Sie a) haben eine definierte Dauer der Beschwerden, b) kénnen nicht
hinreichend somatisch erkldrt werden und c) beschreiben typische Symptome. Die
Begriffe ,,funktionelle Syndrome* oder ,,functional disorders* finden sowohl bei
Arzten als auch in der Literatur sehr unterschiedliche Verwendung (45). Hausirzte
bevorzugen die Codierung funktioneller Syndrome vor einer Codierung mit somato-

formen Stérungen (9).

2.1.1.3 Somatoforme Korperbeschwerden

Bis heute sind somatoforme Storungen als psychische Erkrankungen mit eigenen
Kapiteln in den Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM V definiert. Somatoforme
Storungen werden in diesen Systemen weiter in Untergruppen unterteilt. Der Begriff
Somatisierungsstorung der vierten Version des DSM wurde in der Neuauflage (2013)
des DSM-V verlassen und grundlegend verdndert (s.u.). Die ICD-10 Klassifikation
erfasst somatoforme Stérungen in dem Kapitel der F45 Diagnosen. Da sich die Da-
tenanalyse unserer Arbeit auf den Zeitpunkt vor Herausgabe der fiinften Version des
DSM bezieht, werden wir in Tabelle 2 die Diagnosen von ICD-10 und dem DSM-IV

gegentiberstellen.
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Tabelle 2 Diagnosekategorien somatoformer Stérungen nach ICD-10 und DSM-IV

Diagnose nach ICD-10 nach DSM-1V
Somatisierungsstorung F45.0 300.81
Undifferenzierte somatoforme Sto-

rung F45.1, F48.0 300.81
Hypochondrische Stérung F45.2 300.7
Korpersdysmorphe Storung F45.2 300.7
Somatoforme autonome Funktions-

storung F45.3

Anhaltende Schmerzstérung F45.4 307.89
Schmerzstérung F45.4 307.80
Sonstige somatoforme Stérung F45.8

Nicht nédher bezeichnete somatofor-
me Stérung F45.9, F44 xx, F45.xx 300.81

Gemdll ICD-10 werden die Diagnosen F45.x somatoforme Stérungen durch eine
wiederholte Darbietung korperlicher Symptome mit hartndckigen Forderungen nach
medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse und der arzt-
lichen Versicherung, dass diese nicht korperlich begriindbar sind charakterisiert. Das
Leiden und die innerliche Beteiligung des Patienten kann bei bestehenden somati-

schen Erkrankungen nicht durch diese erklédrt werden (46).

Im DSM-IV mussten fiir eine Somatisierungsstérung multiple Korperbeschwerden,
das heiflit mindestens acht Beschwerden aus vier Organsystemen vorliegen. Sie soll-
ten iiber mehrere Jahre anhalten, vor dem 30. Lebensjahr begonnen haben und seit
mehr als zwei Jahren bestehen (47). Die DSM-IV Kiriterien sind sehr umfangreich
und wurden hier fiir ein besseres Verstdndnis zusammengefasst.

In der neuen Auflage des DSM werden die im DSM-IV als ,,Somatisierungsstérung*
bezeichneten Diagnosen als ,,Somatic Symptom Disorder* (SSD) diagnostiziert. Das

Negativkriterium, dass die Beschwerden ,,medizinisch nicht erklarbar® (MUS) sind,
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wurde verlassen. Daflir wurde der Kriterienkatalog um ein (Positiv-)Kriterium er-
ginzt. Es beschreibt eine maladaptive Reaktion (in Form von Gedanken, Gefiihlen
und Verhaltensweisen), die mit den Symptomen verbunden ist. Auch eine Schwere-
gradeinschidtzung kann auf der Basis von zusitzlichen korperlichen und psychischen
Beschwerden vorgenommen werden. Zwar wurde erfreulicherweise mit dieser Ande-
rung ein Schritt zu einem besseren Verstandnis des SSD gemacht. Das neue DSM-
Kapitel wird jedoch wegen Inkohirenz und klinisch wenig hilfreichen Diagnosekrite-

rien stark kritisiert (48).

2.1.2 Abgrenzung zu psychischen Diagnosen

Psychische Diagnosen wie Depression und Angststdrung sind die wichtigsten Diffe-
rentialdiagnosen von nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Stérungen.
Haufig treten sie nebeneinander auf (16). Sie sollten in der somatischen Medizin von
Allgemeindrzten oder Fachérzten von den psychosomatischen Beschwerden abge-
grenzt und vorzugsweise nebeneinander diagnostiziert und auch verschliisselt werden
(49). Es wurde in der S3 Leitlinie eine Tabelle von besonders relevanten psychischen
Differentialdiagnosen entworfen. Tabelle 3 stellt beispielhaft psychische Diagnosen
dieser Tabelle dar. Sie verdeutlicht, dass eine diagnostische Abgrenzung moglich ist,

jedoch auch durch eine Leitlinie nicht erheblich vereinfacht wird.

21



Tabelle 3 Differentialdiagnostisch relevante, hédufig auch komorbid auftretende Krankheitsbilder
(Auszug aus Tabelle 7.1 von (5))

Differentialdiagnosen Dominierende Beschwerden Relevante Beschwerden (Be-
(ICD-10) spiele)

Depressive  Storung Niedergeschlagenheit, Interes- | Erschopfung, Schmerzen,
(F3X) senverlust Schlaf- & Appetitstérung
Angststorungen Generalisierte Angst, Panikatta- | Palpitationen, Meidungsverhal-

(F40 oder F41)

cken

ten, attackenartiger Schwindel

Suchterkrankung Medikament- & Alkoholabhén- | Einnahme zur Symptomlinde-
(F10-19) gigkeit rung

Anpassungsstorung Klarer Bezug zu einer entschei-
(F43.0) denden Lebensverdnderung
Nichtorganische Ein- & Durchschlafprobleme
Schlafstérung (F51)

Posttraumatische ,Flashbacks* wie im Film Schreckhaftigkeit, Gefiihl der
Belastungsstorung emotionalen Abstumpfung
(F43.19)

2.1.3 Kritik und Probleme der aktuellen Klassifikationen

Die Diagnose einer Erkrankung wird heutzutage als Tor zu ihrer klinischen Behand-
lung begriffen (13). Wenig praktikable und inkonsistente Diagnosekriterien fiihren in
der Allgemeinmedizin zu diagnostischen Barrieren, die sich negativ auf die Versor-
gung von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korper-
beschwerden auswirken (13, 36, 48).

Vor dem Hintergrund der Neuauflagen des ICD (voraussichtliche Herausgabe 2018)
und des DSM V (erschienen 2013) werden aktuell die Diagnose-Konstrukte des
ICD-10 und DSM- als wenig praktikabel kritisiert und grundlegend diskutiert (16,
36, 48, 50-52). Bisher sind die F45 Diagnosen des ICD-10 Ausschlussdiagnosen mit
unzureichender Diagnosevaliditét, die zu einer erheblichen Verzogerung der Diagno-
sestellung und Behandlung fiihrt (16, 52). Die Umsetzung der F45 Diagnosen wird

von Arzten und Patienten als unbefriedigend erlebt (4). Wihrend somatische Krank-
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heitsbilder oft graduell nach Schweregrad codiert werden, fehlt diese Moglichkeit
der Graduierung bei psychosomatischen Erkrankungen (36). Die flinfte Version des
DSM hat zwar mit den erheblichen Neuerungen in Form des ,,somatic symptom dis-
order* einige der Kritiken beriicksichtigt, es ist jedoch nicht das Diagnosehandwerk
eines Hausarztes. Es besteht eine starke Notwendigkeit fiir die Forschung, sich der
Realitdit und Tatigkeit der Hausdrzte anzunehmen (9). Durch eine ,,Bottom-up-
Studie” muss zunéchst dargestellt werden, wie der Allgemeinarzt Patienten mit
nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kdorperbeschwerden im Praxis-
alltag einordnet. Dies gewdhrleistet weitere Schritte zur Verbesserung der Versor-

gung. Unsere Arbeit verfolgt diesen Ansatz.
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2.2 Zielsetzung

Diese Studie hat zum Ziel, die Versorgung von Patienten mit nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen (NFS) Kdrperbeschwerden in einer Hausarztpraxis
realitdtsnah zu untersuchen.

Dabei werden die Kenntnisse des Arztes iiber die biopsychosoziale Belange der Pati-
enten genauso betrachtet wie die Daten zur Privalenz von Erkrankungen (psychisch
und somatisch), der Inanspruchnahme der Praxis (Arztkontakte und Uberweisung)
und der Arbeitsunfihigkeit.

Ein weiterer Schwerpunkt dieser Erhebung liegt auf der Untersuchung von Zusam-
menhéngen von nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Stérungen mit
der Komorbiditdt anderer Erkrankungen und einem erhdhten Inanspruchnahmever-
halten von Gesundheitsleistungen. Dazu wird die Patientengruppe mit NFS mit einer

Kontrollgruppe von Patienten mit somatisch erkldrten Erkrankungen verglichen.
Es werden folgende Hypothesen untersucht:

e Der Anteil von Patienten mit NFS Korperbeschwerden in der Allgemeinarzt-
praxis ist hoch. Diese Patienten bilden beziiglich der erhobenen Daten eine
heterogene Gruppe.

e Die Patienten mit NFS Korperbeschwerden unterscheiden sich hinsichtlich
der Komorbiditit, dem Inanspruchnahmeverhalten und ihrer Arbeitsausfallta-
ge von der Kontrollgruppe.

e Der Allgemeinarzt ist in der Lage, Patienten mit NFS Korperbeschwerden im
biopsychosozialen Blickfeld zu sehen und kennt ihre psycho-soziale Belas-

tungsfaktoren.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Studiendesign und Ablauf

Bei der vorliegenden Dissertation handelt es sich um eine retrospektiv-statistische
Analyse von Krankenakten einer Allgemeinarztpraxis innerhalb eines Zeitraumes
von einem Jahr (01.07.2012 bis 31.06.2013). Die betrachtete Praxis befindet sich im
Ballungsraum Miinchen und hat aufgrund der Lage in der Vorstadt ein groBBes Ein-
zugsgebiet von Patienten. Die retrospektive Betrachtung der Daten konnte unter der
Bedingung von Qualititsstandards bei der Versorgung psychosomatischer Patienten
durchgefiihrt werden. Wir konnten sicherstellen, dass die Daten und Akten der Pati-
enten bei psychosomatischen Fillen leitlinienkonform dokumentiert wurden. Dazu
gehorten a) eine korrekte Codierung, b) leitliniengerechte Therapie und Diagnostik
und c) arztliche Qualifikationen der psychosomatischen Grundversorgung. Die Pra-

xis ist eine Lehrpraxis der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen (LMU).

Zu Gunsten der besseren Lesbarkeit werden von jetzt an Patienten mit nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden ,,Psychosomati-

ker* oder ,,psychosomatische Patienten genannt.

Im Ablauf der Studie erfolgte zunichst die Identifikation der Patientenpopulation
von psychosomatischen Patienten (Psychosomatiker). Insgesamt 90 Psychosomatiker
wurden durch Ausschlusskriterien nachtréglich ausgeschlossen. Erst nach der Erhe-
bung der Daten der Psychosomatiker wurde eine Kontrollgruppe entworfen. Die Pa-
tientendaten (siehe 3.3) der Psychosomatiker wurden im Arztinformationssystem
(elektronische Patientenakte) erfasst und patientenbezogen als Variablen in Excel-

Tabellen codiert. Es folgte die Auswertung der Art und Anzahl der psychosomati-
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schen Beschwerden und somit die Erstellung eines individuellen Symptomprofils.
Dieses Profil war unter anderem fiir das anschlieBende Matching der Kontrollgruppe
von Bedeutung. Patienten mit rein somatischen Erkrankungen (hier Somatiker ge-
nannt) definierten die Kontrollgruppe, welche adjustiert nach Alter, Geschlecht und
Symptomprofil entworfen wurde. Die Daten der Somatiker wurden mit der gleichen
Methode wie bei den Psychosomatikern erfasst (siche 3.3). Der letzte Abschnitt der
Studie betraf die statistische Analyse der anonymisierten Patientendaten (siche 3.4
Statistische Methoden).

Alle Daten wurden durch den Arzt und die Arzthelferinnen erhoben und irreversibel
anonymisiert an die Autorin weiter gegeben. Die Patientendaten wurden vertraulich
behandelt und zu keinem Zeitpunkt an Dritte weitergereicht. Die Zustimmung der

Ethikkommission der LMU Miinchen wurde vor Durchfiihrung der Studie eingeholt.

3.2 Definition der Patientengruppen

3.2.1 Psychosomatische Patienten

3.2.1.1 Einschlusskriterien
Es galten folgende Kriterien fiir die Aufnahme in die Studie als Psychosomatiker:
e Alter: mindestens achtzehn Jahre
e Abrechnungsziffer 35110: ,,verbale Intervention bei psychosomatischen
Krankheitszustdnden* (siehe zusdtzliche Erkldrung)
e Praxisinterne Bezeichnung der Psychosomatiker mit ,,PSER* d.h. psycho-
somatische Erschopfung (siehe zusdtzliche Erkldrung)
e Dauerdiagnose: funktionelle Syndrome wie z.B. Fibromyalgie, Colon Irri-
table, Chronic Fatigue
e Arztkontakt innerhalb des Zeitraumes 01.07.2012 - 31.06.2013
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e Bei erstem Arztkontakt als neuer Patient: Kontakt im ersten betrachteten

Quartal 01.07.2012 -01.10.2012

3.2.1.2 Ausschlusskriterien
Nicht zulidssig fiir die Aufnahme in die Gruppe der Psychosomatiker waren
e Alter: unter achtzehn Jahren
e Diagnosen: Demenz, Alzheimer, Autismus, Schizophrenie
e Versterben im betrachteten Zeitraum (n=1)
e Als neuer Patient erster Arztkontakt nach dem ersten betrachteten Quartal
(d.h. nach dem 01.11.2012)

e Kontakt zur ausschlieBlichen Rezeptabholung

Zusétzliche Erkldrung zu den Einschlusskriterien

Im einheitlichen BewertungsmaBstab der Kassenérztlichen Vereinigung (EBM) um-
schreibt die Abrechnungsziffer 35110 als die ,,verbale Intervention bei psychosoma-
tischen Krankheitszustinden, die mit einer systematischen Nutzung der Arzt-
Patienten-Interaktion einhergeht und mindestens eine Dauer von fiinfzehn Minuten
haben muss* (53). Wird die Ziffer 35110 abgerechnet, so ist zuvor eine eingehende
Abkldrung eventueller korperlicher Ursachen der beklagten Beschwerden erfolgt.
Diese ,,differentialdiagnostische Abklarung psychosomatischer Krankheitszustande*
wird im EBM als die Ziffer 35100 codiert und ist die Voraussetzung fiir die Abrech-
nung der Ziffer 35110. Wir haben uns bewusst alleinig fiir die Ziffer 35110 ent-
schlossen. Sie indiziert, dass die psychosomatischen Beschwerden differentialdiag-

nostisch abgeklart sind und rein somatische Ursachen ausgeschlossen wurden.

Die praxisinterne, psychosomatische Zusatzbezeichnung PSER (,,psychosomati-
sches* und/oder ,,psychovegetatives Erschopfungssyndrom*) wird in der bezeichne-
ten Praxis grundsitzlich bei psychosomatischen Patienten verwendet. Diese eigene

Diagnosehilfe des Alltags hat sich in der Praxis etabliert und ist eine mit vielen psy-
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chosomatischen Diagnosen vereinbare Kennzeichnung. Praxisintern werden Krite-
rien angewandt, die in Form eines Algorithmus zu der Bezeichnung PSER fiihren.

Folgende Kriterien bestimmen den PSER-Algorithmus.

1. Kontakt und Basisanamnese: Der Patient berichtet von Beschwerden und
subjektive Beeintrachtigungen, Triggerfaktoren, eventuell auch psycho-
soziale Belastungen.

2. Erweiterte Anamnese: Bei Hinweisen auf besondere Belastungsfaktoren
exploriert der Arzt aktuelle Lebensumstinde und eventuell biographische Be-
lastungen.

3. Nebenbei lduft die somatische Abklidrung der berichteten korperlichen Emp-
finden. Zusitzliche somatische und psychische Diagnosen werden bertick-
sichtigt und behandelt.

4. Es wird kein diagnostisches Korrelat fiir die Beschwerden gefunden. Der

Patient erhilt die Kennzeichnung PSER.

In der Praxis konnten die Psychosomatiker entweder {iber die alleinige Bezifferung
mit 35110 oder PSER identifiziert werden. Auch ein gleichzeitiger Vermerk von
Ziffer 35110 und PSER war moglich.

3.2.1.3 Psychosomatische Beschwerdekomplexe

Beziiglich der Psychosomatiker erfolgt innerhalb des Praxissystems grundsitzlich
eine eingehendere Benennung des psychosomatisch betroffenen Organsystems (z.B.
Kardiopulmonal bei Brustschmerzen oder Gastrointestinal bei Verdauungsbeschwer-
den). Die Unterteilung in psychosomatische Beschwerdekomplex-Cluster dient dazu,
die Auspragung der préasentierten Beschwerden in korperliche Kategorien nach Or-
gan-Funktionssystemen einzuteilen. Es wurden folgende Beschwerden in passende

Beschwerdekomplex-Cluster eingeteilt.
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1. Thorakale Beschwerden (Kardiopulmonal=KP)
Herzrasen, Herzstolpern, Atemhemmung, Atembeklemmung, Druckgefiihl, Be-

klemmungsgefiihl, Globusgefiihl und retrosternale Schmerzen.

2. Beschwerden des Bewegungsapparates (Muskuloskelettal=MS)
Arthritische Beschwerden, Wirbelsdulen-Syndrome, Verkrampfungen, Verspannun-

gen und Schmerzen (Riicken, Arme, Beine, Gelenke).

3. Beschwerden im abdominellen Bereich (Gastrointestinal=GI)
Ubelkeit, Erbrechen, Vollegefiihl, Druckgefiihl, Bauchschmerzen, Stuhlunregelmi-
Bigkeiten, AufstoBen/postprandiale/dyspeptische Beschwerden, Sodbrennen, Meteo-

rismus, Diarrhden, hdufiger Stuhldrang, Appetitverlust und Mundtrockenheit.

4. Wichtige Allgemeinsymptome, Beschwerden des Nervensystems und der
Sinnesorgane (Generalisiert=GN)

Abgeschlagenheit, Leistungsknick, auBergewohnliche Miidigkeit, SchweiBausbrii-

che/Hitzewallungen, Schlafstorungen, Konzentrationsbeschwerden, Gedéichtnissto-

rungen, Juckreiz, Schwindel, Gleichgewichtstorungen, Ohrgerdusche und Kopf-

schmerzen.

Da viele Patienten mehr als einen Beschwerdekomplex (BS) prasentierten, wurden

auf diese Weise fiir 338 Patienten 575 Beschwerdekomplexe erfasst.

3.2.2 Kontrollgruppe der somatischen Patienten

Die Kontrollgruppe sollte ein Drittel der Anzahl der erhobenen psychosomatischen

Beschwerdekomplexe darstellen, da beide Patientengruppen vordergriindig nach ei-
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nem angepassten Symptomprofil gematcht werden sollten. Die Somatiker wurden
also nicht anteilig an der Anzahl der Psychosomatiker berechnet. Insgesamt wurden
575 psychosomatische Beschwerdekomplexe erhoben, die Fallzahlberechnung der
Kontrolle sollte 190 betragen. Um eventuellen nachtriglichen Ausschliissen zuvor-
zukommen, wurden 200 Somatiker in die Kontrollgruppe aufgenommen. Da nie-
mand ausgeschlossen wurde, verblieben 200 Patienten. Die Kontrollgruppe wurde
nach Alter und Geschlecht adjustiert. Zum Beispiel priasentierten Psychosomatiker
insgesamt n=92 kardiopulmonale psychosomatische Beschwerdekomplexe (74 Frau-
en, 18 Miénner). Dem zufolge wurden fiir die Kontrollgruppe ein Drittel dieser BS in
Form von Patienten mit organisch begriindeten Herzerkrankungen gesucht (n=31
Patienten (24 weibl., 6 méinnl.))

Es galten folgende Kriterien fiir die Aufnahme in die Gruppe der Somatiker:

3.2.2.1 Einschlusskriterien
e Alter: mindestens achtzehn Jahre
e Arztkontakt innerhalb des Zeitraumes 01.07.2012 - 31.06.2013

e Bei erstem Arztkontakt als neuer Patient: Kontakt im ersten betrachteten

Quartal 01.07.2012 -01.10.2012

3.2.2.2 Ausschlusskriterien

e Abrechnungsziffer 35110: ,verbale Intervention bei psychosomatischen
Krankheitszustdnden* *(s.u.)

e Praxisinterne Bezeichnung der Psychosomatiker mit ,,PSER* * (s.u.)

e Alter: unter achtzehn Jahre

e Dauerdiagnose: funktionelle Syndrome wie z.B. Fibromyalgie, Colon Irritab-
le, Chronic-Fatigue-Syndrom

e AusschlieBliche Rezeptabholung

e Als neuer Patient erster Arztkontakt nach dem ersten betrachteten Quartal

(d.h. ab 01.11.2012)
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*Es wurde sichergestellt, dass auch vor und nach dem Zeitraum 01.07.2012 -
31.06.2013 keine psychosomatische Genese der Beschwerden festgestellt wurde.
Dafiir erweiterten wir den Zeitraum der beiden mit * gekennzeichneten Ausschluss-
kriterien auf zwei Jahre und vier Monate. Es durften zwischen 01.07.2010 und

01.11.2013 weder PSER noch 35110 verzeichnet werden.

3.2.2.3 Aquivalente somatische Diagnosen

Die dquivalenten Diagnosen sind klar definierte, hinreichend organisch begriindete
Diagnosen, die den unter 3.2.1.3 beschriebenen Beschwerdekomplex-Clustern der
Psychosomatiker entsprechen. Unter der Eingabe von Diagnosestichworten und dem
benotigen Alter und Geschlecht wurden die passenden Somatiker im Arztinformati-
onssystem gesucht. Erschienen durch die gezielte Suche mehr Patienten als fiir die
Anzahl der Kontrollgruppe vorhergesehen, so wurden hier die Somatiker durch das
Zufallsprinzip bestimmt. Akute Atemwegsinfekte und gynikologische Beschwerden
wurden im Vorhinein als mdgliche Diagnose ausgeschlossen.

Er ergaben sich folgende vier Diagnose-Cluster.

1. Kardio-Pulmonale Erkrankungen

Kardiomyopathie, Koronare Herzerkrankung (KHK), Arterielle Hypertonie, Mitral-
klappenstenose, Mitralklappeninsuffizienz, Brustaortenaneurysma, Myokarditis, En-
dokarditis, Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung (COPD) & Lungenfibrose und

Mukoviszidose.

2. Muskuloskelettale Erkrankungen
Kreuzbandrupturen, Meniskusldsionen, Arthritis, symptomatische Arthrose, Erkran-
kungen der Bandscheibe, Tendovaginitis, Tendinitis, Epicondylitis, Karpaltunnel-

syndrom und Bursitis trochanterica.
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3. Gastrointestinale Erkrankungen
Chronisch Entziindliche Darmerkrankungen: Morbus Crohn und Colitis Ulcerosa,
Divertikulitis, Kolonkarzinom, Pankreatitis, Refluxerkrankungen und Hiatushernie,

Choledocholithiasis, Cholezystolithiasis, Himorrhiden und Sigmadivertikulose.

4. Endokrinologische, Hamatologische Erkrankungen oder Erkrankungen des
Nervensystems und der Sinnesorgane
Andmie unterschiedlicher Genese, Hashimoto-Thyreoiditis, Hypothyreose, Lage-

rungsschwindel, Vestibularis-Syndrom und Migréne.

3.3 Datenerfassung der Patienten

Aus dem Arztinformationssystem wurden insgesamt einundzwanzig Daten und In-
formationsmerkmale als Variablen erhoben. Sie bilden die Grundlage der statisti-
schen Analyse und werden im Folgenden als Merkmale bezeichnet. Sie werden in
Tabelle 4 wiedergegeben. Jeder Psychosomatiker wurde beziiglich des Vorhandens-
eins der Merkmale 1) - 21) gepriift. Bei den Somatikern wurden die Merkmale 11) —
21) auf Vorhandensein untersucht.

Fiir die Erfassung der dokumentierten Stressfaktoren wurde die Social Readjustment
Scale, eine Skala mit 43 Lebensereignissen nach Holmes und Rahe verwendet (54).
Sie besteht aus einem Inventar von unterschiedlich gewichteten Belastungsfaktoren,
die in drei Kategorien (intrapersonell, familidr, beruflich) eingeteilt werden kdnnen

(31, 55). Die gesamte Skala wird im Anhang dargestellt.
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Tabelle 4 Auflistung der Patientenmerkmale

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)

15)
16)
17)

18)
19)

20)
21)

Anzahl der psychosomatischen Beschwerden
Kardio-Pulmonale Beschwerden
Muskuloskelettale Beschwerden
Gastrointestinale Beschwerden
Generalisierte Beschwerden
Vorhandensein eines Funktionellen Syndroms nach ICD-10
Anzahl der dokumentierten Stressoren
Familidre Stressoren
Intrapersonelle Stressoren
Berufliche Stressoren
Vorhandensein einer psychiatrischen Diagnose (siche )
Angststorung (generalisierte Angststorung, Panikstdrung, Phobie)
Depression (siehe )

sonstige psychiatrische Diagnosen (Verhaltensstorung, Personlichkeits-
storung, posttraumatische Belastungsstorung

Anzahl der somatischen Diagnosen (siehe ¥)
Vorhandensein eines Tumorleidens
Anzahl der Praxisbesuche

Anzahl der Uberweisungen an Fachirzte und Kliniken aller Fachrichtungen

Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage
Alter
Geschlecht
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Zu Erginzungen zu Tabelle 4:

3 die Diagnosen mussten als Dauerdiagnosen (d.h. linger als zwei Quartale) im
System verzeichnet sein.

b)  Jegliche Art der Depression inklusive somatisierte Depression. S3 Leitlinie zu
Somatisierter Depression: ,,nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme
Korperbeschwerden sind NICHT automatisch gleichzusetzten mit lavierten

bzw. somatisierten Depressionen!* (5).

3.4 Statistische Methoden

Fiir die Dateneingabe und Darstellung in tabellarischer und graphischer Form wurde
das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 2011 verwendet. Die statistische
Auswertung erfolge mit der Statistik Software von IBM, SPSS Version 21.

Die Basisdaten der Patientenpopulationen wurden deskriptiv beschrieben. Ein t-Test
oder ein X?-Test wurde je nach Verteilung durchgefiihrt.

Bei der Analyse der psychosomatischen Beschwerdekomplexe (BS) konnten die
Psychosomatiker in drei Gruppen gemall der Anzahl der BS eingeteilt werden. Die
drei Gruppen wurden auf Unterschiede in der Inanspruchnahme und Arbeitsunfahig-
keit mit dem Kruskal-Wallis Rangsummen-Test fiir nichtnormalverteilte Daten un-
tersucht und durch den Post-Hoc-Test erweitert.

Mit dem Risikoschétzer Odds Ratio wurde das Risiko der psychischen Komorbiditét
und zusétzlich im Einzelnen die Odds Ratio fiir Angst und Depression berechnet.
Uber den Chi-Quadrat-Test wurden Unterschiede im Ausmaf der Inanspruchnahme
und Arbeitsunfdhigkeit in Abhéngigkeit einer psychischen Komorbiditdt ermittelt.
Der Man-Whitney-U Test filir nicht normalverteilte Daten zeigte, ob innerhalb der
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Patientengruppen diejenigen Patienten mit einer psychischen Komorbiditét eine er-
hohte Inanspruchnahme der Praxis und mehr Arbeitsunfihigkeitstage haben.

Zusitzlich wurde in der Zielpopulation der Psychosomatiker eine multiple lineare
Regressionsanalyse adjustiert nach Alter und Geschlecht durchgefiihrt. Die drei ab-
hingigen Variablen A: Summe der Besuche, B. Arbeitsunfahigkeit und C. Anzahl
der Beschwerdekomplexe wurden auf die folgenden potenziellen Einflussfaktoren
untersucht. 1. Das Vorhandensein einer psychiatrischen Diagnose, 2. Das Vorhan-
densein einer somatischen Diagnose und 3. Die Summe aus dem Stress-Score, 4.

Die Anzahl der Stressoren und die 5. Die Anzahl der somatischen Diagnosen.
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4 Ergebnisse

4.1 Darstellung der psychosomatischen Patienten

4.1.1 Charakteristiken der Psychosomatiker

Im Zeitraum von 01.07.2012 bis 31.06.2013 wurden 2120 Patienten versorgt. Hierzu
gehoren auch Patienten, die im Rahmen des &rztlichen Bereitschaftsdienstes behan-
delt wurden. Die Population der Psychosomatiker machte mit 428 einen Anteil von
20,2% aus. Davon wurden 282 Psychosomatiker (66%) mit der Praxisinternen Kenn-
zeichnung ,,PSER“ gekennzeichnet. Eine PSER-Kennzeichnung ohne die Ziffer
35110 war bei 25% (n=107) der Psychosomatiker gegeben.

321 Psychosomatiker (75%) wurden durch die EBM Ziffer 35110 erfasst. Eine
EBM-Ziffer ohne PSER Kennzeichnung verzeichneten 34%.

175 Psychosomatiker (41%) waren sowohl mit PSER als auch mit der 35110 ge-
kennzeichnet. Abbildung I zeigt den Anteil der Psychosomatiker an der Patientenge-
samtheit. Zusdtzlich werden die Gruppen ,,nur PSER®, . nur 35110* und ,,PSER und
35110* abgebildet.
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OSomatische BPSER @35110 ®BPSER+35110
Gesamt

n=2120

Abbildung 1 Anteil der Psychosomatiker an der Patientengesamtheit und deren Zusammensetzung
aus Patienten mit Kennzeichnung PSER, Ziffer 35110 und Patienten mit beiden Kennzeichnungen

Nach Anwendung der Ausschlusskriterien (sieche 3.2.2) konnten 338 Patienten als
Psychosomatiker in die vorliegende statistische Analyse einbezogen werden. Der
prozentuale Anteil der untersuchten psychosomatischen Patienten von 2120 Patien-
ten war 16%.

Bei den Psychosomatikern zeigte sich eine signifikante Geschlechtsdifferenz mit
einem Anteil von 80% (n=271) weiblicher Patienten. Der Altersmedian lag bei 49
Jahren (min: 18, max:87). In der Altersspanne zwischen 40 und 60 Jahren waren 54%
(n=184) aller Patienten vertreten. Abbildung 2 zeigt eine detaillierte Darstellung mit
einer Unterscheidung der beiden Geschlechter und ihrer Haufigkeit in den Alters-

gruppen.
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Abbildung 2 Altersverteilung der Psychosomatiker mit Geschlechtsdifferenzierung

4.1.2 Auspragung der psychosomatischen Beschwerden
Wir unterscheiden zwischen Psychosomatikern und psychosomatischen Beschwer-
dekomlexen (BS), die unter 3.2.1.3 eingehend erklédrt werden. Ein Psychosomatiker

kann mehrere BS présentieren.

4.1.2.1 Symptomcluster der psychosomatischen Beschwerdekomplexe

Insgesamt 338 Psychosomatiker priasentierten 575 BS und damit im Durchschnitt
1,7 Beschwerden pro Psychosomatiker. Daraus ergab sich, dass der ,,BS generali-
siert” mit 199 (35% von 575) am héufigsten ausgeprigt war. Die anderen Beschwer-
dekomplexe waren mit 150 (26%) als ,,BS muskuloskelettal®, 134 (23%) als ,,.BS
gastrointestinal® und mit 92 Patienten (16%) als ,,BS kardiopulmonal® vertreten

(siche Abbildung 3).
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n=575

B Kardiopulmonal
I Gastrointestinal
B Muskuloskelettal

m Generalisiert

Abbildung 3 Prozentualer Anteil der Symptom-Beschwerdecluster an der Gesamtheit von 575 Be-
schwerdekomplexes (BS)

Neben diesen vier BS wurden basierend auf dem Diagnosespektrum der ICD-10 aus
dem Formenkreis der funktionellen Syndrome Fibromyalgie, Colon Irritable und
Chronic Fatigue erfasst. Bei 71 Psychosomatikern (21%) bestand die codierte Diag-
nose eines funktionellen Syndroms. Genauer betrachtet zeigte sich folgende Vertei-
lung der Diagnosen: Colon Irritable 13.9% (n=47), Fibromyalgie 5.3% (n=18),
Chronic Fatigue 0.3% (n=1), fiinf Patienten (1,5%) wurden sowohl Fibromyalgie als
auch Colon Irritable zugeschrieben. Die Diagnose Colon Irritable ging in die Gruppe
,QGastrointestinal“, die Fibromyalgie in die Gruppe ,,Muskuloskelettal und das

Chronic Fatigue Syndrom in die Gruppe ,,Generalisiert™ ein.

4.1.2.2 Die Anzahl der psychosomatischen Beschwerdekomplexe (BS-
Gruppen)

Die Psychosomatiker wurden in drei Patientengruppen nach der Anzahl der erfassten

Beschwerdekomplexe (BS) zugeteilt. Die Gruppen bestanden aus Patienten mit ei-

nem, zwei oder drei/mehr als drei BS. Mehr als einen BS verzeichneten 54% der

Psychosomatiker (sieche Abbildung 4).
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Abbildung 4 Aufteilung der Psychosomatiker in drei Gruppen nach Anzahl der Beschwerdekomple-
xe (BS)

4.1.2.3 Symptomprofile der Beschwerdekomplex-Gruppen

Bei Patienten mit einem BS (n=154) war der Cluster ,,Generalisiert” mit 38% (n=61)
am haufigsten ausgeprégt. Die Clustergruppen MS=23% und GI=22% und KP=17%
waren weniger hiufig ausgeprigt. Es zeigte sich eine Uberlappung der Symp-
tomcluster bei 54% der Psychosomatiker. Durch die Anwendung der Dummy Codie-
rung erhielten wir Aufschluss iiber die jeweilige Kombination der Beschwerdekom-
plexe in BS2 und BS>3. Tabelle 5 zeigt die Kombinationsverteilungen der Be-
schwerde-Cluster. Wir konnten feststellen, dass 126 Patienten beider Gruppen (Psy-

chosomatiker und Somatiker) in der Auspriagung ihrer Beschwerden identisch waren.
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Tabelle 5 Kombinationen der Beschwerdekomplex-Cluster

Beschwerdekomplexe n % (mn)
1BS 154 100
GN 60 39
MS 34 22
GI 33 21
KP 27 18
2 BS 134 100
GN+GI 45 34
GN+MS 30 23
MS+GI 19 14
GN+KP 18 13
KP+GI 11 8
KP+MS 11 8
3BS 47 100
GN+GI+MS 25 53
GN+GI+KP 10 21
GN+MS+KP 8 17
KP+MS+GI 4 9

4 BS 3 100

GN = Generalisiert, MS = Muskuloskelettal, GI = Gastointestinal, KP = Kardiopulmonal

4.1.2.4 Vergleich der Beschwerdekomplex-Gruppen fiir Praxisnutzung und
Arbeitsunfihigkeit
Innerhalb der drei Gruppen BS 1, BS 2 und BS 23 ergab der Kolmogorov-Smirnov-
Test (p0<.001) auf Normalverteilung, dass die Variablen zu Besuchen, Uberweisun-
gen und Arbeitsunfdhigkeit nicht normalverteilt waren. Der Kruskal-Wallis Test fiir
nichtnormalverteilte Daten zeigte, dass sich die drei BS Gruppen in ihren Mittelwer-
ten (Anzahl der Besuche und Uberweisung, Arbeitsunfihigkeitstage) signifikant un-
terschieden (Chi%(2)=18, p=<.001). Die Hypothese, dass Psychosomatiker eine hete-
rogene Gruppe darstellen konnte somit bestétigt werden. Der Unterschied der Mit-
telwerte von Besuchsanzahl, Arbeitsunfihigkeit und Uberweisung zwischen den drei

Gruppen war signifikant.
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Die detaillierte Analyse durch den Post-Hoc Test ergab, dass sich die Gruppen BS 1
und BS 2 im Mittelwert der Anzahl der Praxisbesuche signifikant unterscheiden
(mittlere Differenz(MD)= 4.2, p=.01).

Unterschiede zwischen den drei BS-Gruppen hinsichtlich der Arbeitsunfihigkeitsta-
ge zeigten die Gruppen BS1 mit BS2 eine signifikante Differenz (MD=-4.75,
p=.003). Die Unterschiede der Kombinationen aus BS1 mit BS23 (MD=-3,14, p=.16)
und BS2 mit BS23 (MD=1.6, p=.47) waren nicht signifikant.

Die Anzahl der Uberweisungen unterschied sich die Gruppe der BS1 signifikant zu
den Gruppen BS2 (MD=-1,59, p=<.001) und BS23 (MD=-1.2, p=.029). Die Ergeb-

nisse werden in Abbildung 5 dargestellt.

BBesuche B Arbeitsunfihigkeit B Uberweisung

20 18,8 19
18
16
14
12
10

relative Haufigkeiten

S N B N ©

BS1 BS2 BS >3 Gesamt
Gruppen

Abbildung S5 Relative Haufigkeit der Mittelwerte im Vergleich zwischen den Beschwerdekomplex-
Gruppen (BS) und der Gesamtheit (Besuche, Arbeitsunfihigkeit und Uberweisung)
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4.1.3 Komorbiditit der Psychosomatiker

4.1.3.1 Somatische Komorbiditiit

Unsere Analyse zeigte, dass nahezu zwei Drittel (n=228) der Psychosomatiker auch
korperlich erkrankt waren. Im Durchschnitt lag die Prédvalenz der somatischen Er-
krankungen pro Psychosomatiker bei 1,2 (min=1, max=7).

Die Auswertung ergab, dass bei Psychosomatikern insgesamt 112 (49%) mit einer,
70 (31%) Patienten mit zwei, 33 Patienten mit drei (14,5%) und 12 (5%) Patienten
vier oder mehr als vier somatischen Nebendiagnosen diagnostiziert waren (siche Ab-
bildung 6). Bei 6% (n=20) der Patienten war ein Tumorleiden diagnostiziert. Mit der
Korrelationsanalyse nach Pearson zeigte sich signifikant, dass das Vorhandensein
einer somatischen Diagnose leicht mit der Anzahl der BS-Komplexe korreliert

(t=.107, p=.019).

n=338

Becine Diagnose

Bzwei Diagnosen

qomorbide
Bdrei Diagnosen

DOvier Diagnosen

Abbildung 6 Privalenz der somatischen Komorbiditét der Psychosomatiker in Prozent

4.1.3.2 Psychische Komorbiditit
Die Préavalenz der psychischen Komorbiditét lag bei 46% (n=157) fiir das Vorhan-
densein von mindestens einer psychischen Erkrankung. Im einzelnen ergab die Aus-

wertung, dass 118 Psychosomatiker (35%) an einer Depression und 68 Psychosoma-
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tiker (20%) an Angststorungen litten. Bei 32 Psychosomatikern (9%) zeigte sich eine
Ko-Prédvalenz beider Diagnosen. Drei (1%) litten an sonstigen psychischen Diagno-

sen (siehe Abbildung 7).

n=338

@ Angst
keine B Depression
psychiatrische
Diagnose @ Angst&Depression
54%
O Sonstige

1%

Abbildung 7 Prévalenz der psychische Komorbiditdt und der Diagnose Angst und Depression bei
Psychosomatikern in Prozent

4.1.3.3 Privalenz psychischer Diagnosen innerhalb der BS-Gruppen

Mit der steigenden Anzahl der Beschwerdekomplexe erhohte fiir sich betrachtet die
Wabhrscheinlichkeit, dass mindestens eine psychische Diagnose vorlag. Es bestand
eine Privalenz aller Psychosomatiker von 46%. Bei Psychosomatikern mit drei/mehr
als drei psychosomatischen Beschwerden lag die Prévalenz mit 66% iiber dem
Durchschnitt. Mit 40% stellte die Pridvalenz der Gruppe mit einer Beschwerde sich
unterdurchschnittlich dar. Der prozentuale Anteil von Patienten mit psychischer

Komorbiditdt innerhalb der drei BS-Gruppen wird in Tabelle 6 dargestellt.
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Tabelle 6 Psychische Komorbiditit in den jeweiligen Beschwerdekomplex-Gruppen (BS)

Psychische Diagnose Keine psychische Diagnose Gesamt

n (%) n (%) n (%)
1 BS 62 (40) 93 (60) 155 (100)
2BS 64 (47) 72 (53) 136 (100)
3BS 31 (66) 16 (34) 47 (100)
Gesamt 157 (100) 181 (100) 338 (100)

4.1.3.4 Multiple lineare Regressionsanalyse

Das Regressionsmodell sollte den Einfluss der Variablen ,,Anzahl der BS-
Komplexe®, ,,Anzahl der Somatischen Diagnosen®, ,,Vorhandensein einer psychiatri-
schen Diagnose®, ,,Anzahl der Stressoren* und ,,Vorhandensein einer somatischen
Diagnose* auf die Varianz der abhéngigen Variablen Anzahl der Besuche, Anzahl

der Arbeitsunfahigkeitstage und Anzahl der Beschwerdekomplexe untersuchen.

Die Varianz der abhdngigen Variable ,,Anzahl der Besuche* konnte zu 26% (korr.
R?=.258) mit den oben aufgeziihlten Variablen erklirt werden kdnnte. Dieser Vari-
anzanteil ist auch im Vergleich zur Gesamtvarianz signifikant (F(6,309)=19.24, p=<
0.001). Die relative Wichtigkeit der oben aufgefiihrten Variablen fiir die Vorhersage
der Besuchsanzahl ergab, dass die Anzahl der somatischen Diagnosen (T=6.730) und
die Anzahl der BS-Komplexe (T=2.668) fiir die Vorhersage interpretiert werden
konnten. Die Korrelationsanalyse nach Pearson zeigte signifikant, dass das Vorhan-
densein einer somatischen Diagnose leicht mit der Anzahl der BS-Komplexe korre-
liert (r=.107, p=.019). Die Anzahl der somatischen Diagnosen trigt gemif3 der Beta-
werte 0.467/0.133=3,5, das heifit dreiecinhalb Mal mehr als die Anzahl der BS-
Komplexe zur Vorhersage der Besuchsanzahl bei.

Die Varianz der abhingigen Variable ,,Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage® ergab
keine signifikante Aufkldarung (F(6,308)=1.493, p=.18). Die Analyse hinsichtlich der
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abhingigen Variable ,,Anzahl der BS-Komplexe* konnte so gut wie gar nicht, d.h.
nur mit 3% der Variablen signifikant aufgeklart werden (F(5,310)=2,932, korr.
R?=.030, p=.013). Die einzige Variable, die zur Vorhersage der Anzahl der BS-
Komplexe beitragen konnte wire Vorhandensein einer psychischen Diagnose (Be-

ta=.154, T= 2.783, p=<.001).

4.2 Vergleich der Patientengruppen

4.2.1 Beschreibung der Kontrollgruppe

4.2.1.1 Zusammensetzung der Gruppe der Somatiker

Die somatische Kontrollgruppe bestand aus 200 Patienten. Gemill den Symptom-
komplex-Anteilen der Psychosomatiker (siehe 4.1.2) ergab sich die in Abbildung 8§
dargestellte Aufteilung der somatischen Symptomprofile. Insgesamt waren zehn Pa-

tienten (5%) von einem Tumorleiden betroffen.

n=200

W Kardio-Pulmonal

I Gastrointestinal

B Muskuloskelettal

® Generalisiert

Abbildung 8 Zusammensetzung der Gruppe der Somatiker nach Symptomprofilen
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Von den 200 Patienten waren 80% weiblich, der Altersmedian lag bei 49 Jahren
(min: 18, max:84). Die Somatiker wurden durch eine der unter 3.3.2 beschriebenen

Diagnosen gemil3 den Fallzahlen ausgewéhlt.

4.2.1.2 Somatische Erkrankungen der Kontrollgruppe

Die somatisch erkrankten Patienten wurden iiber ein Diagnosestichwort im Praxis-
system gesucht. Héiufig bestand eine Ko-Privalenz somatischer Diagnosen. Die
durchschnittliche Priavalenz somatischer Diagnosen war 2,15 (min=1, max=6). So-
matiker wurden in vier Gruppen gemall der Anzahl der somatischen Diagnosen (SD)

eingeteilt (4bbildung 9).

10%

n=200

O 1 Diagnose (n=61
24% gnose (n=61)

n=47 O2 Diagnosen (n=72)

@3 Diagnosen (n=47)

B4 Diagnosen (n=20)

Abbildung 9 Privalenz somatischer Komorbiditit bei Somatikern

4.2.2 Psychische Komorbiditit

Die Privalenz der Psychosomatiker lag im Durchschnitt bei 0.62 psychiatrischen
Diagnosen. Im Vergleich lag die durchschnittliche Priavalenz der Somatiker bei 0.13.
Die beiden Patientengruppen unterschieden sich signifikant (Exakter Test nach Fis-
her p=<.001). In der Kontrollgruppe verzeichneten insgesamt 10,5% (n=21) der
Patienten eine psychiatrische Diagnose davon 2% (nk=4) Angst, 6,5% (nx=13) De-
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pression, und 2% (n=4) hatten sowohl Angst als Depression als Diagnose nur ein
Patient hatte ein sonstige psychiatrische Diagnose.

Im einzelnen war das Risiko als Psychosomatiker eine psychiatrische Diagnose zu
verzeichnen um den Faktor 7,4 (OR=.135) erhoht. Tabelle7 stellt den Vergleich der
psychischen Komorbiditdt und eine Aufgliederung in die Anzahl der psychischen

Diagnosen dar.

Tabelle 7 Vergleich der Anzahl psychischer Diagnosen

Psychosomatiker Somatiker
n (%) n (%)
Keine Diagnose 181 (54) 179 (89,5)
1 Diagnose 113 (32) 17 (8,5)
2 Diagnosen 39 (12) 4 (2)
> 3 Diagnosen 52 0(0)
Gesamt 338 (100) 200 (100)

Beide Gruppen unterschieden sich auch signifikant beziiglich der Pravalenz der Di-
agnosen Depression und Angststorungen wie es in Tabelle § dargestellt ist. Das Risi-
ko eine Angststdrung als Diagnose zu verzeichnen ist bei Psychosomatikern um den
Faktor 5,35 (OR=.187) erhoht. Beziiglich der Diagnose Depression ist das Risiko um
5,8 (OR=.173) groBer (Exakter Test nach Fisher p=<.001).
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Tabelle 8 Vergleich der Pravalenz psychischer Diagnosen

Psychosomatiker Somatiker
n (%) n (%)

> 1 Diagnose 157 (46) 21 (11)
Angst 68 (20) 4 (2)
Depression 118 (35) 13 (6,5)
Angst und Depression 32 (10) 4 (2)

4.2.3 Inanspruchnahme und Arbeitsunfahigkeit

Im Vergleich zu der Kotrollgruppe wies die Gruppe der Psychosomatiker mehr Arzt-
kontakte und mehr Uberweisungen auf und verzeichnete mehr Arbeitsunfihigkeits-
tage. Beide Gruppen unterschieden sich in den drei Merkmalen signifikant
(p=<.001). Durchschnittlich besuchten Psychosomatiker 17 mal (min:1; max: 62)
und Somatiker 11 mal (min: 1; max: 45) im Jahr die Praxis. Eine Kontaktzahl von
einem bis dreilig Arztbesuchen im Jahr lag bei 98% der Somatiker und 86% der
Psychosomatiker vor (siche Tabelle 9).

Tabelle 9 Gegeniiberstellung der Psychosomatiker und Somatiker hinsichtlich ihrer Praxisbesuche

Anzahl der Besuche Psychosomatiker Somatiker

n % n %
1-5 52 15 56 28
6-15 140 41 91 45
16-30 101 30 49 25
31-45 32 9.7 4 2
46-60 12 4 0 0
>60 1 3 0 0
Gesamt 338 100 200 100
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Uberweisungen an andere Fachgebiete erhielten Psychosomatiker im Durchschnitt
3,2 (min: 1; max: 21) und Somatiker 1,9 (min: 1; max: 17). Psychosomatiker waren
im Durchschnitt ldnger krank geschrieben als Somatiker (siche Abbildung 10). Eine
Arbeitsunfahigkeit (AU) wurde bei 50% der Psychosomatiker (n=169) ausgestellt.
Deutlich weniger, 35% (n=130), der Somatiker erhielten eine Ausstellung der AU.
Abbildung 10 liefert einen Uberblick iiber die Praxisnutzung und Arbeitsunfihigkeit.

OPsychosomatiker @ Somatiker
18 16,9
16
14
512
=)
= 10
= 7.4
= 8 :
)
Z 6
s 3,7
) 4 i 32
= 1.9
; 1 I
0
Besuch Arbeitsunfahigkeit Uberweisung

Abbildung 10 Vergleich der relativen Haufigkeiten beziiglich Besuche, Arbeitsunfahigkeit und
Uberweisung
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4.3 Psycho-Sozialer Stress der psychosomatischen

Patienten

4.3.1 Psycho-soziale Problemfelder

Die Untersuchung zu den psycho-sozialen Problemfeldern (PF) ergab, dass dem Arzt
bei 332 Patienten (98%) mindestens ein Stressor bekannt war und er diesen notiert
hatte. Bei sechs Patienten (1,7%) konnte der Arzt das genaue psycho-soziale PF nicht
benennen, es war somit nicht konkret in den Akten verzeichnet. Abbildung 11 zeigt

eine Aufteilung der Psychosomatiker nach ihrer Anzahl notierter Stressoren.

n=338 3%n=11, _1,7% n=6

B fehlene Angabe
@1 Stressor

02 Stressoren
@3 Stressoren

B>4 Stressoren

Abbildung 11 Anzahl der notierten Stressoren pro Psychosomatiker

4.3.1.1 Angaben iiber die Problemfelder: Familiir, Personell und Professionell
Wie in 3.3 Erfassung der Patientendaten beschrieben, wurden die individuellen
psycho-sozialen PF als Stressoren in Kategorie-Gruppen eingeteilt. Hiaufig waren

Belastungen in familiiren Rahmenbedingungen notiert. Die genaue Verteilung stellt
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Tabelle 10 dar. Durch die fehlenden Angaben beziehen sich die folgenden Angaben

in Tabelle 11-13 auf die gewertete Patientenanzahl von 332 Patienten.

Tabelle 10 Anteile der Problemfelder bei Frauen und Méannern

Frauen Minner Gesamt

n (%) n (%) n (%)
Familidr 175 (65) 27 (40) 202 (60)
Intrapersonell 138 (51) 40 (58) 178 (53)
Beruflich 105 (39) 30 (45) 135 (40)
Gesamt 271 (100) 67 (100) 332 (100)

Familidres Problemfeld
Der behandelnde Arzt notierte sich bei 202 Patienten ein familidres PF. Frauen hat-
ten prozentual hiufiger familidren Stress als Méanner (vgl. Tabelle 10). Tabelle 11

gibt Aufschluss tiber die hdufigsten familidren Stressfaktoren.

Tabelle 11 Héaufigste familidre Stressfaktoren

Stressfaktoren n (%)
Tod eines Familienangehdrigen 12 (6)
Scheidung 20 (10)
Auseinandersetzung mit (Ehe-)Partner 55 (27)
Gesundheitszustand eines Familienangehorigen 63 (31)
Andere 52 (26)
Gesamt 202 (100)
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Berufliches Problemfeld (Problematik am Arbeitsplatz)
Der behandelnde Arzt notierte bei 135 Patienten ein berufliches PF, wobei Méanner
prozentual gering hédufiger arbeitsplatz-bedingte Stressoren zeigten als Frauen. Ta-

belle 12 gibt Aufschluss iiber die hdufigsten beruflichen Stressfaktoren.

Tabelle 12 Héufigste beruflich Stressfaktoren

Stressfaktoren n (%)
Verianderungen im beruflichen Verantwortungsbereich 63 (47)
Anderung von Arbeitszeit und -bedingungen 36 (27)
Arger mit dem Vorgesetzten 20 (15)
Andere 16 (11)
Gesamt 135 (100)

Personelles Problemfeld

Der behandelnde Arzt notierte sich bei 178 Patienten ein intrapersonelles PF. Davon
wurde bei 52% (92 der 178 Patienten) die ,,eigene Verletzung oder Krankheit™ als
Belastung notiert. Dies bedeutet nach eigenen Angaben des Arztes, dass diese Pati-
enten eine psychosomatische Stérung im Zuge eines medizinischen Krankheitsfak-
tors entwickelt haben. Tabelle 13 gibt Aufschluss iiber die hdufigsten intrapersonel-

len Stressfaktoren.
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Tabelle 13 Héufigste intrapersonelle Stressfaktoren

Stressfaktoren n (%)
Eigene Verletzung oder Krankheit 92 (52)
Anderung der Lebensstandards 12 (7)
Ausbildungsbeginn oder -abschluss 9(5)
Wohnungswechsel 11 (6)
Erhebliche Einkommensverédnderungen 11 (6)
Andere 43 (24)
Gesamt 178 (100)
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

5.1.1 Design und Ablauf

In der Vorliegenden Arbeit wurden Patientendaten von psychosomatischen Patienten
einer Hausarztpraxis detailliert dargestellt. Positiv hervorzuheben ist, dass die Abbil-
dung die Realitéit der Arbeits- und Codier-Weise des Arztes untersucht, ohne sich auf
ICD-10 Diagnosen zu stiitzen. Bisher sind die F45 Diagnosen des ICD-10 Aus-
schlussdiagnosen mit unzureichender Diagnosevaliditit, die zu einer erheblichen
Verzogerung der Diagnosestellung und Behandlung fiihrt (16, 52). Die Daten der
Studie wurden retrospektiv erhoben. Man kann davon ausgehen, dass sie keiner Se-
lektionsbias von Seiten des Arztes unterliegen. Wir konnten das Spektrum einer Pra-
xis realititsnah abbilden. Unsere Studie erhebt keinen Anspruch auf reprisentative
Aussagen fiir die Allgemeinmedizin. Die konsequente Einhaltung der Patientenrek-
rutierung sowie eine ausgewogene Verteilung des Erhebungszeitraumes iiber vier
Quartale hinweg fiihrte zu einer guten Voraussetzung fiir eine ausgewogene Stich-
probenerhebung der Praxis.

Der Ansatz, die Arbeitsweise des Arztes mit psychosomatischen Patienten praxisnah
zu erforschen, konnte in Nachfolgeuntersuchungen auf eine multizentrische Studie
erweitert werden. Damit konnten Unterschiede zwischen verschieden strukturierten
Allgemeinarztpraxen herausgearbeitet werden. Die Heterogenitit der Versorgung
von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbe-
schwerden konnte damit untersucht werden. Eine Verbesserung der Versorgungs-
struktur und Praktikabilitdit von Diagnosehilfen bei psychosomatischen Patienten
setzt die Kenntnis der realen (heterogenen) Versorgungssituation voraus (13). Da vor

allem psychosomatische Beschwerden drei bis fiinf Jahre brauchen, um diagnosti-
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ziert und therapiert zu werden (5), sollte in Zukunft eine prospektive, longitudinale
Studie bevorzugt werden. Das retrospektive Design in dieser Studie stellt eine starke
Limitierung dar und sollte in folgenden Studien mit dem Ziel einer realistischen Dar-

stellung von psychosomatischen Patienten vermieden werden.

5.1.2 Erhebung der Patientendaten

5.1.2.1 Identifizierung der psychosomatischen Patienten

Als Identifikationskriterien fiir Psychosomatiker verwendeten wir die Abrechnungs-
ziffer des EBM 35110 und der praxisinternen Kennzeichnung ,,PSER* (psychosoma-
tische Erschopfung). Ziel dieser Methode war es, auch psychosomatische Patienten
einzuschlieBen, die eventuell nicht nach dem Mafstab der Codierungsvorgaben abge-
rechnet wurden. Es scheint, dass dieses Ziel erreicht wurde, da 25% der Psychoso-
matiker keine EBM-Ziffer 35110, sondern alleinig die praxisinterne Kennzeichnung
»PSER* trugen. Ein starker Kritikpunkt dieses Vorgehens konnte zum einen die sehr
subjektive Komponente durch die Einschitzung des Arztes sein. Mit Einschlusskrite-
rium ,,PSER* sind die Angaben zu den psychosomatischen Patienten dieser Praxis
nicht auf andere hausérztliche Settings iibertragbar. Wir kdnnen jedoch feststellen,
dass es in dieser untersuchten Praxis in 25% der Félle dazu kommt, dass psychoso-
matische Patienten nur praxisintern bekannt sind. Diese Zahl ist beachtlich und wird
unter 5.2.1.1 eingehend diskutiert. Der Hausarzt ist fiir die Bezeichnung seiner Pati-
enten mit ,,PSER* einem internen Algorithmus gefolgt. Die Kriterien des praxisin-
ternen Algorithmus gleichen dem Schema der S3 Leitlinie. Dies kdnnte bedeuten,
dass ein internes Qualitdtssystem fiir die Benennung ,,PSER* in dieser Praxis besteht,
was den aktuellen Anforderungen fiir Diagnostik und Therapie entspricht. In unserer
Arbeit wurden keine validierten Fragebdgen oder Diagnosealgorithmen zur Identifi-
kation oder Bestimmung der Komorbiditidt verwendet, da sie in der untersuchten
Praxis anscheinend keinen praktischen Stellenwert haben. Eine aktuelle systematisch

Literaturiibersicht von Murray et al. zu den diagnostischen Barrieren von nicht-
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spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden in der Hausarzt-
praxis unterstiitzt diese Beobachtung. Sie zeigten, dass in der Hausarztpraxis somato-
form-dhnliche Dysfunktionen schwierig durch validierte Fragebdgen und Interviews

beurteilt werden konnen (13).

Im Gegensatz zu unserer Arbeit verwendeten Priavalenzstudien zu somatoformen und
funktionellen Storungen in der medizinischen Grundversorgung haufig ICD-10 Co-
dierungen, DSM-IV-Kriterien und den Patient-Health-Questionnaire (PHQ-15) (7, 8,
11). In den letzten Jahren wurde jedoch die Diagnosekomplexe der psychosomati-
schen Erkrankungen, wie sie im ICD-10 und DSM-IV definiert sind, stark kritisiert
(50, 51, 56). Die AWMF Leitlinie konstatiert: ,,Die derzeit noch giiltigen Diagnose-
konstrukte fiir somatoforme Stérungen gelten als wenig praktikabel und wenig valide
und werden gerade grundlegend diskutiert. (5). Jeder Allgemeinarzt hat aufgrund
der diversen Moglichkeiten somatoforme Stérungen zu codieren, einen eigenen Weg
gefunden, diese Patienten zu codieren und zu kennzeichnen (52). Dieses Phdnomen
konnen wir in unserer Arbeit beschreiben. Auch bei funktionellen Diagnosen (z.B.
Chronic Fatigue oder Fibromyalgie) ist bekannt, dass sich Kliniker eher auf ihr eige-
nes Wissen und ihre Urteilsfahigkeit berufen, wenn es um Diagnostik und Therapie
geht (57, 58). Vor diesem Hintergrund konnte der Ansatz fiir eine realistische und
beispielhafte Darstellung mithilfe eines Kriteriums wie ,,PSER* durchaus als positiv
gewertet werden. Eine Nachfolgeuntersuchung zu der realen Einschitzung und
Kennzeichnung in deutschen Hausarztpraxen wére interessant. Wie kennzeichnen
Hausérzte auf des Basis der diagnostischen Barrieren fiir sich potentielle und bereits
bekannte psychosomatische Patienten entsprechend den heutigen Standards? Fiir eine
flichendeckende Qualititssicherung in der psychosomatischen Grundversorgung ist
es besonders wichtig, eine konsequente und strukturierte Schulung der Hauséirzte und
Arzte in der Weiterbildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin anzubieten. Dariiber
hinaus konnte die Entwicklung von praktikablen Erkennungshilfen, welche Angaben

im Arztinformationssystem beriicksichtigen, ein weiterer Schritt zu einer Verbesse-

57



rung der Versorgung von psychosomatischen Patienten in deutschen Hausarztpraxen

sein.

5.1.2.1.1 Diagnosen

Die Diagnosen von somatischen und psychischen Erkrankungen wurden aus dem
Computersystem der betrachteten Praxis ausgezdhlt. Sie stellen nach den Codier-
Richtlinien eine ,,dauerhafte Behandlungsrelevanz* dar. Wir mochten darauf hinwei-
sen, dass diese Diagnosen nicht unbedingt die wirkliche Morbiditit der Patienten
widerspiegeln. Das Dokumentationsverhalten des Arztes hinsichtlich der Dauerdiag-
nosen wurde nicht evaluiert. In einer multizentrischen Studie zu psychischer Morbi-
ditdt in Hausarztpraxen fiel das Dokumentationsverhalten samtlicher Diagnosen der
verschiedenen Hausidrzte sehr unterschiedlich aus (24). Deswegen ist es nicht sinn-
voll, alleine durch die Dauerdiagnosen Riickschliisse auf die reale Morbiditit der
Patienten zu ziehen. Zusitzlich flieBen Dauerdiagnosen mit in die Vergiitung der
Hausirzte ein und konnen durch die gekoppelte Entlohnung dazu fiihren, dass sie

etwas hiufiger von ,,dauerhafter Behandlungsrelevanz* sind.

5.1.2.2 Bestimmung der Kontrollgruppe

Fiir das Matching der Kontrollgruppe stand eine Identifikation auf der Basis eines
Organsystem-bezogenen Diagnoseprofils im Vordergrund. Ziel war es, Patienten
auszuwdhlen, die sich mit dhnlichen Beschwerden vorstellten wie die der psychoso-
matischen Patienten. Die Dummy Codierung zeigte, dass durch dieses Verfahren 126
somatische Patienten mit der Kombination ihrer somatischen Diagnosen die gleiche
organspezifische Auspriagung hatten, wie die Beschwerdekomplex-Kombinationen
von 126 psychosomatischen Patienten. Im Hinblick auf die Vergleichbarkeit der pra-
sentierten Symptome ist dieses Ergebnis als positiv zu bewerten. Da nicht alle mog-
lichen Beschwerden mithilfe von Fragebdgen erhoben wurden, ist dieses Ergebnis

jedoch wenig aussagekriftig. Die im Praxissystem notierten psychosomatischen Be-
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schwerden diirfen nur als Annéhrung an die realen Beschwerden der Psychosomati-

ker gedeutet werden.

5.1.2.3 Auswahl der Patientendaten

In unserer Arbeit wurden keine Angaben zum Familienstand, zum hochsten erreich-
ten Schulabschluss, zur Berufsausbildung, sowie zum Erwerbsstatus abgefragt. Der
Informationsverlust im Bezug auf die soziodemographischen Daten ist ein negativer
Aspekt dieser Arbeit. Es ist bekannt, dass geringe Berufsausbildung, ein niedriger
Erwerbsstatus und ein lediger Familienstatus mit nicht-spezifischen, funktionellen
und somatoformen Korperbeschwerden vergesellschaftet sind (4, 12, 17, 24). Wir
gehen davon aus, dass diese Tatsache in unserer Studie kein groes Gewicht hat. Der
Hausarzt hat durch die meist langjahrige Betreuung und ,,erlebte Anamnese* ein um-

fassendes Gesamtbild der Soziodemographie der einzelnen Patienten (25).

5.1.2.4 Erhebung der psycho-sozialen Stressfaktoren

Aufgrund des retrospektiven Designs konnen wir selbstverstindlich keine aussage-
kréaftigen Ergebnisse zu psycho-sozialen Problemfeldern bieten. Vielmehr soll hier
eine Darstellung iiber die Informationen der Belastungssituationen von Psychosoma-
tikern bei diesem Allgemeinarzt gegeben sein. Individuelle Faktoren, wie maladapti-
ve Krankheitsannahmen, dysfunktionale Krankheitsverhalten oder iatrogene Somati-

sierung konnten keine Beachtung in der Erhebung von Stressfaktoren finden.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Aufgrund des Designs der retrospektiv-statistischen Studie kénnen aus der vorlie-
genden Arbeit selbstredend keine definitiven kausalen Zusammenhinge zwischen

dem Vorliegen von psychosomatischen Beschwerden mit der Inanspruchnahme der
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Praxis, Arbeitsunfdhigkeit oder psycho-sozialen Stressoren gezogen werden. Alle
Ergebnisse konnen deshalb im Wesentlichen nur hinweisend auf moégliche Zusam-

menhénge sein und sollten vorsichtig interpretiert werden.

5.2.1 Darstellung der psychosomatischen Patienten

5.2.1.1 Privalenz

Der Anteil aller Patienten, die mit der EBM Ziffer 35110 und/oder der praxisinternen
Kennzeichnung ,,PSER* identifiziert wurden, liegt mit 20% im gleichen Bereich
grofler Priavalenzstudien zu somatoformen Stérungen oder medizinisch nicht erklar-
baren Symptomen (MUS) im deutschen allgemeinmedizinischen Setting. In der Lite-
ratur geht man davon aus, dass 20-30% der Konsultationen in Allgemeinarztpraxen
durch funktionelle oder somatoforme Beschwerden verursacht werden, die im Ver-
lauf nicht durch somatische Diagnosen und Befunde erklédrt werden konnen. (7, 10,
11, 18). Geht man von ,,medizinisch nicht erkldrbaren Beschwerden® (MUS) aus,
liegen Privalenzzahlen in deutschen Hausarztpraxen zwischen 40-49% (9). Durch
Ausschlusskriterien wurden in dieser Arbeit nur 16% der Patienten, die in ersten Li-
nie als Psychosomatiker identifiziert wurden analysiert. Mogliche Effekte durch die
fehlenden Angaben zu diesen Patienten konnen sich auf die Gesamtergebnisse dieser
Studie auswirken. Der geringe Patientenanteil mit definierten funktionellen Diagno-
sen (Fibromyalgie, Colon Irritable und Chronic Fatigue) von 21% weist darauf hin,
dass bei diesem Anteil der Psychosomatiker eine Diagnosestellung nach festgelegten
Kriterien erfolgte. Die Diagnosen der ICD-10 im Kapitel F45.x wurden nicht erho-
ben. Wie viele Psychosomatiker der Praxis eine F45.x erhalten haben wire eine

wichtige Zusatzinformation gewesen.

5.2.1.2 Codierung und Kennzeichnung Psychosomatiker
Beachtlich ist, dass sich insgesamt nur 41% der Psychosomatiker durch beide Identi-

fikationskriterien (PSER und 35110) auszeichneten. Psychosomatiker mit der allei-
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niger Identifikation durch die Ziffer 35110 haben einen Anteil von 34%. Dieser An-
teil kann dadurch erkldart werden, dass eventuell nicht bei jeder Abrechnung auch
eine interne Kennzeichnung erfolgte. Herausstechend ist das Ergebnis, dass ein Vier-
tel der Psychosomatiker durch die interne Kennzeichnung ,,PSER* (Psychosomati-
sche Erschopfung) identifiziert aber nicht mit der Ziffer 35110 abgerechnet wurde.
Diese Tatsache konnte unterschiedliche Ursachen haben.

Zum einen konnen die Psychosomatiker, die nur mit PSER bezeichnet wurden eine
psychosomatische Beschwerde im Hintergrund haben. Der vordergriindige Konsulta-
tionsgrund bei den erfassten Kontakten war jedoch in den Féllen vorwiegend mit
somatischen Erkrankungen verbunden und deswegen wurde keine 35110 abgerech-
net.

Zum anderen konnen diese Gruppe der Psychosomatiker nur leichte Beschwerden
haben, die der Arzt durch einen eventuell geringeren Aufwand als nicht mit der
35110 abrechnungswiirdigen Leistungen eingeschdtzt hat. Eventuell konnte dies
auch durch das Fehlen der Moglichkeit einer Graduierung der Beschwerden bedingt
sein.

Eine weitere Moglichkeit fiir eine Erklarung der 25% ,,nur PSER“-Gruppe kann auf
das Abrechnungssystem zuriickgefiihrt werden. Es konnte der Abrechnungslimitie-
rung durch eine Abrechnungsobergrenze der Ziffer 35110 geschuldet sein. Die Kas-
sendrztliche Vereinigung Bayern (KVB) schreibt dem Hausarzt im Sinne seines Pra-
xis-Budgets Malistidbe flir die Abrechnung von Ziffern mit einer Obergrenze vor.
Diese Obergrenze wird auf der Basis von durchschnittlichen Abrechnungszahlen der
Hausarztpraxen in Bayern berechnet. Liegt eine Praxis iiber dem Durchschnitt, auch
wenn sie in Wirklichkeit diese Anzahl der psychosomatischen Patienten betreut,
kann es zu einer Beanstandung seitens der KVB kommen. Es werden folglich Re-
gressforderung wirksam, die dem Hausarzt nicht die gesamte Vergiitung seiner

(schon erbrachten) Leistungen garantiert.
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Diese uneinheitliche Verteilung hinsichtlich der Identifikationskriterien zeigt auch,
dass in der Allgemeinarztpraxis keine praktikable Diagnoseverschliisselung besteht,
die alle Attribute von psychosomatischen Patienten vereint. Es wird keine Unter-
scheidung innerhalb der heterogenen psychosomatischen Patientengruppe ermog-
licht. Es besteht aktuell die Tatsache, dass eine Graduierung nach Schweregraden
von psychosomatischen Beschwerden mit den Diagnoseklassifikationen nicht gege-
ben ist. Graduierungen bei somatischen Erkrankungen sind hingegen Standard (46).
Dies deutet auf eine fehlende Gleichwertigkeit von psychosomatischen Beschwerden
und somatischen Erkrankungen hin. Von Seiten des Gesundheitssystems werden
demnach die Beschwerden der Patienten und die Bedeutung in der Primérversorgung
stiefmiitterlich behandelt. Wenn die Codierung das Tor zur Therapie ist, wird im
ICD-11 eine griindliche Revision der Diagnostischen Kriterien und Graduierung er-

wartet werden miissen.

5.2.1.3 Geschlechtsverteilung

In unserer Arbeit waren 80% der analysierten Psychosomatiker Frauen. Dieser Wert
ist dhnlich bis hoch im Vergleich zu Studien mit &hnlichem Setting. In der Literatur
besteht eine starke Heterogenitdt zu Geschlechtsunterschieden bei psychosomati-
schen Patienten. Bei Patienten mit MUS in der Primérversorgung zeigten Smith und
Gardiner, dass 79% weibliche Patienten waren (51). Im Vergleich dazu ergab eine
Querschnittsstudie von Hanel und Henningsen mit 1751 allgemeinmedizinischen
Patienten, dass 57% der Patienten mit somatoformen Stérungen Frauen reprisentier-
ten. Im Gegensatz dazu zeigten Schneider und Kollegen sowie de Waal keine signi-
fikanten Geschlechtsunterschiede bei Patienten mit somatoformen Stérungen (22, 24,
42). Die unterschiedliche Darbietung von psychosomatischen Beschwerden bei
Mainnern und Frauen sollte weiterhin erforscht werden. Es kann sein, dass Méanner
zusétzlich unterversorgt sind.

Unser Ergebnis ist fiir die Deutung in Bezug auf die Praxisnutzung von erheblicher

Bedeutung. Untersuchungen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen impli-
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zieren, dass Frauen im Allgemeinen ein stirkeres Inanspruchnahmeverhalten des
Gesundheitssystems zeigen und eine iiberwiegende Mehrheit bei Patienten mit MUS
darstellen (12). Das bestehende Ungleichgewicht, das eventuell durch eine (teilwei-
se) liickenhafte Detektion der psychosomatischen Méanner entstanden ist, kann sich

auf unsere Ergebnisse auswirken.
5.2.1.4 Psychosomatische Beschwerden

5.2.1.4.1 Anzahl

Es zeigte sich, dass die Gruppe der Psychosomatiker eine heterogene Gruppe dar-
stellt. Wir konnten unter den Psychosomatikern drei Gruppen von Patienten mit einer
unterschiedlichen Anzahl von Beschwerden identifizieren. Es ergab sich, dass sich
55% der Psychosomatiker mit zwei oder drei/mehr als drei Beschwerden présentier-
ten. Diese Gruppe kennzeichnete sich durch hohere Pravalenz psychischer Diagno-
sen, ein stiarkeres Inanspruchnahmeverhalten und eine hohere Anzahl an Arbeitsun-
fahigkeitstagen im Vergleich zu der Gruppe mit einer Beschwerde und zum Durch-
schnitt der Psychosomatiker. Man konnte darauf schlieBen, dass ein polysymptoma-
tischer Verlauf auch fiir einen schweren Verlauf psychosomatischer Beschwerden
steht. Die Erfassung der Anzahl der Beschwerden scheint fiir die Beeintriachtigung
jedes einzelnen Psychosomatikers und auch fiir die Belastung der Praxis relevant zu
sein. Diese Beobachtung wurde auch von Fink und Schroeder sowie von Creed und
Henningsen berichtet (11, 36). Eine hohe Anzahl an beklagten Beschwerden gilt als
ein starker Pradiktor fiir die funktionelle Beeintrachtigung, psychiatrische Komorbi-
ditit und hohe Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (5, 36).

Auch die S3 Leitlinie definiert das Auftreten mehrerer Beschwerden als einen Indi-
kator fiir einen schweren Verlauf (5). Es konnte in Folgestudien herausgestellt wer-
den, welche weiteren Faktoren in der Praxis schnell und zielfithrend schwere Verlau-
fe von psychosomatischen Beschwerden kennzeichnen konnen. Die AWMF liefert in
der S3-Leitlinie mit klinischen Charakteristika fiir leichte bzw. schwere Verlaufe

eine Grundlage fiir Folgeuntersuchungen. In Anhang befindet sich der gesamte Di-
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agnose-Algorithmus der Leitlinie. Die dort beschriebenen Charakteristika mdchten
wir hier im Sinne der Vollstindigkeit aufzéhlen.

e Anzahl der Beschwerden,

e Haufigkeit und Dauer der Beschwerden,

e Annahmen/Verhaltensweisen hinsichtlich Krankheit/Gesundheit,

e Funktionelle Beeintrachtigung,

e Psychosoziale (evtl. biographische) Belastung,

e Psychische Komorbiditat

e Behandler-Patienten-Beziehung
Es wird deutlich, dass unsere Arbeit einen Teil dieser Kriterien erfasst hat. Mit die-
sem Anteil konnte schon ein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten be-
schrieben werden. Da psychosomatische Patienten einen sehr groBlen Anteil von
hausérztlichen Praxen in Deutschland ausmachen, wire es vorteilhaft, die oben be-
schreiben Kriterien in Form einer einfachen Dokumentation in ein Arztinformations-
system zu integrieren. Hier konnten auch die ,;red-flags™ fiir gefdahrliche Verldufe

ihren Platz finden.

5.2.1.4.2 Ausprigung

Unterschiede unserer Arbeit zu grofBeren reprasentativen Studien mit dhnlichem Set-
ting wurden in Bezug auf die Ausprigung der Symptome und Symptom-Cluster
deutlich. (8, 36). Dies konnte sich durch die unterschiedlichen Ansatzpunkte und
Ausrichtungen der teilnehmenden Hausidrzte erkldren. Der Hauptanteil unserer Ar-
beit zeigte sich mit generalisierten Symptom-Cluster, die Beschwerden waren sehr
wenig differenziert. Dominierende Cluster bei Hiller und Rief waren das muskulos-
kelettale System (8). Zusitzlich zeigten sich in unserer Arbeit hiufige Uberlappun-
gen mit anderen Symptom-Clustern. Diese Beobachtung zeigten auch Fink und
Schroder (36). Wir stellen die Frage, ob die Beschwerden in den vier verschiedenen
Clustern tiberhaupt unterschiedliche und eigenstéindige Erscheinungen sind oder als

verschiedene Ausdrucksformen eines gemeinsamen, tiefgehenden Phidnomens begrif-
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fen werden konnen. Durch die Tatsache, dass sich diverse Symptom-Cluster iiber-
lappen, besteht die Hypothese, dass sie interkorrelieren. Auch Fink und Kollegen
(59), sowie andere Studien, die gleichzeitig mehrere funktionelle Syndrome unter-

suchten, bestdtigen und unterstiitzen diese Beobachtung (60-62).
5.2.1.5 Komorbiditit der Psychosomatiker

5.2.1.5.1 Somatische Komorbiditit

In unserer Studie war die Privalenz von somatischen Erkrankungen bei Psychosoma-
tikern sehr hoch. Das Vorhandensein von mindestens einer somatischen Diagnose
korrelierte mit der Anzahl der psychosomatischen Beschwerdekomplexe. Dies zeigt,
dass hier eine starke Relation zwischen somatischen Erkrankungen und psychosoma-
tischen Storungen bestand. Ahnliche Beobachtungen zu einer hohen somatische
Komorbiditdt bei somatoformen Storungen machten auch Hérter und Kollegen (63)
und Hanel und Henningsen (16). Somatische Diagnosen sind relevante Differential-
diagnosen fiir psychosomatische Beschwerden. Treten nicht-spezifische, funktionelle
und somatoforme Stérungen neben somatischen Diagnosen auf, konnen sie als unab-
hingige Begleiterscheinung oder auch in einem kausalen Zusammenhang mit organi-

schen Erkrankungen verstanden werden (5).

5.2.1.5.2 Psychische Komorbiditit

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass die Pridvalenz psychischer Erkrankungen bei
Psychosomatikern mit 46% (fiir mindestens eine psychische Komorbiditit) dhnlich
hoch im Vergleich zu anderen repréasentativen Studien war (14, 16, 51). Der Patien-
tenanteil der Psychosomatiker machte in der Patientengesamtheit (2021 Patienten)
7,4% aus. Die gleichen Beobachtungen wurden in Querschnittsstudien mit repriasen-
tativen Charakteristiken gemacht. Hanel und Henningsen stellten in einer Studie mit
1751 Patienten der Allgemeinmedizin fest, dass 18% eine somatoforme Stoérungen
hatten. Komorbiditit von somatoformen Stérungen und Depression oder Angststo-

rungen bestand bei 7,5% (16).
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Im Einzelnen betrachtet waren die Prévalenzzahlen zu Komorbiditdt der Diagnose
Depression (35%) und Angststorungen (20%) vergleichsweise niedrig. Bei Fink und
Schroder lag die Komorbiditdt von somatoformen Stérungen, funktionellen Diagno-
sen und MUS bei Depression zwischen 33 - 50%. Bei Angststérungen beobachteten
sie eine Privalenz von 28 - 67% (36). Sie verwendeten den SCAN Logarithmus der

WHO, der gemél den Diagnosen des DSM IV entstanden ist.

Viele Studien belegen die hohe psychische Komorbiditit psychosomatischer Erkran-
kungen (5). Neben affektiven Erkrankungen (z.B. Depression) und Angststorungen
leiden Patienten mit somatoformen Korperbeschwerden an anderen psychischen Er-
krankungen. Unter ihnen sind Personlichkeitsstorungen, posttraumatische Belas-
tungsstorungen und Zwangs- und Suchterkrankungen die Héaufigsten (5). Fiir die
Hausarztpraxis bedeutet es, dass ein hohes Mal} an (differential-)diagnostischem
Aufwand betrieben werden muss. Es sollen sowohl psychosomatische Beschwerden
erkannt, als auch zusétzlich psychische Diagnosen gestellt werden. Vor dem Hinter-
grund, dass die Symptomatik einiger Erkrankungen mit psychosomatischen Be-
schwerden tiberlappt, stellt diese Thematik eine groe Herausforderung dar. Zu be-
achten ist, dass die psychosomatischen Beschwerden in vielen Féllen ohne psychi-
sche Nebendiagnosen auftraten. Dies wurde auch bei Hanel und Henningsen beo-
bachtet (16). Psychosomatische Beschwerden scheinen demnach nicht einfach eine

Erscheinung von psychischen Erkrankungen zu sein.

5.2.1.6 Inanspruchnahme der Praxis

Die jdhrliche Arztkontaktrate der Psychosomatiker war mit einem durchschnittlichen
Wert von 17 pro Psychosomatiker hoch. Im GEK-Report von 2008 wurden fiir das
Jahr 2007 17,7 Kontakte im ambulanten Bereich bei der Auswertung von acht Milli-
onen Patientendaten beobachtet. Davon waren 7,1 der Kontakte im hausérztlichen

Bereich (40). Betrachtet man die Arztbesuche unserer Studie genauer, wird deutlich,
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dass mit 14% ein geringer Teil der Psychosomatiker eine iiberdimensionale Inan-
spruchnahme hatte. Ein Grof3teil der Psychosomatiker unterschied sich gar nicht bis
wenig von der Kontrollgruppe der Somatiker. Es scheint, dass auch hier unter den
Psychosomatikern eine Patientengruppe besteht, die eine stirkere Inanspruchnahme
aufweist als der Rest. Diese Gruppe konnte (teilweise) auch durch eine Einteilung
entsprechend der Anzahl der Beschwerdekomplexe definiert werden. Dies bedeutet,
dass nur ein geringer Anteil der Patienten einen grolen Anteil der Ressourcen des
behandelnden Arztes konsumierte. Von dieser Beobachtung wurde bereits hdufig in
der Literatur berichtet (6, 64). Hanel und Henningsen veroffentlichten im Rahmen
der ,, FUNKTIONAL-Studie® im Rhein-Neckar Gebiet bei 1655 Patienten verschie-
dener Hausarztpraxen dhnliche Ergebnisse zum Inanspruchnahmeverhalten von Pati-
enten mit somatoformen Storungen und psychischer Komorbiditit. Patienten ohne
psychische Diagnosen machten den grofiten Anteil von Patienten aus, die ein bis
zweil Arztkontakte im Jahr hatten. Die Obergrenze der Arztkontakte wurde auf mehr
als zwolf Kontakte gesetzt. Hier waren Patienten ohne psychische Diagnosen nur mit
7,8% vertreten. Im Gegensatz dazu waren Patienten mit zwei oder drei psychischen
Diagnosen (Komorbiditidt von somatoformen und Angststorungen und Depression)
vor allem in den Kategorien von 7-12 Kontakte und mehr als 12 Kontakte anzufin-
den. Die Patienten mit einer erhdhten psychischen Belastung machten nur 5% der

Pateinten aus, die ein bis zweimal die Hausarztpraxis aufgesucht hatten (16).

Unsere Ergebnisse der Regressionsanalyse stellten heraus, dass die Anzahl der soma-
tischen Diagnosen die hohen Arztkontakte 3,5 Mal besser vorhersagen konnten, als
die Anzahl der Beschwerdekomplexe. Dieses Ergebnis unterscheidet sich von den
zitierten Studien. Sie besagen, dass bei psychosomatischen Patienten die somatischen
Erkrankungen keine herausragende Auswirkung auf die Inanspruchnahme haben. Es
bedeutet fiir die Praxis unserer Studie, dass auch die somatischen Diagnosen bei Psy-

chosomatikern beriicksichtigt werden sollten. Somatische Diagnosen sollten fiir die
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Bewertung der Inanspruchnahme und auch den Verlauf von psychosomatischen Be-

schwerden in Studien einbezogen werden.

In unserer Arbeit ist das Fehlen eines individuellen Erwartungswertes fiir die Bewer-
tung des Inanspruchnahmeverhaltens negativ zu bewerten. Es wurde keine differen-
zierte Operationalisierung durch berechnete Cut-Off-Werte durchgefiihrt. Der Cut-
Off Wert ist ein festgelegter Wert, der z.B. die 10% der Patienten mit der hochsten
Inanspruchnahme beinhaltet. Dieser Anteil wird in der Literatur oft ,high utilizer*
genannt. Der cut-off-Wert hétte einen individuellen Grenzwert fiir high utilizer unter
Berticksichtigung von somatischen Diagnosen bieten kdnnen (65). Ein Patient, der
hiufig kommt, jedoch auch zusitzlich somatische Erkrankungen hat, liegt eventuell
sogar im Rahmen des individuellen Normalwertes der Kontakte fiir seine Krank-
heitslast. Andersherum kann ein Patient der weniger Kontakte hat, fiir seine geringe
Krankheitslast verhdltnisméBig (zu) viele Arztkontakte verzeichnen. Da dieser Wert
jedoch in der Literatur sehr variiert und héufig zum Inanspruchnahmeverhalten ein
individueller Erwartungswert (angemessen an somatischen Diagnosen) nicht berech-
net wird, wire ein Vergleich mit aktuellen Zahlen ohnehin schwierig (65). Eine hohe
Anzahl von Arztbesuchen konnte bei komorbiden Patienten aufgrund ihrer Krankhei-
ten durchaus addquat sein und durch diese gerechtfertigt werden. Diese Tatsache
wird in der Literatur selten beriicksichtigt (24). Weitere Aspekte zur Inanspruchnah-

me im Vergleich werden unter 4.3.3.2 diskutiert.

5.2.2 Vergleich der Patientengruppen

5.2.2.1 Komorbiditit

Im Vergleich zu den Somatikern zeigte sich bei den Psychosomatikern eine geringe-
re somatische Komorbiditdt. Der signifikante Unterschied bei der Anzahl somati-
scher Diagnosen konnte unter anderem durch die Kriterien bei der Auswahl der Kon-

trollgruppe bedingt sein. Unter den Somatikern wurden viele Patienten mit chroni-
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schen Erkrankungen erfasst. Studien zu chronischen Erkrankungen stellten fest, dass
die Patientengruppen mit chronischen Erkrankungen oft zusitzliche psychische und
somatische Diagnosen haben (66). Lieb et al. und Harter et al. bestédtigen, dass chro-
nische somatische Erkrankungen ein Pridiktor fiir psychische Erkrankungen sind
(67, 68). Unsere Selektion konnte sich auf den Vergleich der psychischen Komorbi-
ditat auswirken. Es besteht die Moglichkeit, dass in unserer Arbeit eine hohe Anzahl
der chronisch erkrankten Somatikern, mit einer erhohten psychischen Komorbiditét
im Vergleich zum durchschnittlichen Patientenguts einer Hausarztpraxis dargestellt
wurde. Der Unterschied zwischen Somatikern und Psychosomatikern hinsichtlich der
psychischen Komorbiditit konnte falsch gering sein. Eine homogene Gruppe somati-
scher Patienten ohne einen groflen Anteil chronischer Erkrankungen wire fiir einen

Vergleich passend gewesen.

Trotz dieser potentiellen Selektion war die Privalenz psychischer Diagnosen fiir
mindestens eine Diagnose bei Psychosomatikern im Vergleich stark erhoht. Das Ri-
siko, eine psychiatrische Diagnose zu haben ist mit einem 7,4-fachen Faktor fiir die
Psychosomatiker verglichen mit anderen Studien hoch (22, 42). Bei einer Untersu-
chung von 1046 Patienten in niederldndischen Hausarztpraxen war die Wahrschein-
lichkeit, eine Komorbiditit von somatoformen Storungen und Depressi-

on/Angststérungen zu zeigen 3,3-fach hoher als durch Zufall (22).

5.2.2.2 Inanspruchnahme

Psychosomatiker hatten signifikant mehr Arztkontakte, Uberweisungen und Arbeits-
unfihigkeitstage als die Kontrollgruppe. Ahnliche Beobachtungen machten auch
Schneider und Kollegen in einer Querschnittsstudie in Oberbayern (24). Hiufige
Praxisbesuche waren hier zusétzlich stirker mit psychischen Dauerdiagnosen, als mit
somatischen Dauerdiagnosen verbunden. Patienten mit nicht-spezifischen, funktio-
nellen und somatoformen Korperbeschwerden wurde in vielzéhligen Studien der

letzten Jahrzehnten nachgewiesen, dass sie eine hohe und dysfunktionale Inan-
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spruchnahme des Gesundheitswesens zeigen (5, 6, 8, 24, 43). Durch aktuelle Daten
aus dem allgemeinmedizinischen Bereich wurde belegt, dass prévalente psychische
Erkrankungen mit einer hoheren Anzahl von Besuchen und Krankschreibungen kor-
relieren als somatische Diagnosen (24, 64, 66). Die beiden verglichenen Gruppen
unterscheiden sich signifikant in der Priavalenz psychischer Diagnosen. Zusétzlich zu
der psychosomatischen Komponente der Beschwerden scheinen auch die psychi-
schen Komorbiditdten ein Faktor fiir eine hohe Inanspruchnahme zu sein. Nachfolge-
studien sollten neue Erkenntnisse zu Berechnung dieses individuellen Erwartungs-
werts (s.0.) nutzen, um eine bessere Einordnung der Inanspruchnahme durchfiihren
zu konnen. Ein Unterschied zu einer reprasentativen Studie ldsst sich im Kontext der
Anzahl der Uberweisungen feststellen. Schneider und Kollegen zeigten, dass Uber-
weisungen stirker mit somatischen Diagnosen als mit psychischen Diagnosen assozi-
iert waren. Wohingegen die Arbeitsunfahigkeitstage starker mit psychischen Diagno-

sen, als mit somatischen Diagnosen korrelierten (24).

5.2.3 Psycho-soziale Stressfaktoren

5.2.3.1 Kenntnis des Hausarztes

Die Untersuchungen zu psycho-sozialen Stressfaktoren und ihrer Arztdokumentation
ergab, dass der Arzt in 98% der Fille eigene Notizen zu belastenden Problemfeldern
gemacht hatte. Fiir ihn scheint der empfohlene biopsychosoziale Ansatz praktische
Anwendung zu finden. Belastungsfaktoren hatte er in Relation mit den psychosoma-
tischen Beschwerden gesetzt. Hanel und Henningsen konnten in einer Querschnitts-
studie untersuchen, dass Patienten mit den Diagnosen Depression, Angststorungen
und Somatoformen Storungen hdufiger unter sozialem und finanziellen Stress litten
als Patienten ohne psychische Diagnosen (16). Der Hausarzt unserer Praxis spielt
eine zentrale Rolle fiir die Integration von psycho-sozialen Belastungen in den Be-
schwerdekontext seiner psychosomatischen Patienten. Hier unterscheidet er sich von

dem durchschnittlichen, durch Studien abgebildeten hausérztlichen Setting. Aufer-
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gewohnliche Belastungen in Form von psycho-sozialem Stress werden selten von
Hausérzten als Konsultationsgrund oder -faktor angegeben (69, 70). Und dies, ob-
wohl psycho-soziale Belastungen heute anerkannte Faktoren fiir Atiologie, Prognose
und Verlauf von nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Stérungen sind
(5, 11, 12, 24, 31, 71). Geringe Angaben iiber psycho-soziale Belange von Patienten
im hausédrztlichen Bereich konnen auch einem Defizit der Schulung der Hausérzte
(vor allem angehende Fachirzte fiir Allgemeinmedizin) im Umgang mit psychoso-
matischen Patienten begriindet sein (13). Eine weitere Ursache ist die knapp bemes-
sene Zeit fiir Konsultationen (24, 25). Das Bewusstsein von der Relevanz der
psycho-sozialen Faktoren im hausérztlichen Bereich sollte in Zukunft weiterhin be-
starkt werden.

Unser Ergebnis impliziert, dass es einen Weg geben sollte, der die Kennzeichnung
im Praxissystem als auch in der Codier-Weise einfach gestaltet. Damit konnen
psycho-soziale Komponenten bei Beschwerden mit Krankheitswert in die Diagnose
integriert werden. Es bestehen derzeitig die ,,Z-Kategorien* des ICD-10, die dazu
eingesetzt werden sollen, Beratungsanldsse reiner psycho-sozialer Art fiir Codierung
eines Arztkontaktes ohne offensichtliche korperliche Diagnosen mit einer Abrech-
nungsziffer zu versehen. Sie haben zum Ziel, (stigmatisierende) Diagnosen bei sozia-
len Beratungsanlidssen zu vermeiden. Dazu gehdren Vorsorgeleistungen oder Prob-
leme am Arbeitsplatz, in der Familie oder in der Lebensfiihrung oder auch unspezifi-
sche Beschwerden ohne Krankheitswertigkeit (72). Da jedoch psychosomatische
Beschwerden Krankheitswert haben, (9, 13) ist dieses Modell nicht praktikabel fiir
die Zielgruppe von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatofor-
men Korperbeschwerden. Das spiegelt sich auch in der Tatsache wieder, dass die Z-

Kategorien eine deutlich untergeordnete Rolle in der tdglichen Praxis spielen (72).
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5.2.3.2 Ausgewihlte Problemfelder

Beachtlich war, dass 27% der Psychosomatiker durch die eigene Krankheitssituation
erhoht belastet erschienen. Vor dem Hintergrund der hohen Komorbiditdtsrate der
Psychosomatiker konnte man das Ergebnis als einen Hinweis deuten, dass korperli-
che und psychische Erkrankungen individuell das Risiko, an nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden zu leiden, erh6hen. In Anbe-
tracht der Tatsache, dass 20% der Psychosomatiker mit Angststorungen diagnosti-
ziert waren, konnte die Moglichkeit bestehen, dass eine erhohte Besorgnis um die
eigene Gesundheit besteht und hierdurch zum Ausdruck kommt. Studien bestitigen
eine Korrelation von somatoformen Stérungen mit Gesundheitsangst (5). Andernfalls
konnten Patienten zusitzlich zu ihren Beschwerden darunter leiden, dass ihre Be-
schwerden in erster Linie organisch nicht erkldrt werden konnen. Zu der gleichen
Hypothese kamen Mclnnis und Matheson in einer Studie, die Chronic-Fatigue- und
Fibromyalgie-Patienten mit Patienten mit Autoimmunerkrankungen verglichen hat
(2).

Unser Ergebnis unterstreicht auch, dass der (biomediznische) Korper-Seele-
Dualismus im Verstindnis von Krankheit und Gesundheit (wie unter 1.1.3 themati-
siert) in der hausdrztlichen Tatigkeit dazu fithren kann, dass Patienten in ihrer Ganz-

heit nicht betrachtet werden.

Die Ergebnisse zu den Angaben von arbeitsplatz-assoziierten Belastungen unter-
scheiden sich von der bisher bekannten Haufigkeit der Angaben von Patienten. Pro-
zentual waren Stressfaktoren des professionellen Bereichs in unserer Arbeit mit 40%
der Psychosomatiker am geringsten vertreten. Gulbrandsen et al. stellten heraus, dass
bei psycho-sozialen Problemen die arbeits-assoziierte Belastungen dem Hausarzt am
haufigsten berichtet werden (70). Das konnte unter anderem daran liegen, dass die
Schwelle von arbeitsplatz-assoziierten Problemen zu berichten geringer ist, als von
sehr personlichen Belastungen (73). Generell haben die psychosomatischen Be-

schwerden mit Assoziation zu beruflichen Rahmenbedingungen durch ihre konstante

72



Prisenz im Leben der Patienten einen hohen Stellenwert (74). Steht der arbeitende
Mensch durch z.B. das Ungleichgewicht durch Leistung und Anerkennung unter
Langzeitstress, ergeben sich im Organismus oft langfristige Folgen fiir die Funkti-

onsweise und Veridnderung einzelner Organsysteme (74).

In unserer Arbeit wurde keine Einteilung und Bewertung der Stressfaktoren in indi-
viduell schwerwiegende oder leichte Belastungen vorgenommen. Wir konnten dar-
stellen, dass in dieser Praxis die Kenntnis iiber psycho-soziale Stressfaktoren bei der
Versorgung von psychosomatischen Patienten eine zentrale Rolle spielt. In diesem
Zusammenhang scheint vor allem die konsequente und strukturierte Schulung der
Hausirzte (insbesondere von Arzten in der Weiterbildung Allgemeinmedizin) im

Bereich psychischer und psychosomatischer Erkrankungen wichtig zu sein.
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6 Schlussfolgerung

Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen (NFS) Korperbe-
schwerden spielen in der Hausarztpraxis eine wichtige Rolle. Es ist ein erheblicher
Anteil der Patienten von diesen Beschwerden betroffen. Sie werden durch den Haus-
arzt in der untersuchten Praxis unterschiedlich bezeichnet und codiert. Unter ihnen
konnten wir drei Gruppen identifizieren, die sich in ihrem Inanspruchnahmeverhalten
und der Arbeitsunfahigkeit unterscheiden. Im Vergleich zu Patienten mit somatisch
hinreichend erkliarbaren Beschwerden haben alle Patienten mit NFS ein erhdhtes
Inanspruchnahmeverhalten im Gesundheitswesen. Patienten mit NFS sind haufig
somatisch und psychisch komorbide und durch aktuelle Lebensereignisse belastet.
Als ein limitierender Faktor fiir die Versorgung der Patienten kann zum einen die
Zeitknappheit in der Hausarztpraxis benannt werden. Um die biopsychosozialen Zu-
sammenhénge zu erkennen und eine adidquate Intervention einleiten zu kdnnen, ist
jedoch Zeit notig. Eine Differenzierung zwischen anderen psychischen Erkrankun-
gen scheint hiufig nicht einfach oder méglich. Zusitzlich wird die drztliche Tatigkeit
im Bezug auf Patienten mit NFS Beschwerden durch nicht praktikable Diagnoseco-
dierungen und eine Limitierung der Codierung und Vergiitung von Seiten der Kas-
sendrztlichen Vereinigung erschwert. Es ist notwendig, die Hausarztpraxis durch
strukturelle Reformen in Form einer Verdnderung der Vergilitung von psychosomati-
schen Leistungen bei der Herausforderung, die Patienten mit NFS darstellen, zu un-
terstiitzen. Eine effiziente Strukturierung und Vernetzung des Gesundheitswesens
mit einem niederschwelligem Angebot fiir spezialisierte psychosomatische Einrich-
tungen konnte auf lange Sicht die Versorgung dieser Patienten verbessern. Besonders
wichtig ist die Entwicklung einer, fiir die Hausarztpraxis praktikablen Identifizierung
von Patienten, die eine erhohte Belastung fiir die Praxis darstellen. Eine rechtzeitige
Erkennung ist auch fiir die Patienten essentiell, da sie eine somatische Fixierung und

viel Leid verhindern kann.
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7 Zusammenfassung

Hintergrund: Hausérzte spielen eine entscheidende Rolle in der Versorgung von
Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwer-
den (NSF) (16, 18, 52). Die neue S3 Leitlinie fiir den Umgang mit Patienten mit NFS
Korperbeschwerden wurde 2013 veroffentlicht. Es sollen realitdtsnah Patienten mit
NEFS in einer Allgemeinarztpraxis untersucht werden.

Methode: Eine retrospektive Privalenzstudie der Patientenpopulation mit NFS einer
Hausarztpraxis innerhalb eines Jahres. Patienten mit NFS wurden durch die EBM
Ziffer 35110 und eine praxisinterne Kennzeichnung identifiziert und beschrieben.
Das Inanspruchnahmeverhalten, Arbeitsunfahigkeitstage und psychische und somati-
sche Komorbiditit wurden mit einer Kontrollgruppe rein somatisch erkrankter Pati-
enten verglichen.

Ergebnisse: Patienten mit NFS machten einen Patientenanteil von 20,2% aus, waren
iiberwiegend weiblich (80%) mit einem Altersmedian von 49 Jahren. Prdvalenz so-
matischer Diagnosen lag bei 68%, psychischer Diagnosen bei 46%. Belastungen von
psycho-sozialer Art waren iiberwiegend bekannt. Symptom-Cluster iiberlappten sich
hiufig. Es wurde eine Gruppe mit drei/mehr als drei Beschwerden identifiziert, die
sich von den anderen mit einem hoheren Inanspruchnahmeverhalten und Arbeitsun-
fahigkeitstagen abhob. Im Vergleich zur Kontrollgruppe haben Patienten mit NFS
eine hohe psychische Komorbiditit, ein hoheres Inanspruchnahmeverhalten und
mehr Arbeitsunfahigkeitstage.

Diskussion: Die Versorgung von Patienten mit NFS ist komplex. Neue Diagnose-
konzepte und Handlungsvorschlidge sowie eine bessere Vergiitung fiir den Umgang
mit Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbe-
schwerden sollten an den Bedingungen der Hausarztpraxis orientiert sein und ihrer

Besonderheit nachkommen.
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12 Anhang

12.1 Tabelle der S3 Leitlinie: Fachdisziplinen und
klinisch relevante Beschwerden

Tabelle 14 ANHANG: Klinisch relevante Beschwerden, Syndrome und Krankheitsbilder aus den
verschiedenen Fachdisziplinen, auf die sich diese Leitlinie bezieht (Angaben der Mandatstrager der
mitwirkenden Fachgesellschafeten)

Psychosomatische
Medizin,

Psychiatrie und
Klinische und Medizini-

Somatisierungsstorung,

Undifferenzierte Somatisierungsstorung,
Somatoforme autonome Funktionsstorung,
Anhaltende somatoforme Schmerzstérung,

sche Psychologie Chronische Schmerzstorung mit somatischen

und psychischen Faktoren

Hypochondrische Stérung,

Dissoziative Storungen der Bewegung und Empfindung

(Konversion),

(Nicht wahnhafte) Korperdysmorphe Stoérung,

Neurasthenie, ,,larvierte* oder ,,somatisierte* Depression
Allgemeinmedizin Wichtige Allgemeinsymptome: Abgeschlagenheit, Leis-
und tungs-knick, auBlergewohnliche Miidigkeit, Schweil3aus-
Familienmedizin briiche, Hitzewallungen, Schlafstorungen, Essstorung,

Kreislauf-beschwerden, Konzentrationsstérung, Gedacht-
nisstdrungen, Juckreiz

Abdominelle Beschwerden (Reizmagen und Reizdarm):
Ubelkeit, Erbrechen, Vollegefiihl, Druckgefiihl, Bauch-
schmerzen, StuhlunregelmifBigkeiten, Luftschlucken, ver-
mehrtes Aufstoflen, Sodbrennen; Meteorismus, Schluckauf,
Flatulenz, postprandiale dyspeptische Beschwerden, Diar-
rhoen, hdufiger Stuhldrang, Obstipation, Pruritus ani; Krib-
beln im Bauch, Appetitverlust, Speisenunvertrdglichkeit,
schlechter Geschmack im Mund oder stark belegte Zunge,
Mundtrockenheit, Zungenbrennen
Unterbauchbeschwerden/Urogenitale Beschwerden:
chronische Unterbauchschmerzen, Pelvipathiesyndrom ,
Uro-genitaltrakt (Reizblase, Urethralsyndrom, Prostatady-
nie): Haufiges und/oder schmerzhaftes Wasserlassen, Ge-
fiihl  erschwerter Miktion, Schmerzen im Unter-
bauch/Damm, Juckreiz, Schmerzen beim Geschlechtsver-
kehr; beim Mann: funktionelle Sexualstdrungen, Impotenz
oder Storungen des Samenergusses;, bei der Frau:
schmerzhafte und unregel-miBige Regelblutungen, unge-
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wohnlicher oder verstirkter Ausfluss, sexuelle Gleichgiil-
tigkeit, unangenehme Empfindungen im oder am Genital-
bereich, funktionelle Sexualstérungen

Thorakale Beschwerden: Herzrasen oder Herzstolpern,
Atemhemmung/ Atembeklemmungen, Druckgefiihl/ Be-
klemmungsgefiihl/Stiche in der Herzgegend; Atmungs-
storungen z. B. Hyperventilieren; Globusgefiihl, Dyspha-
gie, retrosternale Schmerzen

Nervensystem und Sinnesorgane: Schwindel, Gleich-
gewichtsstorungen, Lahmungen, Muskelschwiche,
Schwierig-keiten beim Schlucken oder KloBgefiihl, Fliis-
terstimme oder Stimmverlust, Sinnestduschungen, Verlust
von Beriihrungs- oder Schmerzempfindungen, unangeneh-
me Kribbel-empfindungen, Doppelbilder, Ohrgerdusche,
Verlust des Horvermogens, Krampfanfille, Gedichtnisver-
lust, Bewusst-losigkeit, ticartige Erscheinungen
Muskuloskelettal: Arthritische Beschwerden, Wirbelsdu-
len-Syndrome, Verkrampfungen, Verspannungen.
Schmerzen unterschiedlichster Lokalisation: Kopf- oder
Gesicht-sschmerzen, muskuloskelettale Schmerzen (Rii-
cken, Arme oder Beine, Gelenke),organbezogene Schmer-
zen (Magen-/ Darm, Brust)

Allgemeine Innere Medi-
zin

Reizmagen/Reizdarm-Syndrom,
Chronische Miidigkeit/ Chronic Fatigue Syndrome, Fib-

Gastroenterologie romyalgie-Syndrom,
Kardiologie Atypischer Brustschmerz,
Pulmonologie Mitralklappenprolaps,
Rheumatologie Hyperventilationssyndrom,
Post-Lyme (Borreliose)-Syndrom, Candida-
Hypersensitivitits-Syndrom (Golfkriegssyndrom)
Neurologie (Spannungs-)Kopfschmerz,
Atypischer Gesichtsschmerz,
Nicht-epileptische (,,psychogene®) Anfalle,
Schwindel, Psychogene Bewegungsstérungen
Orthopédie und Riickenschmerzen,
Schmerztherapie Nackenschmerzen /Schleudertrauma,
Fibromyalgie-Syndrom/Ganzkorperschmerzen/  ,,Chroni-

sche Schmerzen in mehreren Korperregionen®,
Schmerzen nach Operation

Arbeits- und Umweltme-
dizin

Multiple Chemikalienunvertraglichkeit (MCS),
Elektro-Hypersensitivitét,

Sick building syndrome,

Amalgamiiberempfindlichkeit,

Beschwerden, die auf Expositionen mit Holzschutzmitteln,
Losungsmitteln, Insektiziden und Schwermetallen bezogen
werden,

Arbeitsplatzbezogene Schulter- und Riickenschmerzen
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Gynikologie
und Geburtshilfe

Chronischer Unterbauchschmerz der Frau,

Vulvodynie,

Chronischer vaginaler Pruritus/ chronischer vaginaler Fluor
Dysmenorrhoe,

Dyspareunie

Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde

psychogene Horstorung (Tinnitus),
psychogener Schwindel,

psychogene Aphonie ,

psychogener Globus,

psychogenes Rauspern oder Husten,
Glossodynie,

Korperdysmorphe Storung,

psychogene (pseudoallergische) Reaktionen

Urologie
und Sexualmedizin

Psychogene Blasenentleerungsstorung

Psychogener Harnverhalt

Reizblase, Enuresis diurna et nocturna im Erwachsenenal-
ter

Urethralsyndrom (Frau)
Urogenitalsyndrom-Beckenbodenmyalgie (Frau)
Interstitielle Zystitis (Frau)

Rezidivneigung der Urethrozystitis (Frau)

Chronischer  Beckenschmerz/  Prostatodynie  (CPSS)
(Mann)

Anogenitales Syndrom (Mann)

Dermatologie
Allergologie/Immunologie

Pseudo-Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

Multiple Chemikalienunvertraglichkeit (MCS)
Somatoformer Juckreiz (Pruritus sin materia)

Dysésthesien der Haut (z.B. Scalp Dysédsthesie) somato-
former Haarausfall (diffuses Effluvium) Glossodynie
(Zungenbrennen)
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Zahn-
Mund-
und Kieferheilkunde

(Somatoforme) ,,Prothesenunvertraglichkeit“  (Druck,
Schmerz, Fremdkorpergefiihl,

Geschmacksverdnderung, Verdanderung des Speichelflusses
ohne somatische Erkldrung)

Mundtrockenheit bzw. Glossody-
nie/Zungenbrennen/Burning Mouth Syndrom

Atypischer bzw. idiopathischer Kopf- oder Gesichts-
schmerz, ,,atypische Odontalgie®,

muskuloskelettale Schmerzen

Bruxismus, Craniomandibulére Dysfunktion (Schmerzhafte
Funktionsstdrung der

Kiefergelenke und der Kaumuskulatur, Schmerzen)
"Amalgam-Syndrom"/ Amalgamiiberempfindlichkeit, an-
dere Unvertraglichkeiten, z.B. von

Zahlfiillmaterialien

Schluckbeschwerden, psychogener Wiirgereiz, Uberstei-
gerte Wiirgreaktionen

Chronische Schmerzstorung mit somatischen und psychi-
schen Faktoren (Kdrperdysmorphe Stérung)
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12.2 Tabelle der S3-Leitlinie: Relevante psychische

Differentialdiagnosen

Tabelle 15 ANHANG: Differentialdiagnostisch besonders relevante, aber auch hdufig komorbid auf-

tretende Krankheitsbilder aus der psychosozialen Medizin

Differentialdiagnosen (ICD-10-Code)

relevante Beschwerden (Beispiele)

Hyochondrische Storung; bisher F45.2; wird im
DSM-V wabhrscheinlich subsummiert unter ,,com-
plex somatic symptom disorder” bzw. ,illness
anxiety disorder®)

Dominanz gesundheitsbezogener

Angste

Depressive Storungen (F3X); vor allem sog.
Llarvierte* oder ,,somatisierte’ Depressionen bzw.
depressive Episode mit somatischem Syndrom
(F32.11, F33.11)

Dominanz von Niedergeschlagenheit
und Interesssenverlust; somatisches
Syndrom: Erschopfung, Schmerzen,
Schlafstorungen, Appetitstorung

Angststorungen (F40 oder F41; z.B. Panikatta-
cken, phobische Stérungen oder generalisierte
Angst)

Attakenartiger Schwindel, Palpitatio-
nen, ausgeprigtes Vermeidungsverhal-
ten

Suchterkrankungen (F10-19)

Medikamenten-und Alkoholabhéngig-
keit, evtl. auch sekundar, z.B. bei wie-
derholter, steigender Einnahme zur
Symptomlinderung

Anpassungsstorungen (F43.0)

Klarer Bezug zu einer entscheidenden
Lebensverdanderung, die u einer anhal-
tend unangenehmen Situation gefiihrt
hat

Posttraumatische Belastungsstorungen (F43.1)

Schreckhaftigkeit, ,,Flashbacks, wie im
Film*, Alptrdume, Gefiihl der emotio-
nalen Stumpfheit

Nichtorganischen Schlafstorungen (F51)

Ein- und Durchschlafprobleme

Sexuelle Funktionsstorungen (F52)

Libido-/ Appetenz-Storungen, Erre-
gungs- oder  Orgasmus-Storungen,
Orgasmus-Storungen, Schmerzen bei
sexueller Aktivitdt

Essstorungen (F50)

Gewichtsproblem, Korperschemasto-
rung, gegensteuernde MaBnahmen
(Erbrechen, Sport, Medikamenten-
missbrauch), gastrointestinale Be-
schwerden

Korperdysmorphe Storung (bisher unter F45.2.
subsummiert; in DSM-V wahrscheinlich bei
Angst- Zwangstérungen)

Dominanz von Angsten/ Stigmatisie-
rungserleben, missgestaltet zu sein,;
Scham und Ekel von einzelnen Kor-
persymptomen
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Psychotische Erkrankungen (F20 - 29)

Symptome oder Ursachenvorstellungen
sind bizarr; evtl. sind Ichstorungen
oder eine Negativsymptomatik vor-
handen, z.B. bei abnormen, oft bizar-
ren Korper-bezogenen Wahrnehmun-
gen (,,Coeniésthesien*); formale oder
inhaltliche Denkstérungen (z.B. Ver-
giftungsideen)

Artifizielle Storungen (F68.1)

schlecht heilende Wunden, unklares
Fieber

Personlichkeitsstorungen (F60 — 69)

Unausgeglichenheit, auffillige Schwie-
rigkeiten in zwischenmenschlichen
Beziehungen

Aggravation bzw. Simulation (iiberwiegend im
gutachterlichen Kontext); abzugrenzen von einer
bei Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen
und somatoformen Stérungen haufigen ,,Verdeut-

lichungstendenz*

tiberwiegend bewusst vorgetdauschte
Beschwerden
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12.3 Stress Skala von Holmes und Rahe

Tabelle 16 ANHANG: Social Readjustment-Scale, Stress-Skala von Holmes und Rahe

Rang Ereignis Stresswert
1 |Tod des Ehepartners 100
2 |Scheidung 73
3 | Trennung vom Ehepartner 65
4 |Haftstrafe 63
5 |Tod eines Familienangehorigen 63
6 |Eigene Verletzung oder Krankheit 53
7 |Heirat 50
8 | Verlust des Arbeitsplatzes 47
9 | Aussohnung mit dem Ehepartner 45
10 |Pensionierung 45
11 |Anderung im Gesundheitszustand eines Familienangehorigen 44
12 |Schwangerschaft 40
13 |Sexuelle Schwierigkeiten 39
14 |Familienzuwachs 39
15 |Geschiftliche Verdnderung 39
16 |Erhebliche Einkommensveridnderung 38
17 |Tod eines nahen Freundes 37
18 |Berufswechsel 36
19 |Anderung in der Hiufung der Auseinandersetzungen mit dem Ehepartner 35

20 |Aufnahme eines Kredites iiber 10.000 $ 31
21 |Kiindigung eines Darlehens 30
22 | Veranderung im beruflichen Verantwortungsbereich 29
23 |Kinder verlassen das Elternhaus 29
24 | Arger mit der angeheirateten Verwandtschaft 29
25 |GroBer personlicher Erfolg 28
26 |Anfang oder Ende der Berufstitigkeit der Ehefrau 26
27 |Schulbeginn oder -abschluss 26
28 | Anderung des Lebensstandards 25
29 | Anderung personlicher Gewohnheiten 24
30 |Arger mit dem Vorgesetzten 23
31 |Anderung von Arbeitszeit und -bedingungen 20
32 | Wohnungswechsel 20
33 |Schulwechsel 20

94



Rang Ereignis Stresswert
34 |Anderung der Freizeitgewohnheiten 19
35 |Anderung der kirchlichen Gewohnheiten 19
36 |Anderungen der gesellschaftlichen Gewohnheiten 18
37 |Aufnahme eines Kredites unter 10.000 $ 17
38 | Anderung der Schlafgewohnheiten 16
39 |Anderung der Hiufigkeit familiirer Kontakte 15
40 |Anderung der Essgewohnheiten 15
41 |Urlaub 13
42 | Weihnachten 13
43 |Geringfligige Gesetzesiibertretungen 11
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