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1 Einleitung

1.1 Motivation und Zielsetzung der Dissertation

Ziel der Datenerhebung ist die Erfassung von Patienten, die an psychischen Erkran-
kungen leiden, welche in der hausarztlichen Praxis jedoch unentdeckt bleiben. Die
Planung und Erstellung des Fragebogens erfolgt im Zuge eines Qualitatszirkels von
acht im Rhein-Lahn-Kreis ansassigen Hausarzten, in Kooperation mit der Psychiatri-
schen Fachklinik in Katzenelnbogen, unter Leitung des Chefarztes Prof. Dr. Norbert
Dahmen. Der Fragebogen, welcher fur die Studie benutzt wird, ist eine Kombination
aus zwei standardisierten, bereits existierenden Bogen. Diese werden in der
Primarmedizin und Psychosomatik angewendet, um verschiedene Erkrankungsbilder
aufzudecken: der PHQ-D Gesundheitsfragebogen und der Selbstscreen Prodromal
Fragebogen. Der Fragebogen wurde in den teilnehmenden Praxen verteilt, um
innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Quartalen die gesamte Patientenpopulation
zu erfassen. Im Beobachtungszeitraum unserer Querschnittsstudie konnten 1288
Haus-Arzt- Patienten erfasst werden. Die von uns uberprufbaren Krankheitsbilder
belaufen sich auf: Somatisierungsstorungen, Depressionen, Angst- und
Panikstorungen, Essst0- rungen, Alkoholabusus, Zwangserkrankungen, Akute

Belastungsstorungen und ein erhohtes Psychoserisiko.

Die zwei- bis vier- Wochen-Pravalenz dieser Erkrankungen und eventueller Komorbi-
ditaten stehen im Fokus der Erhebung. Die Fragestellungen lauten: Inwieweit bleiben
Storungsbilder unerkannt und damit unbehandelt? In welcher Altersverteilung treten
die Verdachtsfalle auf und welche geschlechtsspezifischen Unterschiede gibt es?
Gibt es bei den Patienten mit einer familiaren Disposition haufigere Symptome? Gibt
es bereits Therapiebedarf und vorbestehende medikamentdse oder psychotherapeu-
tische Behandlungen in der Hausarzt-Population? Werden vermutete prozentuale
Anteile unentdeckter Krankheiten in dem untersuchten Gebiet bestatigt? Spiegeln die
erhobenen Zahlenwerte die Verbreitung in der Allgemeinheit wieder oder treten un-
erwartete Resultate auf? Durch den Fragebogen ist eine individuelle Krankheitsein-
schatzung moglich, die Ruckschlisse auf die Aussagefahigkeit des Testes zulasst; die
erlangten Ergebnisse sind mit den aktuellen, statistisch zu erwartenden Zahlen in einer

allgemeinarztlichen Population vergleichbar.



AbschlieRend haben die teiinehmenden Hausarzte eine Auswertung der Bogen er-
halten, um die betreffenden Patienten mit Hilfe einer passend zusammengefassten

ICD-10-Checkliste weiter zu explorieren, zu beraten und notwendige Therapien vor-
zuschlagen.



2 Literaturdiskussion

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind psychische Stérungen die haufigste
Ursache flur eine verminderte Lebensqualitat in der europaischen Gesellschaft und
verantwortlich fur bis zu 40% der chronischen Erkrankungen. Sie sind der Grund fur
regelmaldige Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen und verursachen ca. 10% der Ge-
samtkosten des Gesundheitssystems. Die WHO bezeichnet mentale Erkrankungen als
die fuhrenden Erkrankungen der westlichen Industrielander und ihre Vision lautet
,N0 health without mental health®.

Die Verbesserung der Aufklarung, der Pravention, der effizienten Diagnostik und damit
des Angebots einer passenden Behandlung und Versorgung sind oberstes Gebot
(WHO 2017). Die Vielzahl an diagnostischen Instrumenten zur Erkennung psychischer
Erkrankungsbilder steht einem schwerwiegenden Problem gegenuber: Testverfahren
konnen aufgrund der mangelnden, aber notwendigen Zeit seitens des Fachpersonals,
primar in hausarztlichen Einrichtungen, meist nicht durchgefuhrt werden. Bei
somatisch erkrankten Patienten liegt die Summe der unentdeckten psy- chischen
Erkrankungen bei bis zu 50% (Olfson et al. 1997; Philbrick et al. 1996; Spit-zer et al.
1999). Ein Screening ermdglicht eine zeitsparende und zielfuhrende Diag- nostik, die
sowohl eine Behandlung ermoglicht als auch die Verlaufskontrolle erleich- tert (U.S.
Preventive Services Task Force 2001). Ausschlaggebend hierfur ist, dass positiv
getesteten Patienten optionale Behandlungsmoglichkeiten offenbart werden (Kroenke
2001). Die am haufigsten in Allgemeinarztpraxen auftretenden psychischenStorungen
sind Depressionen, Angststorungen und Somatisierungsstorungen, deren Pravalenz
bei ca. 10% liegt (de Waal et al. 2006; Kroenke et al. 2007).

2.1 Public Health Questionnaire — Deutschland

2.1.1 Entstehung und Verbreitung des PHQ-D

Im Jahr 1994 wird mit der ,Primary Care Evaluation of Mental Disorders” (PRIME- MD)
von Spitzer et al. ein zweiteiliges Screeninginstrument entwickelt, das fur die
Anwendung in der amerikanischen Primarmedizin ausgelegt ist. Es beinhaltet neben
einem Selbstauskunftsfragebogen auch ein halb standardisiertes ca. zehnminutiges

Interview zur Erkennung psychischer Erkrankungsbilder.



Beide Verfahren ermdglichen eine valide Psychodiagnostik und ihre Befundungskri-
terien basieren auf der vierten Auflage des Diagnostic and Statistical Manuals of
Mental Disorders (DSM-IV) (American Psychiatric Association 2000). Daraus abgelei-
tet entsteht 1999 der Patient Health Questionnaire (PHQ) als reiner multiple-choice
Selbstbeurteilungsfragebogen. Die Entwicklung der beiden Screeninginstrumente
wird von der Firma Pfizer Inc. unterstiitzt. Es besteht weiterhin eine Ubereinstimmung
der aktuellen Kriterien fur die funfte Auflage des Diagnostic and Statistical Manuals of
Mental Disorders (DSM-V) (Spitzer et al. 1999). Seit 2002 besteht die zweite Auflage,
der ins Deutsche Ubersetzten, autorisierten Version des PRIME-MD Patient Health
Questionnaire der PHQ-D. Neben der amerikanischen und deutschen Version exis-
tiert noch eine gultige spanische Version des Fragebogens. Es gibt mehrere Validie-
rungsstudien, die die Effizienz der Screeningmethode belegen (Spitzer et al. 1994;
1999; 2000; Kroenke et al. 2001). Der PHQ-D und seine Auswertungsbogen sind
kostenfrei erhaltlich und zum nicht kommerziellen Gebrauch freigegeben (Pfizer 2017).

2.1.2 Aufbau des PHQ-D — Zusammensetzung der einzelnen Module

Die einzelnen Module des PHQ-D bestehen aus Fragen zu somatoformen Storun- gen,
depressiven Episoden, Angststorungen, Essstorungen und Alkoholmissbrauch.
Erganzend enthalten sind Fragen zur psychosozialen Funktionsfahigkeit, zu kriti-
schen Lebensereignissen und auslosenden Stressoren. Abschlie3end gibt es einen
Teil fur weibliche Teilnehmerinnen mit Fragen zu Menstruation, Schwangerschaft
und Geburt. Die Komplettversion des Fragebogens umfasst insgesamt 78 Fragen.
Die Antwortmoglichkeiten werden je nach Modul auf einer zwei- bis funfstufigen Ant-
wortskala abgefragt. Es sollten ca. zehn Minuten fur die Bearbeitung des Fragebo-
gens seitens des Patienten einkalkuliert werden. Die Auswertung durch den Arzt ist
zeitokonomisch und bendtigt maximal drei Minuten (Lowe et al. 2002).

PHQ-9 Test zur Erkennung des depressiven Syndroms

Der PHQ-9 ist ein Selbstauskunftsfragebogen, der sich mit dem depressiven Erkran-
kungsbild beschaftigt und neun Fragen beinhaltet.



Die Fragen richten sich nach den DSM-IV Kriterien zu Symptomen der Major De-
pressive Disorder (American Psychiatric Association 2000). Der PHQ-8 entspricht dem
oben beschriebenen PHQ-9 abzuglich der letzten Frage nach Suizidalitat und wird
haufig wegen der hohen Korrelation der Ergebnisse verwendet. Das ehrliche
Beantworten der Frage nach Suizidalitat ist fraglich und die Funktionalitat deshalb
umestritten. Vor allem bei der telefonischen Durchfuhrung des Tests entscheidet man
sich haufig fur die gekurzte Version des Fragebogens, da im Falle einer Bejagung nicht
adaquat interveniert werden kann (Kroenke und Spitzer, 2002). Die Antwort-
moglichkeiten reichen von 0 (Uberhaupt nicht) bis 3 (Beinahe jeden Tag) (Kroenke et
al. 2002). Bei Frage 9 nach ,Gedanken an den Tod oder sich Leid zufugen wollen® wird
schon die Antwortmoglichkeit ,An wenigen Tagen® (=2) mitgezahlt und als auf- fallig
bewertet. Die Cut-off Werte liegen bei 25 fur schwach ausgepragte, 210 fur ma- Rig
ausgepragte Symptome und entsprechen damit einer depressiven Episode. Der Cut-
off Wert = 15 spricht fur ein stark ausgepragtes Erkrankungsbild und entspricht dem

Major Depressiven Syndrom (Kroenke et al. 2001).

PHQ Modul: GAD-7 zur Testung einer Generalisierten Angststorung

Dieser Teil des PHQ beinhaltet sieben Punkte, die wiederum die wichtigsten diag-
nostischen Kriterien fur die Generalisierte Angststorung nach DSM-IV beinhalten. Die
Antwortmdglichkeiten reichen wie beim PHQ- 9 von 0 (Uberhaupt nicht) bis 3 (Beina-
he jeden Tag). Die Auswertung erfolgt ebenfalls bei = 5 fur schwach ausgepragte und
= 10 fur malig ausgepragte Symptome. Ein Score = 15 entspricht einer stark aus-
gepragten Angststorung. Dieser Teil des PHQ-D tragt den Eigennamen GAD-7 (Ge-
neralized Anxiety Disorder Scale) und tragt zur Erkennung von Generalisierten
Angststorungen, Panikstorungen und Akuten Belastungsstérungen bei. Er hat eine
gute Sensitivitat und Spezifitat (p < 0,001) und hilft vor allem Angststérungen in der
Primarversorgung aufzudecken (Kroenke et al. 2007). Der GAD-7 weist eine hohe
interne Konsistenz und eine gute Retest-Test Reliabilitat auf (Spitzer et al. 2006; Lo-
we et al. 2008a)



PHQ-15 zur Feststellung einer Somatisierungsstorung

Der PHQ-15 befasst sich mit dem Krankheitsbild der Somatisierungsstorungen. Er
beinhaltet funfzehn Fragen zu den gangigsten Symptomen einer Somatisierungssto-
rung bzw. er erfragt 90% der haufigsten korperlichen Beschwerden in der Primarver-
sorgung ab. Er ist angelehnt an die DSM-IV und beinhaltet 14 der 15 relevantesten
Symptome. Der Test ist ebenfalls ein Selbstauskunftsfragebogen und kann nicht zwi-
schen medizinisch erklarbaren und nicht somatisch begrindeten Erkrankungen un-
terscheiden. Die Antwortmdoglichkeiten reichen von 0 (nicht beeintrachtigend) bis 2
(stark beeintrachtigend). Ein Gesamtwert von 30 Punkten kann erreicht werden, wo-
bei hier ebenfalls in die Cut-off Werte von 25 (leicht), 210 (maRig) und 215 (schwer)
unterteilt wird (Kroenke et al. 2002). Ein Wert 215 bedeutet, dass ein Patient mindes-
tens sieben verschiedene Symptome angegeben haben muss, an denen er leidet.
Diese Menge an Beschwerden korreliert mit einer hohen Wahrscheinlichkeit, an einer
Somatisierungsstorung zu leiden (Kroenke et al. 1998). Ansteigende Punktwerte im
PHQ-15 korrelieren mit der Haufigkeit von Arztbesuchen, korperlicher Beeintrachti-
gung und Arbeitsunfahigkeit. Der Fragebogen eignet sich dazu, Patienten mit Soma-
tisierungsstorungen herauszufiltern, die in der Primarversorgung haufig wiederholt
vorstellig werden (Barsky et al. 2005). Von den ca. 10% der Patienten in Hausarz-
tepopulationen, welche einen Durchschnittswert von 215 haben, gibt es einen kon-
stant hohen Anteil an tatsachlich Erkrankten, die an Somatisierungsstérungen leiden
(Kroenke et al. 2002).

PHQ- Stressmodul

Das PHQ-Stressmodul besteht aus der Frage 12a-j und erfragt psychosoziale Belas-
tungsfaktoren, die auslosend oder erhaltend auf eine psychische Erkrankung wirken
konnen. Die Antwortmoglichkeiten sind 0 = ,nicht beeintrachtigt®, 1 = ,wenig beein-
trachtigt” und 2 = ,stark beeintrachtigt®. Die Einteilung ist 0-4 fir minimal ausgepragte
psychosoziale Stressfaktoren. Skalensummenwerte von 5-9 entsprechen einer mil-
den und 10-14 einer mittelgradigen Auspragung. Durch den erreichbaren maximalen
Skalensummenwert von 20 ist anders als bei der Einteilung von Depressionen, So-
matisierungsstorungen oder Angsterkrankungen noch die vierte Einteilung von 15-20
maoglich. Sie entspricht schwer ausgepragten psychosozialen Stressoren (Lowe et al.
2002).



PHQ- Panikmodul

Dieses Modul erfragt die Kriterien einer Panikstorung nach DSM-IV. Die insgesamt
15 Unterpunkte der Fragen drei und vier des Selbstauskunftsfragebogens sind rele-
vant. Es handelt sich um dichotome Antwortmoglichkeiten. Der kategoriale Auswer-
tungsalgorithmus besagt, dass jedes Item der Frage 3 (a-d) mit ,Ja“ beantwortet sein
muss und mindestens vier Unterpunkte der Frage 4 ebenfalls bejaht werden missen,
um den Kriterien der Diagnose einer Panikstorung zu entsprechen (Lowe et al.2002).

Die einzelnen Module des PHQ-D konnen je nach Bedarf in einer Komplettversion oder
in einer variablen Zusammensetzung als Kurzversion verwendet werden (Lowe et al.
2002). Je nach Fragestellung kann die Version angepasst werden. Einen Uber- blick
uber die Kombinationen bietet Darstellung 1. Die aufgefuhrten Module mit ihren
Eigennamen sind als eigenstandiges Testverfahren etabliert. Die haufigste Kombina-
tion der Fragenmodule ist der PHQ- SADS, bestehend aus dem PHQ-9, GAD-7 und
dem PHQ-15. Die restlichen Fragenmodule haben keine Eigennamen und sind in
Themenbereiche unterteilt. Es existieren Fragen zum Thema Abhangigkeiten (Alko-

hol), Essstorungen und Belastungsreaktionen.

Zusammensetzung des Themenbereiche
Fragebogens
A PHQ-D 4

« Somatoforme Storungen

o Depressive Storungen (Major Depression und andere
depressive Storungen)

o Angststorungen (Panikstorung und andere Angststorungen)

« Essstorungen (Bulimia nervosa und ,Binge-Eating“-Stdrung)

« Alkoholmissbrauch

« Psychosoziale Funktionsfahigkeit

« Psychosoziale Stressoren

« Menstruation, Schwangerschaft, Geburt

B Seiten 1-3 des PHQ-D 3 « Somatoforme Storungen

« Depressive Storungen (Major Depression und andere
depressive Storungen)

« Angststorungen (Panikstdrung und andere Angststorungen)
« Essstorungen (Bulimia nervosa und ,Binge-Eating“-Storung)
o Alkoholmissbrauch

« Psychosoziale Funktionsfahigkeit

[ Seiten 1 und 2 des PHQ-D 2 « Somatoforme Stérungen
« Depressive Storungen (Major Depression und andere
depressive Storungen)
o Angststorungen (Panikstorung und andere
Angststdrungen)

D Kurzform PHQ-D 1 « Depressive Storungen (Major Depression und andere
depressive Storungen)
« Panikstorung
« Psychosoziale Funktionsfahigkeit

Darstellung 1: Kombinationsmdglichkeiten des PHQ-D (Quelle: Léwe et al. 2002)



Aus dem eigenstandigen Fragebogen GAD-7 hat sich eine Kurzversion entwickelt,
die aus nur zwei Fragen zum Thema Angststorung besteht, der GAD-2. Aus dem PHQ-
9 hat sich, wie beschrieben, der PHQ-8 entwickelt, aber auch die Kurzversio- nen
PHQ-4 und die Ultrakurzversion PHQ-2. Aus dem PHQ-15 zur Befragung soma-
tischer Storungen ist die englische Kurzversion, der SSS-8 (Somatic-Symptom-
Scale), entstanden. Die Zahlen definieren die Anzahl der enthaltenen Fragen in den
jeweiligen Kurz- und Ultrakurzversionen. In einer Bevolkerungsbezogenen Studie zu
den haufigsten vorkommenden psychischen Erkrankungen und ihren Komorbiditaten
haben die Kollegen um Dr. Lowe 2016 erneut Daten erhoben. Dies geschah mit Hilfe
der Kurzversion des Gesundheitsfragebogens bestehend aus dem PHQ-2, GAD-2 und
SSS-8. Von 2510 Teilnehmern haben 9,4 % einen Verdacht auf ein Syndrom. 5,9%
haben Somatisierungsstorungen, 3,4% Angststorungen und 4,7% eine Depres-sion.
Die Kombination aus mindestens zwei Erkrankungsbildern kommt bei 3,4% vor.Die
Funktionalitat der Kurzversionen und der Vollversion konnte so verglichen wer- den
(Kohlmann et al. 2016).

2.1.3 Anwendungsgebiete des PHQ-D

Der Gesundheitsfragebogen fur Patienten ist vor allem fur die Anwendung in der
Primarmedizin vorgesehen (Lowe et al. 2002). Er dient der Forschung zuverschieden
Fragestellungen in der Allgemeinmedizin, der Inneren Medizin, der Psychiatrie und der
Psychosomatik (Nease et al. 2008; Duffy et al. 2008). Vorgesehen war er primar fur
ein Screeningverfahren, kann jedoch auch zu Verlaufskontrollen herangezogen
werden. Durch die direkte Vergleichbarkeit der Antworten und der daraus
entstehenden Chance der Analyse und Kontrolle von Entwicklungen des
Krankheitsverlaufs, eignet sich der Fragebogen sowohl fur die Diagnostik als auch im
Besonderen fur die Kombination aus Diagnose und follow-up (Lowe et al. 2002). In der
klinischen Praxis sollte er moglichst allen Patienten vorgelegt werden, wenn er als
Screeninginstrument angewendet wird. Somit ist das Erkennen bislang unentdeckter
psychischer Erkrankungen bei Patienten moglich. DieMethode ist nicht von bekannten
Vorerkrankungen oder psychischen Auffalligkeiten abhangig und zugleich am
kosteneffizientesten (U.S. Preventive Services Task Force2001; Valenstein et al.
2001). Aus Forschungszwecken oder wenn die allgemeinen Gegebenheiten einer
Testung des gesamten Patientenkollektives nicht gegeben sind,konnen alternativ auch
nur potentiell Erkrankte getestet werden.



Ausschlusskriterien sind eine korperliche Einschrankung, die es unmoglich macht, den
Fragebogen zu bearbeiten oder eine im letzten Jahr bereits stattgefundene
Testung. Das Austeilen im Wartezimmer hat sich als effizient erwiesen. Durch die
kurze Auswertungszeit kann so das entstandene Ergebnis gleich im Anschluss in die
arztliche Konsultation einbezogen und eventuelle Diagnosen mit
Behandlungsmoglichkeiten besprochen werden (Lowe et al. 2002). Der PHQ wurde
in seinen verschiedenen Kombinationen in den unterschiedlichsten Fachdisziplinen
angewandt, jeweils in Bezug auf Grunderkrankungen und ihre psychischen
Auswirkungen auf den Patienten. Er fand Anwendung zu vielen internistischen
Themen wie den Herz-Kreislauferkrankungen (McManus et al. 2005; Holzapfel et al.
2007; Stafford et al. 2007; Whooley et al. 2008; Thombs et al. 2008), Diabetes
(Glasgow et al. 2004; Katon et al. 2004), chronischen Nierenerkrankungen (Drayer et
al. 2006), rheumatologischen (Lowe et al. 2004c; Rosemann et al. 2007) und
gastroenterologischen Erkrankungen (Persoons et al. 2005). Befasst hat man sich
mehrfach mit Onkologischen Patienten (Dwight-Johnson et al. 2005; Kroenke et al.
2009b; Ell et al. 2008), Schmerzpatienten (Maizels et al. 2006; Tietjen et al. 2007;
Turner und Dworkin 2004; Kroenke et al. 2007; Dobschka et al. 2009) oder HIV-
Patienten (Justice et al. 2004; Monahan et al. 2009) und die durch deren Erkrankungen
entstehenden psychischen Veranderungen im Verlauf. In einer groRenStudie wurden
gynakologische und geburtshilfliche Patientinnen untersucht (Spitzeret al. 2000;
Leithner et al. 2009), aber auch in weiteren Fachrichtungen gab es Studien, die
neurologisch (Callahan et al. 2006; Williams et al. 2004) oder chronisch (Lowe et al.
2003b; Turvey et al. 2007) kranke Patienten genauer betrachtet haben.

International betrachtet  gab es ebenfalls die unterschiedlichsten
Untersuchungsgruppen. Bestimmte ethnische Gruppen in Sudafrika (Baron et al.
2017), Soldaten (Desai et al. 2006; Engel et al. 2008) oder Gefangene (Barry et al.
2016) wurden gescreent. Australien (Pirkis et al. 2009), Canada (Patten und
Schopflocher 2009), die USA (Pratt und Brody 2005-2006), Korea (Brewis et al. 2017),
Athiopien (Hanlon et al. 2015), Brasilien (Munhoz et al. 2016) und europaische Lander
wie Deutschland (Martin et al. 2006) und England (Kendrick etal. 2009) arbeiten mit

diesem Fragebogen.



2.2 Diagnostik und Screening — Verlaufsmessung

2.2.1 Auswertung des PHQ-D

Die Patienten sollten die Fragen inhaltlich verstehen, um sie beantworten zu konnen.
Alle Unklarheiten sollten daher im fachlichen Dialog geklart werden. Die Auswertung
des Selbstauskunftsfragebogens ergibt eine Diagnostik auf Syndromebene, da keine
vollstandige Psychodiagnostik erhoben wird. Erst durch die Erhebung einer
zusatzlichen Anamnese konnen Erkrankungen auf Storungsebene diagnostiziert
werden. FUr den Befund einer Major Depression oder einer anderen depressiven
Storung mussen nach ICD-10 bestimmte Umstande oder beeinflussende Ereignisse
ausgeschlossen werden. Eine akute Trauerreaktion, eine manische Episode in der
Vorgeschichte oder eine bestehende Medikamenteneinnahme mit moglichen
Nebenwirkungen  waren  beispielsweise  ein  anamnestisch  erhobenes
Ausschlusskriterium. Bei der Diagnose einer Angststorung verhalt es sich ahnlich,
zusatzlich sollten hier auch organische Ursachen ausgeschlossen werden. Die
Diagnosestellung auf Syndromebene entspricht einer kategorialen Auswertung. Fur
die Auswertung der Komplettversion existiert eine Schablone zur schnellen
Befundung. Bei allen Kurzversionen, die individuell zusammengefigt werden
konnen, gibt es einen Algorithmus (siehe Darstellung 2), der in der Kurzanleitung
erklart wird, bzw. der sich in der Ful3zeile des Bogens befindet. Diese Auswertung ist
auch bei der Komplettversion durch den Algorithmus moglich, wenn keine Schablone

verwendet wird.

Skalensummenwerte

Die Fragenmodule zu Depressivitat, Somatisierungsstérungen und psychosozialem
Stress sind durch die kontinuierliche Berechnung der Skalensummenwerte auswertbar

und eignen sich dadurch zur Verlaufskontrolle der Erkrankten (Lowe et al 2002).
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»Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)*

Somatoformes Syndrom 1a-1m Mindestens drei der Fragen 1a—m sind mit ,stark beeintrachtigt*
beantwortet und adaquate organische Ursachen fehlen.

Major Depressives Syndrom 2a-2i Fiinf oder mehr der Fragen 2a-i sind mit mindestens ,,an mehr als der
Halfte der Tage“ beanwortet; unter diesen befindet sich auch Frage 2a
oder 2b. (2i wird auch dann mitgezahit, wenn es mit ,,an einzelnen
Tagen“ beantwortet ist.)

Andere Depressive Syndrome 2a-2i Zwei, drei oder vier der Fragen 2a-i sind mit mindestens ,.an mehr als
der Halfte der Tage“ b tet; unter diesen befindet sich auch Frage
2a oder 2b. (2i wird auch dann mitgezahlt, wenn es mit ,an einzelnen

Tagen“ beantwortet ist.)

Paniksyndrom 3a-4k Bei jeder der Fragen 3a-d ist ,,JA“ markiert und vier oder mehr der
Fragen 4a-k sind mit ,JA“ beantwortet.

Andere Angstsyndrome 5a-5g Frage 5a und drei oder mehr der Fragen 5b—g sind mit ,,an mehr als der
Halfte der Tage“ beantwortet.

V. a. Bulimia nervosa 6a-8 Jede der Fragen 6a, 6b und 6c und Frage 8 ist mit ,JA“ beantwortet.

V. a. ,,Binge-Eating“-Storung 6a-8 Jede der Fragen 6a, 6b und 6c ist mit ,,JA“ beantwortet. Bei Frage 8 ist
entweder ,NEIN“ angekreuzt oder sie wurde offen gelassen.

Alkoholsyndrom 9-10e Mindestens eine der Fragen 10a-e ist mit ,JA“ beantwortet.

Darstellung 2: Algorithmus zur Auswertung des PHQ (Quelle: Léwe et al. 2002)

Alle  weiteren  Fragenkomplexe bestehen aus dichotomen ,Ja“/“Nein®-
Antwortmaoglichkeiten und werden direkt durch eine gegebene positive Antwort oder
der Summe aus mehreren bejahten Antworten auffallig und konnen eine

Verdachtsdiagnose begrunden.

2.2.2 Klinisches Vorgehen

Screeningfragebogen fiihren meistens zu einer Uberschatzung der Pravalenz. Vom
alleinigen Einsatz von Fragebdgen oder klinischen Fremdbeurteilungsskalen wird
deshalb wegen mangelhafter Zuverlassigkeit abgeraten. In der arztlichen Routinedi-
agnostik kann es sowohl zu Uber- als auch zu Unterschatzungen fiihren. Das Ausfiil-
len der Fragebogen stellt das aktuelle Befinden gut dar, jedoch ist es unspezifisch und
kann ohne weitere Abklarung nicht zur Diagnosestellung verwendet werden. Deshalb
sollte von Verdachtsdiagnosen oder psychischen Syndromen gesprochen werden.

Die verschiedenen Erhebungsstrategien ergeben unterschiedliche Schatzwerte zur
wahren Haufigkeit einer Erkrankung. Anhand des Beispiels fur eine depressive Epi-
sode lasst sich die Pyramide (Darstellung 3) erlautern. Depressive Symptome oder
eine lethargische Stimmungslage werden in einem isolierten Fragebogen erfasst.
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Nach Evaluation und weiterer Diagnostik schrumpft der Anteil der entdeckten Er-

krankung immer weiter. Letztlich entspricht nur ein Drittel der Verdachtsdiagnosen den
Kriterien einer Depression nach DSM V (Wittchen und Jakobi 2006).

D\

2%
Depressive Syndrome

26 26
Depressive Symptome

Darstellung 3: Der Werdegang vom Fragbogen bis zur Diagnosestellung

(Quelle: Wittchen und Jacobi 2006)

Die Empfehlung zum Weiteren klinischen Vorgehen besteht vor allem aus einer

detaillierten Anamnese des Patienten, um die eventuell mdglichen Diagnosen zu

verifizieren und um eine akute Behandlungsbedurftigkeit aufzudecken.

Mogliche Fragen:

o

o

Gibt es fur die aktuellen Symptome einen Ausloser? Psychosoziale
Stressoren?

Seit wann besteht die aktuelle Befindlichkeit und gibt es schon eine
Behandlung?

Inwieweit ist der Alltag dadurch eingeschrankt? Ist ein normales Leben noch
moglich?

Gab es in der Vorgeschichte schon einmal eine ahnliche Situation,
Beeintrachtigung und/oder Therapie?

Gibt es in der Familie ahnliche Erkrankungen? (Lowe et al. 2002)

Je nach Verdachtsdiagnose kann eine Behandlung standardisiert nach Leitlinie der

Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und

Nervenheilkunde angeschlossen werden.
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2.3 Testdiagnostische Eigenschaften — Gutekriterien

Die Anwendung von Gutekriterien dient der Bewertung der Qualitat (Dorsch, 2014).

2.3.1 Objektivitat
Objektivitat: Unabhangigkeit der Ergebnisse von Rahmenbedingungen wie der
Durchfuhrung, der Auswertung und der Interpretation (Dorsch, 2014).

Die Durchfihrung und Auswertung der PHQ-D ist standardisiert und gilt als objektiv
(Lowe et al. 2002).

2.3.2 Kiriteriumsvaliditat

Validitat: Im Lateinischen abstammend von validus, bedeutet wirksam. Es gilt als das
wichtigste Kriterium fur die Gute von Testverfahren. Es ist die Aussage Uber den
Grad an Gultigkeit, mit der das Merkmal tatsachlich gemessen wird, was gemessen
werden soll (Dorsch, 2014). Es existieren vier grof3e Validierungsstudien (Spitzer et al.
1994; 1999; 2000; 2006), die von insgesamt ca. 10.000 Patienten reprasentiert
werden. Zusatzlich existieren zwei Meta-Analysen (Gilbody et al. 2007; Wittkampf et
al. 2007) und eine grol3e Validierungsstudie zum PHQ-15. (van Ravesteijn et al. 2009).
Im Vergleich mit anderen Studien konnen deutlich bessere
Klassifikationseigenschaften bezuglich der Diagnose der Major Depression (DSM-1V)
(Lowe et al. 2004a), der Diagnose der depressiven Episoden nach ICD-10 (Lowe et al.
2004b) und der Diagnose der Panikstorung (Lowe et al. 2003a) beschrieben werden.
Nach der deutschen Validierungsstudie ,,Screening psychischer Stérungen mit dem
Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-D)" ist die Sensitivitat und die Spezifitat
der verschiedenen Erkrankungen fur medizinische und psychosomatische
Stichproben erhoben worden (Grafe et al. 2004) (siehe Darstellung 4).
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Klassifikationseigenschaften des PHQ-D, kategoriale Auswertung?

Medizinische Stichprobe, N=357 Psychosomatische Stichprobe, N=171
Sensitivitat Spezifitat Sensitivitat Spezifitat
% (95% KI) % (95% KI) % (95% KI) % (95% Ki)
Alle psychischen Stérungen (Achse 1) 77 (66-88) 83 (78-87) 85 (77-91) 70 (56-81)
Alle depressiven Stérungen® 75 (61-85) 90 (86-93) 78 (68-86) 71 (60-81)
Major Depression 86 (65-97) 94 (91-96) 78 (64-88) 80 (72-87)
Alle Angststérungen 67 (43-85) 94 (91-96) 71 (55-84) 71 (63-79)
Panikstérung 73 (45-93) 98 (96-99) 73 (54-88) 92 (86-96)
Essstérung 58 (28-85) 94 (91-96) 68 (45-86) 89 (83-94)
Bulimia nervosa 68 (45-86) 89 (83-94) 75 (35-97) 98 (95-99)
Alkoholabusus 57 (18-90) 96 (94-98) 62 (32-86) 98 (94-99)

Anmerkungen: @3SKID-I als Kriteriumsstandard; ®°Major Depression, Dysthyme Stérung, Nicht naher bezeichnete (NNB)
Depressive Stérung, Bipolare Stérungen, NNB Affektive Stérung, Affektive Stérung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors,
substanzinduzierte affektive Stérung, Major Depression teilremittiert, Anpassungsstérung mit depressiver Stimmung

Darstellung 4: Ubersicht der Ergebnisse der deutschen Validierungsstudie
(Quelle: eigene Darstellung nach Gréafe et al. 2004)

Im Jahr 2008 haben die Kollegen um Dr. Kroenke erneut den Versuch unternommen,
mit Hilfe des PHQ-8 die Haufigkeit einer auftretenden Depression in der
Allgemeinbevolkerung zu bestimmen. Bei dieser Telefonstudie konnten 198.678

Patienten befragt werden.

Die Ergebnisse belegen, dass der PHQ-8 uneingeschrankt zum PHQ-9 seine Aufgabe
erfullt und insgesamt 8476 (4,3%) Patienten einen Score >10 aufzeigen. In der Studie
sind, ahnlich zu unserem Patientenkollektiv 61,6 weibliche Patientinnen befragt
worden. Die Sensitivitat fur eine Major Depression liegt bei 100% und die Spezifitat bei
95% (Kroenke et al., 2009a).

2.3.3 Konstruktvaliditat

Es kann festgestellt werden, dass Patienten mit psychischen Erkrankungenwesentlich
haufiger inren Arzt konsultieren und es zu mehr Tagen der Arbeitsunfahigkeit im Alltag
kommt. Eine psychosoziale Benachteiligung ist ebenfalls im Vergleich zu Patienten
ohne Anhalt fur ein auffalliges Ergebnis im PHQ-D erkennbar (Grafe et al, 2004).
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2.3.4 Reliabilitat

Reliabilitat: (deutsch Zuverlassigkeit) stellt ein Mall der Genauigkeit dar. Die
Replizierbarkeit der Ergebnisse ist das Ziel (Dorsch, 2014). Fur das Depressionsmodul
betragt die interne Konsistenz fur kontinuierlichen SkalenCronbachs a = 0.88 und fur
das Somatisierungsmodul a =0.79 (Grafe et al, 2004).Die Test-Retest-Reliabilitat des
Depressionsmoduls liegt zwischen ICC=0.81 undICC=0.96 (Lowe et al, 20044a).

2.3.5 Akzeptanz

Die Arzte aus der deutschen Validierungsstudie stufen den PHQ-D zu 97% als
praktikabel ein, ebenso 96% aller Befragten. Hierbei empfinden 94% der Patienten
einen Nutzen fiir den weiteren Krankheitsverlauf, hingegen hier nur 73% der Arzte
einen gunstigeren Therapieverlauf vermuteten (Grafe et al, 2004).

2.4 Psychische Erkrankungen in Deutschland

2.4.1 Epidemiologie

Die Auswertungsergebnisse der ersten in Deutschland erhobenen Daten zur
Epidemiologie der psychischen Erkrankungen wurden 1998/1999 veroffentlicht
(Wittchen und Jacobi, 1999). Die zuletzt erhobene Statistk aus dem

Bundesgesundheitssurvey 2014 wird In der folgenden Tabelle abgebildet.
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12-Monans-Prwalenaen paychischer Stdeungen [DSM-IV-TR] in der erwachsemen Algemeinbevilierung®

Stéeung baw. Stéeungsgruppe (ICD-10-Code)  Frauem Mannesr Gesamt Anzahl Betroffe-
Prazent (95% Konfidenzimtervall] nes(Mio*

Psychische Stdreng aufgrend medizinischem  12(08-1.9) 1.2(08-18) 1200915} 08

Krankheitsfaknor oder substanzinduzierte

Stdrung (FOS)

Stidreng durch Scbstanzgebeauch (F1) 1391124-15.6) 194{17.5-21.3) 166154179 106

Storeng durch Substanzgebeauch (chne Niko-  3.5(28-45) 1806794 5.7 (5.0-6561 37

tinabhangighen]

- Akoholmastesuch 0A0.2-0.5 11 24-40) 14004-23) 12

~ Akoholabhingghet 1601,1-22) AA(35-55) 3005-351 19

~ Medikamentenmisibrauch 1.700,1-24 1.501,0-22) 1400.2-200 10

~ Medikamentenabhangigeit 0.7 0.4-1.2 0.3 (0.1-0.6] 0.5 10.3-04| 03

~Nikotnabhingghst 1,7 103-13.3) H60130-163) 1531123145 B4

Mogliche psychotische Stéeung (F2und andere  3,1(23-4.1) 211528 26Q2.0-32} 17

Gruppen psychotischer Stteungen)

Affektive Stdrengen |F3} 12,4(109-14,1) 6,1(51-72| $.3(33-103) 60

- Unipolare Depression 10,6 19,2122 43(40-57) 7.7 (6985 49

~ Majoe-Depsession 34(72-55 3428-43) 6,0(52-63| 39

~ Dysthyme Stteung 25(19-32 14(1.0-20] 20(16-24} 13

- Bipolare Stérung 1.701.2-25) 1.3 (06-2.0) 150,201 10

- Bipolar ) 11 07-16) 0.5 0,5-15] 1000.7-14) 0.6

~Bipolar i 0.7 0A-1.3] 05 m2-1.11 06 0A-101 04

Angutstorung (F40, FA1) 21.3194-23.0 9.3 (R0-10.8 153142166 98

~ Panksérung® 2A(22-361 1.2 (0.6-1.8) 20(1.6-25) 13

~ Agoraphobie 54 (46-64) 2301.7-3.1) 4004-47] 6

~ Soaiale Phobie 356127-43) 19(1,8-25) 3,722-34} 1.7

~ Generalisierte Angststorung 2522-40) 1501,1-22) 2,2(0,3-23| 14

- Spezfische Phobien’ 154138-17.2) 51(42-62) 103 19.3-113) 66

Zwangsstieung 4003,1-5,1) 3326-43) 3603044} 23

Posttraumatische Belastungsstirung 35628-456) 0.9 (0.6-15) 23(03-23] 15

Somateferme Stdrung (FA5)° 52(43-64) 1L7(13-24) 35254,] 22

~55146 0.9 (06-1.51 0.6 (0,4-1.0) oA 00.5-1,0) 05

~ Schmenndrung SnA1-62 1.3 0.9-14) 3.2Q06-34] 21

Essutéeung (F50) 1A009-21] 0.5003-09 0.900.7-13) 06

~ Ano o nervess 1.0 (0.7-04) 0.3 (0.2-04) 7 10.5-191 05

~ Bubma Nervoss 0.3 (0.2-0.5] 0.1 (0.0-0.3) 0.2 00,3-0.3] o1

~ Binge-eating-Stbeung 0,1 (0.0-0.4 0,1 (0,0-02) 0,100,0-02} 0,1

Irgendeine der gemannten [ohne Nikotinab- 333312355 220{20,1-241) 277 1263-292) 178

hangigkeit)

« Urner desen mit einer Diagnose 50,2 640 556 99

- 2wel Diagnosen 223 2,7 221 39

- Drel Disgnosen 1,7 63 35 17

- Vierund mehr Diagnosen 158 7.1 128 23

PVECS1-M, n=5517 on imputieste Werte von n=434 mat fehbenden 'Werten in d agnostinchen Yarablen|, Daten (% und Sorfidercmeralel gewichnet nadh Aker. Ge-

schiecht und Desgrfabaose; oboe Arwendung von DSVHY-Hisraschieregeing sine Addticn der enadnen Pryvalenaen (repessmt und in Uimeategoten) eng bt suigrund

der Komorbadicat der Dagnocen uniessnander cine hihere Zahl 3k de rwed s angogetiene Geamiprina bz urd &1 dahir niche 1l 59 *Beaugegidlie: 64,1 Mo Doutiche

i Aoy von 181 79 Jahen 2um 31122010 2u beachaen &1 diss o 9o die Hiufguaten in verschiedonen Gruppen (2 B Gesdhieche, Ahersgrupgen) unglesch venskn

und sich e Angaben in MBonen hiet auf don jewed igan Gesarmndurchachnin besehon, b) auch die Angabienin MBonen solen mit ensprechendem Wrtrauon tmerl|

ierpretiert werden bagl Speke gesamt™) Thne Mssbauch'Abhang gt | Bagaler Drogen (nicht erhobeni ®omening fr Schisophren e und srdere prychonsche Storun-

genahne wettere Dfererciskdiagnose, enthat prachotinche Merkmale bet afearven Sttrungen sowie paychotsche Siorungen auigund medanbchem Kandhetsfakicr

und whstarendureste pachadche Sttrungm ‘M und ohne Agotphobie

Thvphobien, Photien wor Nanusessgnissen (2 B Gewimir, stuationale Phobion (2 8. Hihel Bt /Spritan Werk2ung iphobon SSomanc Symgiom indes 4.6 Escobar et al

[, Schinrzsainurg

Darstellung 5: Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys von 2014 (Quelle: Bundesminis-
terium flir Arbeit und Soziales und Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin, 2014)
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2.4.2 ICD-10 Definitionen
Nachfolgend werden die im PHQ erfragten psychiatrischen Krankheitsbilder
leitliniendefiniert vorgestellt.

F10 Psychische- und Verhaltensstorungen durch Konsum von verschiedenen

Substanzen

F10.1 Psychische- und Verhaltensstorungen durch Alkohol

Von schadlichem Gebrauch wird gesprochen, wenn keine Abhangigkeit vorliegt, dem
Betroffenen jedoch durch den Konsum korperliche oder psychische Nachteile
entstehen oder Folgeschaden auftreten. Dies betrifft auch sein soziales Umfeld:
Familie, Freunde oder den Arbeitsplatz, wenn durch auffalliges Verhalten oder
mangelnde Urteilsfahigkeit des Erkrankten Konsequenzen entstehen. Zeitlich muss
zur Diagnosestellung die Problematik langer als ein Monat bestehen oder es innerhalb
eines Jahres mehrfach aufgetreten sein.

F32 Depressive Episoden

Wahrend einer depressiven Episode Ileidet der betroffene Patient unter
Antriebslosigkeit, Aktivitatsverlust und Niedergeschlagenheit. Interessenverlust,
Mudigkeit und  Schlafstorungen, mangelnde Konzentrationsfahigkeit und
Appetitlosigkeit treten aulRerdem haufig auf. Das Selbstbild ist verzerrt, die
Betroffenen leiden unter einem geringen Selbstwert und Wertlosigkeit. Die
niedergeschlagene Stimmung ist konstant und es fallt schwer, sich an wechselnde
Lebensumstande oder Situationen anzupassen. Somatisch kann eine
psychomotorische Hemmung, Agitiertheit, Gewichtsverlust und Libidoverlust
entstehen. Je nach Auspragung und Anzahl der Symptome werden depressive
Episoden in leicht (F32.0), mittelgradig (F32.1) oder schwer (F32.2 und F32.3)
unterteilt.

F32.0 Leichte depressive Episode

Es finden sich meist zwei oder drei beschriebenen Symptome, der Betroffene ist trotz
Beeintrachtigung noch in der Lage, sein Leben relativ normal fortzusetzen.
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F32.1 Mittelgradige depressive Episode

Oft sind vier oder mehr Symptome vorhanden, die Bewaltigung des Alltags ist nur unter

grofRer Anstrengung moglich.

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

Eine depressive Episode mit mehreren beschriebenen belastenden Anzeichen. In
Kombination mit dem Verlust des Selbstwertgefuhls und Schuldgedanken.
Suizidgedanken entstehen und als Folge kann suizidales Handeln auftreten.
Korperliche Beschwerden sind vermehrt.

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

Eine schwere depressive Episode mit psychotischen Komponenten. Dabei kdnnen
Wahnideen, Halluzinationen, psychomotorische Hemmung und Stupor auftreten. Die
Gefahr des Lebensuberdrusses, Nahrungsverweigerung und der Verlust der

Autonomie ist in Behandlung zu Gberwachen.

F40 Phobische Storungen

F41.0 Panikstorung

Hauptsymptomatik sind sich wiederholende schwere Angstattacken (Panik). Sie sind
nicht vorhersehbar und treten ohne bestimmten Ausloser unspezifisch auf. Die
primaren korperlichen Symptome sind plotzlich auftretende Tachykardie,
Thoraxschmerzen, Schwindel und Erstickungsgefuhle. Das Gefuhl der
Depersonalisierung kann auftreten. Sekundar kann ein Kontrollverlust, die Angst zu
sterben oder wahnsinnig zu werden, auftreten. Bei Patienten mit depressiven
Storungen ist eine Panikstorung als sekundare Folge einzuordnen und nicht als
Hauptdiagnose zu werten.
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F41.1 Generalisierte Angststorung

Die Angst ist allgemein und andauernd. Sie ist nicht zielgerichtet, sondern ,frei
flottierend“. Die Beschwerden sind unterschiedlich, es kann eine permanente
Nervositat und Unruhe, Schwindelgefuhl, Schwitzen, Anspannung, Zittern, Herzrasen,
aber auch ein Gefuhl der Benommenheit auftreten. Eine standige Sorge um sich selbst
oder die Furcht vor unvorhersehbaren Ereignissen bezlglich des Umfeldes wird

vermehrt beobachtet.

F42 Zwangsstorungen

F42.0 Zwangsgedanken

Die Betroffenen leiden unter sich standig wiederholenden Vorstellungen, Ideen oder
Impulsen, die sie als qualvoll beschreiben. Der Entscheidungsprozess im Alltag ist
durch endlose Uberlegungen und mdgliche Alternativen erschwert. Bei bestehender
Depression ist die Diagnose einer Zwangsstorung nur zu diagnostizieren, wenn der

Gruble-Zwang unabhangig von einer depressiven Episode auftritt und anhait.

F42.1 Zwangshandlungen

Zwangshandlungen beinhalten wiederholtes Handeln einer oder mehrerer Rituale,
um etwas Gefurchtetes abzuwenden. Meist bezieht sich dies auf Sauberkeit und
Ordnung. Die Handlung steht symbolisch fur das Abwenden der Bedrohung, ist jedoch

wirkungslos.

F43 Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstorung

F43.0 Akute Belastungsreaktion

Hierbei handelt es sich um eine Reaktion auf eine plotzlich aufgetretene Situation,
die den bisher meist gesunden Patienten widerfahren ist. Es kann ein physisches oder
psychisches Trauma vorangegangen sein. Die Stabilitat des Betroffenen und das
Umfeld bestimmen den Grad der Auspragung und die Coping Strategien. Im ublichen
Verlauf beginnt eine solche Reaktion einige Minuten nach dem auslésendenEreignis
und dauert Stunden bis wenige Tage an.
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Die Symptomatik ist wechselnd von einer gewissen Unfahigkeit, Reize zu verarbeiten,
ahnlich eines Schockzustandes (Benommenheit/Desorientierung) bis hinzu einem

vegetativ sichtbaren Angstzustand mit Schwitzen und Herzklopfen.

F43.1 Posttraumatische Belastungsstorung

Als Folge einer aullergewoOhnlichen Belastung oder einer Bedrohung mit
katastrophenartigem Ausmald kann eine posttraumatische Belastungsstorung
auftreten. Typisch sind sogenannte Flashbacks und das wiederholte Erleben des

Ereignisses.

Vorherrschend ist dabei das Gefuhl der Gleichgultigkeit, Teilnahmslosigkeit und eine
Art ,Betaubt-Sein®. Situationen und der Umgang mit anderen Personen werden
vermieden, wenn es Erinnerungen an das Geschehene hervorrufen kann. Eine
vegetative Ubererregtheit und Schlafstérungen sind zu beobachten. Ein depressives
oder uberangstliches Verhalten tritt auf, Suizidgedanken konnen entstehen. Der
Symptombeginn folgt nach kurzer Latenz dem Trauma und kann Wochen bis Monate
andauern. Der Verlauf ist wechselhaft, selten kommt es zu chronischen Verlaufen der
Erkrankung. Die individuelle Vulnerabilitat spielt beim Verlauf und Schweregrad eine
wichtige Rolle.

F45 Somatoforme Storungen

F45.0 Somatisierungsstorungen

Die Betroffenen leiden unter sich wiederholenden physischen Symptomen und haben
den hartnackigen Drang nach medizinischer Diagnostik und Therapie. Es besteht
eine intensive Patientenkarriere, auch mit Aufsuchen verschiedener Spezialisten. Es
werden die unterschiedlichsten korperlichen Symptome geschildert, sie sind
wechselhaft und repetitiv. Es handelt sich meist um chronische Verlaufe. Die oft
negativen Ergebnisse der auch operativ gewunschten Explorationen, hindern die
Patienten nicht vor weiterer Diagnostik. Der Hinweis auf ein psychosomatisches
Grundleiden wird negiert. Selbst bei vorhandenen korperlichen Grunderkrankungen
steht das Ausmal} des Leidens nicht im Verhaltnis zur bestehenden Erkrankung.
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Die Storung muss mehr als sechs Monate bestehen, um eine Somatisierungsstérung
diagnostizieren zu konnen. Die starke innerliche Beteiligung des Patienten weist

haufig auf eine soziale Storung hin.

F50 Essstorungen

F50.2 Bulimia Nervosa

Die betroffenen meist weiblichen Patientinnen beschaftigen sich vorrangig mit ihrem
Korpergewicht. HeilBhunger mit wiederholten ,Fressanfallen® und der Versuch, die

Kontrolle Uber ihr Gewicht zu behalten pragen das Krankheitsbild.

Der Missbrauch von Laxanzien oder erzwungenes Erbrechen gehoren zu den
gangigsten regulierenden Mallinahmen. Das Erkrankungsbild ahnelt einer Anorexia
nervosa, welche oft in der Vorgeschichte beschrieben wird. In der Anamnese Iasst sich
oft eine frUhere Episode einer Anorexia nervosa mit einem Intervall von einigen

Monaten bis zu mehreren Jahren nachweisen.

F50.4 Binge-Eating-St6rung

Binge-Eating ist eine Essstorung, bei der es zu rezidivierenden Heillhungerattacken
kommt. Im Gegensatz zu Bulimia nervosa wird anschlieBend nicht mit Erbrechen
oder dem Missbrauch von Laxanzien nicht gegengesteuert. Mal3geblich ist der Verlust
der bewussten Kontrolle Uber das Essverhalten. Durch den Verzehr von grofR3en
Nahrungsmengen ohne Kompensation ist meist Ubergewicht die Folge. Im DSM-5
muss mindestens ein Essanfall pro Woche Uber einen Zeitraum von mindestens drei

Monaten vorkommen.

F52 Sexuelle Funktionsstorungen

F52.0. Verlust von sexuellem Verlangen

Voraussetzung ist, dass der Verlust des sexuellen Verlangens durch kein rein soma-
tisches Grundproblem verursacht wird. Sexuelle Funktionsstorungen entstehen durch
psychische und psychosomatische Ablaufe. Die betroffenen Personen kdonnen keine

gewulnschte sexuelle Beziehung eingehen und leiden darunter.
21



Somatoformes Syndrom

Major Depressives Syndrom

F45.0

F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstorung
F45.3 Somatoforme autonome Funktionsstorung

F32

F33

Andere Depressive Syndrome F32.9

Paniksyndrom

Andere Angstsyndrome

V. a. Bulimia nervosa

V. a. ,Binge-Eating“-Stdrung

Alkoholsyndrom

F33.9

F34.1

F41.0
F40.01

Fa1.1
F41.9

F50.2

F50.9

F10.1
F10.2

SR A

Depressive Episode (erstmals)
leicht: F32.0

mittelgradig: F32.1

schwer: F32.2

Rezidivierende depressive Episode
leicht: F33.0

mittelgradig: F33.1

schwer: F33.2

Nicht néher bezeichnete depressive Episode

(z. B. Minor Depression)

Nicht naher bezeichnete rezidivierende
depressive Storung

Dysthymia

Panikstorung

Agoraphobie mit Panikstdrung

Generalisierte Angststorung
Nicht ndher bezeichnete Angststorung

Bulimia nervosa

Nicht néher bezeichnete Essstérung
(z. B. ,,Binge-Eating“-Storung)

Alkohol, schiddlicher Gebrauch
Alkohol, Abhéngigkeitssyndrom

300.81
300.82

31

300.01
300.21

307.51

307.50

305.00
303.90

Somatisi I'
Undifferenzierte somatoforme Storung

Major Depression, einzelne Episode
leicht: 296.21

mittelgradig: 296.22

schwer: 296.23

Major Depression, rezid. Episode
leicht: 296.31

mittelgradig: 296.32

schwer: 296.33

Nicht ndher bezeichnete depressive
Storung (z. B. Minor Depression)

Dysthyme Stérung

Panikstorung ohne Agoraphobie
Panikstorung mit Agoraphobie

Generalisierte Angststorung

Nicht ndher bezeichnete
Angststorung (z. B. Storung mit
Angst und Depression, gemischt)

Bulimia nervosa

Nicht néher bezeichnete Essstirung
(z. B. ,Binge-Eating“-Storung)

Alkoholmissbrauch

Alkoholabhéangigkeit

Darstellung 6: Ubersicht der Verschliisselungssysteme von ICD-10 und DSM-IV

(Quelle: Léwe et al. 2002)

2.5 Komorbiditaten SAD-Triade

Die Beschreibung der ,Seasonal Affective Disorder” wurde durch die Haufigkeit des

Auftretens der folgenden Kombination aus Erkrankungen gepragt. Das Vorhandensein

der

Komorbiditaten zwischen Somatisierungsstorungen,

Angststorungen und

Depressionen ist eine verbreitete Theorie (Kroenke 2003). Es haben sich drei grole

epidemiologische Studien in der Allgemeinmedizin mit dieser Frage beschaftigt und

festgestellt, dass das einzelne Vorkommen eines definierten Erkrankungsbildes selten

vorkommt.
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Patienten mit einem hohen Ergebniswert in ihrem PHQ Fragebogen haben vermehrt
auch in den anderen Krankheitsbereichen erhdhte Punktwerte (Lowe et al. 2008a;
Clarke et al. 2008; Hanel et al. 2009). Die drei psychischen Erkrankungsbilder haben
somit einen unabhangigen, differenzierten und sich begunstigenden Einfluss auf die
Lebensqualitat, die  Arbeitsfahigkeit und die Inanspruchnahme  des
Gesundheitssystems (Kroenke et al. 2002; Lowe et al. 2008a; Ormel et al. 1994;
Spitzer et al. 1995). Interessant ist auch die Ahnlichkeit der Bewertung 0-4/5-9/10-
14/>15 fur minimale, milde, maRige und schwere Symptome der Erkrankungen im
PHQ-9, GAD-7 und PHQ-15. Es ergibt sich daraus eine einfache Faustregel fur die
Eingliederung der Erkrankungsschwere in die Werte 5-10-15 fur die SAD Triade. Werte
groRRer 10 deuten auf eine klinisch relevante und behandlungsbedurftige Diagnose hin
(Kroenke et al. 2002; Spitzer et al. 2006; Kroenke et al. 2001).

2.6 Hausarztepopulation — Was definiert Sie?

Laut des BKK Gesundheitsreports ist der durchschnittliche Patient einmal pro Jahr in
ambulanter Versorgung. Es sind mehr weibliche Patienten und die Altersklasse > 65
ist am haufigsten vertreten. Seit 2012 sind die Diagnosen der psychischen
Erkrankungen um 10% gestiegen. Im Jahresbericht von 2015 wurde 28,1% der
mannlichen und 37,2% der weiblichen Kassenmitglieder eine psychische Erkrankung
diagnostiziert. Die Arbeitsunfahigkeitsstage sind bei psychischen Diagnosen mit 36
Tagen dreimal so hoch wie bei anderen Erkrankungen mit 12 Tagen pro Jahr. Laut
Rentenversicherungsbericht sind sie in den letzten 11 Jahren um 97% gestiegen (BKK
Gesundheitsreport 2015). Im Rentenbereich sind seelische Leiden der haufigste
Grund fur Frihberentungen. In den letzten 21 Jahren stieg der dadurch begrindete
Anteil an Frihrentnern von 15,4% auf 43,1% an. Das Durchschnittsalter liegt bei 48
Jahren (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales 2014). Dieser Trend
veranschaulicht die GroRe der Kostenzunahme im Gesundheitssystem durch die
Zunahme an psychischen Erkrankungen und ihren Folgen. Die Schichtenspezifitat
einer Hausarztpraxis hebt sich von allen anderen Facharztrichtungen ab und kann eine
Erklarung fur unterschiedliche Besonderheiten einer AllgemeinmedizinischenTatigkeit

mit ihrem speziellen Patientengut liefern.
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Der ,normale Hausarztpatient” ist charakterisiert als meist alter, weiblich, mit einem
Hauptschulabschluss, der zur unteren Einkommensklasse gehort und der
Landbevodlkerung angehort (Kossow, 2006). Kennzeichnend sind nicht selektierte

Patienten mit den unterschiedlichsten Beschwerden.

Starke Stellung des Hausarztes

Frage: “Neben Hausdrzten gibt es ja auch Fachdrzte mit eigener Praxis, z.B. Orthopdden,
Hals-Nasen-Ohren-Arzte, Urologen usw. Nun ist es ganz unterschiedlich, was die
Menschen machen, wenn sie gesundheitliche Beschwerden haben. Die einen
gehen in der Regel zuerst zum Hausarzt, andere gehen in einem solchen Fall
lieber direkt zum Facharzt. Wie machen Sie das in der Regel?”

Unentschieden

Gehe direkt 6
zum Facharzt

Gehe in der Regel
zuerst zum Hausarzt

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Bevolkerung ab 16 Jahre
Quelle: Allensbacher Archiv, IfD-Umfrage 10086, Februar 2012 © IfD-Allensbach

Darstellung 7: Ubersicht tber die primare Arztwahl der Bevoélkerung

(Quelle: Petrig, 2017)

Die Allgemeinmedizin bietet einen Ubergreifenden Einblick in alle Fachdisziplinen, die
Breite des Fachgebietes ist enorm und somit schwer Uberschaubar. Die Eckpfeiler
einer Behandlung bei Hausarzten sind die Niedrigauspragung, die Multimorbiditat,
die Niedrigpravalenz und die Patienten-Arzt-Beziehung. Die Niedrigauspragung
besagt, dass Patienten mit relativer Behandlungsindikation und weniger ausgepragten
Krankheiten als in Krankenhausern vorstellig werden. Multimorbiditat bedeutet, dass
ein Patient gleich mit mehreren, verschiedenen Erkrankungen aus mehreren
Fachgebieten zu kdmpfen haben kann. Oft handelt es sich auch umchronisch kranke
Patienten, die es nicht gesund zu therapieren, sondern derenLebensqualitat es zu
verbessern gilt. In Bezug auf den Niedrigpravalenzbereich istdie Vielzahl der
Patienten zu betrachten und das gleichzeitig seltene und vereinzelte Vorkommen von

ernsthaft therapiebedurftigen Personen.
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Das Erkennen von wirklich Behandlungsbedurftigen ist hierbei also die
hauptsachliche Herausforderung fur den Hausarzt. Die Patienten-Arzt-Beziehung
steht im Fokus und soll lebenslang und nicht selten fur die ganze Familie implementiert

werden.

Aus dieser Situation heraus entsteht eine erlebte Anamnese mit einem daraus
wiederum resultierenden Therapie-Autonomie-Konflikt.

Die Patientenpopulation in der Allgemeinmedizin ist von der stationaren Population
stark different. Altere und alte Menschen und chronisch Kranke kommen am
haufigsten in die Hausarztpraxis. Nur ca. 6% aller Menschen mit gesundheitlichen
Problemen kommen in ein Krankenhaus, 0,5 —1% in eine Universitatsklinik. Der Rest
wird im ambulanten System behandelt, nicht ausschliellich, aber vor allem von
Hausarzten. Der Alltag eines Hausarztes ist die standige Behandlung von Kranken und
Gesunden (Sachtleben 2009). Des Weiteren stellt die Pravention einen Grol3teil der
hausarztlichen Tatigkeit dar. Dies steht im direkten Gegensatz zum Alltag eines
Klinikers, der primar mit akut erkrankten Patienten konfrontiert wird. Die
Mehrdimensionalitdt des Krankseins und die kategorisch unterschiedlichen Ebenen
soziokulturell, medizinisch und psychisch machen die Tatigkeit des Hausarztes so
komplex und aufwendig. Durch die Behandlung von ,Gesunden® und damit unklaren
Indikationen oder moglichen Diagnosestellungen spricht man in diesem Fachbereich
auch von Behandlungsanlassen, die in einem an die ICD-10 angelehntem
Verschlusselungssystem, speziell fur die Allgemeinmedizin, in der ICPC (International
Classification of primary Care) neu strukturiert werden (Kochen 2012).

Unter Berucksichtigung dieser notwendigen theoretischen Grundlagen soll nun die
psychiatrische Pravalenz in einer Hausarztepopulation betrachtet werden.
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3 Methodisches Vorgehen

3.1 Die Probanden — eine Hausarztepopulation

Die Patientenpopulation wurde Uber einen Zeitraum von acht Monaten von Anfang
August 2009 bis Ende Marz 2010 rekrutiert. Die Rekrutierung erfolgte aus dem
Patientenklientel von acht Hausarzt- und Allgemeinarztpraxen, die sich an der Studie
beteiligten. Die Praxen sind in der Nahe der Fachklinik Katzenelnbogen, im Rhein-
Lahn-Kreis verteilt. Alle Patienten, die die beteiligten Praxen im oben genannten
Zeitraum aufsuchten, wurden gebeten, im Rahmen der Studie einen Fragebogen,
genannt ,Gesundheitsfragebogen® (siehe Anhang), auszufullen. Der Fragebogen
wurde jedem Patienten jeweils einmal ausgegeben. Die Probanden wurden Uber den

Hintergrund der Studie informiert und aufgeklart. Die Teilnahme war freiwillig.

Von den Patienten wurde im Gesundheitsfragebogen zunachst Alter, Geschlecht,
KorpergrofRe in Zentimeter, Korpergewicht in Kilogramm sowie die Krankenkasse
erfragt. Es wurden keine Informationen zu koérperlichen Erkrankungen erhoben. Die
Fragebogen waren pseudonymisiert; jedem Patienten wurde von der Praxis eine
Nummer zugeteilt, die nur intern Riuckschlusse auf die Person zulie®. Von Seiten der
Praxen wurden der Praxisstempel und die jeweilige Patientennummer innerhalb der
Praxis eingetragen. Der Gesundheitsfragebogen erhielt die Fragen des PHQ-D (1-
12,15-17), zwei Fragen zu Zwangserkrankungen, sowie die Fragen des

~oelbstscreen-Prodromal Fragebogens® (18-19). Ausschlusskriterium war vorerst die
fehlende Bereitschaft zum Ausflllen. Es wurden alle Bogen mit Patientennummer in
die Statistik Ubernommen, auch nicht vollstandig ausgeflllte wurden berucksichtigt.
Komplett leere Bogen wurden nicht miterfasst. Insgesamt konnten so 1288 Patienten
rekrutiert werden. Im weiteren Verlauf wurden die Bodgen von Minderjahrigen
ausgeschlossen. Die letztlich verwertbare Anzahl der Bogen betragt 1248 Patienten.
Anzumerken sind die leicht differenten Fallzahlen bei verschieden untersuchten
Kriterien, da eventuell weniger Patienten einen Fragenkomplex oder einzelne Fragen

beantwortet haben als andere.
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3.2 Der Ablauf

Alle an der Studie beteiligten Praxen des Qualitatszirkels im Rhein-Lahn-Kreis wurden
im oben genannten Zeitraum regelmalig wochentlich nach Vorankundigung
aufgesucht. In diesem Rahmen erfolgte ein engmaschiger Austausch, die ausgefullten
Fragebogen wurden abgeholt und nach Bedarf neue Fragebdgen ausgegeben.
Ebenso bestand fur die beteiligten Praxen jederzeit die Moglichkeit von telefonischen
Riickfragen. Zusatzlich erfolgten gemeinsame Treffen mit den beteiligten Arztinnen
und Arzten. Die eingesammelten Fragebdgen wurden mit Hife eines
Statistikprogramms erfasst. Es wurde ein Auswertungsbogen (siehe Anhang) erstellt
und bei Auffalligkeiten eine Verdachtsdiagnose gestellt. Die beurteilten Bogenwurden
anschlieBend den beteiligten Praxen mit dem zugeordneten Auswertungsbogen
zurickgegeben. Innerhalb der Praxen konnte der Patient dann aufgrund der
Praxisnummer zugeordnet werden. Auffallige Patienten konnten dadurch
abschlie3end in einem arztlichen Gesprach auf die Ergebnisse angesprochen und bei
Bedarf behandelt werden.

Notwendige Therapiemoglichkeiten sollten angeboten werden. Die Studie sollte
zugleich den Bedarf der psychosomatischen und psychiatrischen Versorgung

erfassen.

3.3 Der Gesundheitsfragebogen

Den Probanden wurde initial erklart, dass das Ausfullen freiwillig ist und das Ergebnis
der arztlichen Schweigepflicht unterliegt. Der Fragebogen sollte im Wartezimmer
vollstandig ausgefullt und eventuelle Ruckfragen im Arztgesprach direkt geklart
werden. Die Patienten wurden gebeten ehrlich anzukreuzen, ob anhaltenden
Veranderungen in den letzten Jahren aufgetreten sind oder eine Beschwerdezunahme

in den vorherigen vier Wochen vorlag. Der Fragebogen unterteilt sich in 18 Teilmodule.

Modul eins umfasst 13 Unterpunkte (Fragen 1a bis 1m) und beschaftigt sich mit der
Diagnostik von somatoformen Storungen. Hier kann der Befragte auf einer dreistufigen
Skala zwischen den Antwortmoglichkeiten ,nicht beeintrachtigt” (=1),
»wenig beeintrachtigt® (=2), und ,stark beeintrachtigt (=3) auswahlen.
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Das zweite Modul beinhaltet neun Items (Fragen 2a bis 2i) zu depressiven Storungen
und bietet vier Antwortmaoglichkeiten ,uberhaupt nicht® (=1), ,an einzelnen Tagen® (=2),

-an mehr als der Halfte der Tage“ (=3) und ,beinahe jeden Tag”“ (=4).

Der Themenkomplex Angststorungen erstreckt sich Uber die Frage drei bis funf. Frage
3 (Frage 3a bis 3d) und Frage 4 (Fragen 4a bis 4k) beziehen sich auf die Diagnostik
einer Panikstorung. Die insgesamt 15 ltems konnen dichotom mit ,nein® (=1) oder ,ja“
(=2) beantwortet werden. Modul 4 beschaftigt sich hierbei ausschlieRlich mit
physischen Reaktionen, die wahrend einer Panikattacke auftreten kdnnen. Die sieben
Unterpunkte aus Frage 5 (Fragen 5a bis 5g) decken Angststorungen ab und sind mit
»=uberhaupt nicht “ (=1), ,an einzelnen Tagen® (=2) oder ,an mehr als der Halfte der

Tage” (=3) zu beantworten.

Die Module sechs bis acht sind fur die Diagnostik der ,Essstorungen® vorgesehen.
Frage 6 hat drei Items (Fragen 6a bis 6¢), Frage 7 hat vier ltems (Fragen 7a bis 7d)
und Frage 8 lediglich ein Item. Alle Elemente kdnnen ebenfalls dichotom mit ,nein®
(=1) oder ,ja“ (=2) beantwortet werden.

Das Thema ,Alkoholmissbrauch® wird in Modul neun und zehn bearbeitet. Frage 9
beinhaltet nur ein Item, Frage 10 funf Items (Fragen 10a bis 10e).

Fir beide Teile besteht mit den Antworten ,nein“ (=1) und ,ja“ (=2) eine dichotome

Antwortentscheidung.

Bei den Fragen 3a, 5a, 6a+b und 9a tritt eine sogenannte ,Sprungregel” in Kraft, die
bei der Verneinung dieser Frage das Springen zum nachsten Fragenkomplex erlaubt.
Modul elf besteht aus einer Einzelfrage, hier wird die psychosoziale Funktionsfahigkeit
anhand der vier Antwortmoglichkeiten ,Uberhaupt nicht erschwert” (=1), ,etwas
erschwert” (=2), ,relativ stark erschwert” (=3) und ,sehr stark erschwert® (=4) erfragt.

Modul zwolf sucht innerhalb der zehn Unterpunkte (Fragen 12a bis 12j) nach
psychosozialen Stressoren, durch die, die Testperson ,nicht beeintrachtigt” (=1),
,wenig beeintrachtigt® (=2) oder ,stark beeintrachtigt® (=3) sein kann. Frage 12b

existiert in unserem Bogen nicht.

Bis zu dieser Frage ist unser Gesundheitsfragebogen mit der deutschen
Originalversion des PHQ identisch.
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Nun folgen die Einzelfragen zu Zwangserkrankungen in Modul 13 und 14. Beide bieten
mit ,nein“ (=1) und ,ja“ (=2) eine dichotome Antwortentscheidung. Die Frage
13 beschaftigt sich mit moglich auftretenden Zwangsgedanken und Frage 14 mit

Zwangshandlungen.

In den Modulen 15 und 16 geht es wie im Original mit den sogenannten ,Kritischen
Lebensereignissen” weiter. Die Einzelfrage 15 bietet eine dichotome
Antwortmaoglichkeit (,nein“ oder ,ja“). Frage 16, ist die erste offene Frage, die nach der

momentan groften Belastung im Leben fragt.

Modul 17 fragt gezielt nach der Einnahme von Medikamenten gegen Angst,
Depression oder Stress im Allgemeinen und sie kann mit ,nein“ (=1) oder ,ja“ (=2)

beantwortet werden.

Der Fragenkomplex, der sich an weibliche Probanden richtet, wurde in unsererVersion
komplett weggelassen. Der ursprungliche Test endet an dieser Stelle.

Modul 18 besteht aus dem Selbstscreen Prodromal Fragebogen nach Riecher-
Rossler. Hierbei handelt es sich um 31 Items, die sich mit dem Psychoserisiko eines
Patienten beschaftigen. Die Antwortmoglichkeiten reduzieren sich erneut auf ,nein®
(=1) und ,ja“ (=2). Hier ist Frage 18.31 erwahnenswert, sie fragt gezielt nach einer
bisherigen psychiatrischen oder psychologischen Therapie und wurde besonders zur

statistischen Auswertung genutzt.

Die letzte Frage, Modul 19, besteht aus zwei Unterfragen, zunachst wird nach einer
familiaren Vorbelastung gefragt. Die Antwortmoglichkeiten sind trichotom, ,ja“ (=1) und

,nein“ (=2) wurde um die Antwort ,weil} ich nicht® (=3) erweitert.

Im nachsten Teil wird bei positiver Beantwortung gezielt nach der betreffenden
vorhandenen Erkrankung in der Familie gefragt, (Item 19a-19e) auch hier kann mit

.Ja“ und ,nein“ geantwortet werden.

AbschlieRend wurde der Proband um eine Kontrolle gebeten, inwieweit er alle Fragen
beantwortet hat. Seitens der Praxis erfolgte keine Kontrolle auf Vollstandigkeit, es
wurde jeder Bogen angenommen und mit Patientennummer und Praxisstempel an uns
weitergeleitet. Die Auswertung des Gesundheitsfragebogens erfolgte nach dem

vorgegebenen Algorithmus (siehe Darstellung 2).
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3.4 Datenauswertung

Die Ergebnisse wurden aufgegliedert in eine allgemeine Haufigkeitsverteilung.
Anschlieflend folgt die Darstellung der Geschlechter- und Altersverteilung unserer
erfragten psychiatrischen Verdachtsdiagnosen. Des Weiteren wurden die daraus
entstehenden Komorbiditaten verglichen. Das Vorkommen von familiarer Disposition
und die vorbestehenden Therapieansatze durch Psychopharmaka oder
Psychotherapie wurden abschlieRend gegenubergestellt.

Bei der Auswertung wurden die vorgegebenen cut-off Werte des PHQ verwendet.
Dadurch wurden nur Patienten mit einem festgelegten Skalenwert als Verdachtsfall
definiert oder bei verschiedenen maoglichen Auspragungsgraden erst ab einem hohen
Schweregrad als Verdachtsdiagnose erfasst. Bei den somatoformen Storungen
wurden nur die Patienten, welche bei mindestens drei Fragen mit ,stark beeintrachtigt®
(=3) geantwortet haben, als Verdachtsfall gewertet (cut-off r9). Bei den somatoformen
Storungsbildern handelt es sich hierbei nach ICD-10 um den Verdacht auf eine
Somatisierungsstorung. Bei dem Verdacht auf eine Depressive Episode wurde mit
einem festgelegten cut-off Wert von (15 eine potentiell schwere Depression (Major

Depression) definiert und ausgewertet.

Die Frage 12 entspricht dem Stressmodul des PHQ-D. Die von uns verwendeten neun
Unterfragen (12a, c-j) thematisieren die verschiedenen Ausloser von Stress. Probleme
in der Partnerschaft, der Familie, auf der Arbeit, finanzielle Sorgen oder schlimme
Ereignisse die wahrend der letzten vier Wochen belastend waren.

Ein hohes Ergebnis im Stressmodul (>10) gibt einen Hinweis auf eine moglich ent-
stehende psychische Erkrankung. Dieser Wert ist keiner psychischen Storung zuzu-
ordnen. In unserer Auswertung haben wir uns deshalb nur mit den beiden Fragen zu

Sexueller Funktionsstorung (12c) und akuter Belastungsreaktion (12)) beschaftigt.

Die Frage 15 haben wir nicht weiter ausgewertet, da es keine wegweisende Frage zu
einem Storungsbild, sondern zu kritischen Lebensereignissen ist. Die offene Frage
16 wurde in unserer Bewertung ebenfalls nicht berlcksichtigt. Die Auswertung der
gesamten Frage 18 Uber das Psychose Risiko der Hausarztpopulation hat Frau B.
Haas zur Auswertung ihrer Promotionsarbeit bearbeitet.

Das Erstellen der Datei in SPSS und die Programmierung der Syntax wurde durch
wissenschaftliche Mitarbeiter der Psychiatrie der Universitatsmedizin unterstutzt.

30



Die Diagnosestellung einzelner Patienten wurde von Prof. Dr. N. D. und seinen
Mitarbeitern verifiziert und mit den betreffenden behandelnden Hausarzten
besprochen, um die weitere Vorgehensweise zu evaluieren. Zur Literaturrecherche
waren die Schlagworter und Suchbegriffe fur Pub Med primar: PHQ; PRIME-MD;
Screening; primary care, Validation study for depression, anxiety, somatic disorders.
Im Weiteren wurde nach den gangigsten Verfassern zum Thema PHQ Fragebogen
recherchiert: Kroenke, Spitzer, Lowe. Hilfreich waren die Internetauftritte des Robert-
Koch-Institutes, des Statistischen Bundesamtes und der Krankenkassen. Die Such-
maschine von Google wurde zur allgemeinen Recherche zu den Themen Hausarz-

tepopulation; Allgemeinmedizin und SAD Triade verwendet.
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3.5 Statistik

Die Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe von SPSS, Version 15.0 fur Windows
von der Firma SPSS GmbH Software (Munchen, Deutschland). Fur einzelne Tabellen
und Diagramme wurde Microsoft® Excel Version aus dem Jahre 2010 und 2016,
verwendet. Zur Beschreibung der Verteilung von quantitativen Merkmalen wurden
folgende statistische MalRzahlen berechnet:

o der arithmetische Mittelwert und der Median als Lagemaf
o die Standardabweichung und

o die Quartile zur Charakterisierung der Streuung

o die Minimal- und Maximalwerte

Zur grafischen Darstellung dienen Boxplots, aus denen Median, Quartile sowie
Maxima und Minima ablesbar sind. Die im Text und den Tabellen abgebildeten
Zahlenwerte stellen jeweils den Mittelwert + eine Standardabweichung dar und sind
jeweils auf die zweite Nachkommastelle gerundet. Prozentangaben werden mit einer
Nachkommastelle angegeben. Das Signifikanzniveau wurde auf a=5% festgelegt. Ab
einem p-Wert von < 0,05 konnte ein Unterschied beschrieben werden. Die p-Werte
sind nur explorativ zu betrachten, da fur die Arbeit keine Hauptfragestellung festgelegt
wurde und keine Korrektur fur multiples Testen erfolgt ist. Der Chi*-Test auf
Unabhangigkeit wurde eingesetzt, um den Zusammenhang bzw. die Unabhangigkeit
der Variablen einer Kreuztabelle zu Uberprifen. Er kann sowohl bei numerischen als

auch bei kategorialen Daten angewandt werden.

Verglichen wurden die empirisch beobachteten Haufigkeiten untereinander. Die
Mitarbeiter des Institutes fur medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik
der Universitatsmedizin Mainz Uberpruften die Auswertung begleitend auf Plausibilitat.
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4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Auswertung unseres PHQ-D Fragebogens ergab folgende Ergebnisse: Von 1288
ausgefullten und in die Statistik eingepflegten Bogen wurde die Zahl auf 1248 Patien-
ten gekurzt, da die Volljahrigkeit ein Einschlusskriterium war. Insgesamt kam es in den
Darstellungen jedoch zu unterschiedlichen Fallzahlen pro Erkrankung und auch
innerhalb einer Verdachtsdiagnose bei der Deskription von Alter und Geschlecht.
Erklaren lasst sich dies durch unvollstandig ausgefullte Bogen. Die fehlenden Anga-
ben zu Alter oder Geschlecht begrinden die Unterschiede innerhalb einer Erkran-
kung. Bei 17 Bogen fand sich keine Angabe zum Alter und bei 19 Bogen keine An-
gabe zum Geschlecht. Im Gesamtuberblick wurden viele Bogen frihzeitig abgege-
ben, somit wurden die spateren Fragen haufiger nicht vollstandig beantwortet.
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Darstellung 8: Verteilung der Verdachtsdiagnosen in der Gesamtpopulation

Insgesamt haben 450 Patienten eine Verdachtsdiagnose auf mindestens ein psychi-
sches Erkrankungsbild. Dies entspricht 36,1% der Befragten.
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Darstellung 9: Allgemeine Darstellung der Geschlechterverteilung

Im ausgewerteten Kollektiv fehlen vier Angaben zum Geschlecht (0,3%), daher er-
folgte keine prozentuale Bericksichtigung in der obenstehenden Darstellung.

Die Gesamtpopulation besteht aus 704 weiblichen und 540 mannlichen Befragten. In
Darstellung 10 ist die Aufteilung der untersuchten Erkrankungsbilder und die Vertei-
lung der Geschlechter veranschaulicht.

Verteilung der Geschlechter
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Darstellung 10: Verteilung der Geschlechter innerhalb der Verdachtsdiagnosen
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Altersverteilung der Gesamtpopulation
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Darstellung 11: Aligemeine Darstellung der Altersverteilung in der Gesamtpopulation

Das mittlere Alter der Hausarztpatienten betrug 52,37 Jahre. Der alteste Patient war

89 Jahre alt. Es wurden 23 Fragebdgen von minderjahrigen Teilnehmern aussortiert.
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Altersverteilung bei Patienten mit einer Verdachtsdiagnose

12,5

10.0

7.5 \

Percent

5.0

25 N\
/] N

0 20 40 60 80 100
Alter (Jahren)

Normal

Darstellung 12: Allgemeine Darstellung der Altersverteilung mit einer Verdachtsdiagnose

Alle Patienten mit einer Verdachtsdiagnose auf eine psychische Erkrankung waren
junger als das mittlere Alter in der Gesamtpopulation. Nur bei Verdacht auf eine se-
xuelle Funktionsstorung lag das mittlere Alter mit 57,76 Jahren Uber dem Gesamt-
durchschnitt.

Die Patienten mit Verdacht auf eine akute Belastungsreaktion waren mit durch-
schnittlich 44,05 Jahren die mit Abstand jungste Gruppe.
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4.2 Pravalenz der verschiedenen Storungsbilder

4.2.1 Somatisierungsstorungen

Vergleich bezlglich des Geschlechts

Es gab 89 Patienten mit der Verdachtsdiagnose einer Somatisierungsstorung. Bei
einem Verdachtsfall wurde keine Angabe zum Geschlecht gemacht. Es waren 68
Frauen und 21 Manner betroffen. Diese Verteilung zeigte mit 76,4% den hochsten
Anteil weiblicher Patienten im Vergleich zu allen erfragten psychischen
Erkrankungsbildern. Es wurde ein Zusammenhang (p<0,001) zwischen der
Erkrankung und dem Geschlecht festgestellt.

Verdacht auf Somatisierungsstorung

verteilung Verteilun
(n) % |Falle| Falle im Ge- Falle i 09
o alle in %
samtin %
mannlich 540 |43,4%| 21 3,9% 23,6%
weiblich 704 |56,6% | 68 9,7% 76,4%
Gesamt 1244 89 7,2% 100%

Tabelle 1: Verteilung Geschlecht * V.a. Somatisierungsstérung Kreuztabelle
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Vergleich beziiglich des Alters
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Darstellung 13: Altersverteilung bei V.a. Somatisierungsstérung

Von 1158 Befragten mit angegebenem Alter haben 90 Patienten ein auffalliges
Testergebnis bei der Somatisierungsstorung. Das hier auftretende mittlere Alter von
51,39 Jahren nahrte sich dem durchschnittlichen Alter der Gesamtpopulation (52,37
Jahre) an. Die Standardabweichung lag bei 15,39. Der jungste Patient war 19 Jahre,
der Alteste 86 Jahre alt.
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4.2.2 Depressive Episode

Vergleich bezliglich des Geschlechts

Von 83 Patienten mit der Verdachtsdiagnose auf eine Depressive Episode waren 46
Frauen und 37 Manner betroffen. Die Geschlechterverteilung zeigte mit 55,4% einen
hoheren Anteil von Frauen. Die Verteilung von weiblichen und mannlichen Patienten

lie® keinen Zusammenhang beschreiben (p>0,8).

Verdacht auf Depressive Episode

Verteilung :
) | % |Fille| Falleim \F/‘?l"lte'.'“'(‘,f
Gesamt in % allen 7
mannlich 540 | 43,4% | 37 6,9% 44,6%
weiblich 704 | 56,6% | 46 6,5% 55,4%
Gesamt 1244 83 6,7% 100%

Tabelle 2: Verteilung Geschlecht * V.a. Depressive Episode Kreuztabelle
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Vergleich beziiglich des Alters

Alter (Jahren)
100+
-1 1.093
0

801
-

C 60
Q
1
L
]
2
-
Q
el

o 407

207 i —l
0—
T T
kein Verdacht Verdacht auf Depressive Episode

Depressive Episode

Darstellung 14: Altersverteilung bei V.a. Depressive Episode

Das mittlere Alter der 89 Betroffenen mit Verdacht auf eine Depressive Episode lag bei
49,78 Jahren. Der Durchschnitt war demzufolge drei Jahre junger als die
Gesamtpopulation. Die Altersverteilung betrug 66 Jahre, mit einer Spanne von einem
19-jahrigen bis zu einem 85-jahrigen Patienten. Die 25. Perzentile lag bei 41 Jahren
und die 75. Perzentile bei 59 Jahren, wodurch sich eine enge Verteilung um den

Median von 49 Jahren ergab.
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4.2.3 Panikstorung

Vergleich bezliglich des Geschlechts

Von 48 Verdachtsfallen auf eine Panikstorung waren 33 Patienten weiblich und 15
Patienten mannlich. Es waren mehr als doppelt so viele Frauen (68,8%) als Manner
(31,3%) betroffen. Trotz dieser Verteilung bestand kein Hinweis zu einem
Zusammenhang zwischen Geschlecht und Erkrankung (p>0,1).

Verdacht auf Panikstorung

Verteilung ,
n) | % |Falle| Falleim \F/‘?Hte'.'“r;?
Gesamtin % alle in 7o
mannlich 540 | 43,4% | 15 2,8% 31,3%
weiblich 704 | 56,6% | 33 4,7% 68,8%
Gesamt 1244 48 3,9% 100%

Tabelle 3: Verteilung Geschlecht * V.a. Panikstérung Kreuztabelle
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Darstellung 15: Altersverteilung bei V.a. Panikstorung

Es waren 48 Falle (n=1200) von Patienten mit Verdacht auf eine Panikstorung
aufgetreten. Das mittlere Alter betrug 52,20 Jahre, es entspricht fast dem
Durchschnittsalter (52,37 Jahre) der Gesamtpopulation. Der jungste Proband war 21,
der alteste Proband war 83 Jahre alt. Die Standardabweichung betrug 15,55.
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4.2.4 Angststorung

Vergleich bezliglich des Geschlechts

Von 60 Patienten mit dem Verdacht auf eine Angststorung gab es 27 mannliche und
33 weibliche Verdachtsfalle. Somit ergab sich ein prozentualer Unterschied von 10%
in den beiden Gruppen. Es konnte kein Zusammenhang bei der Verteilung von
Mannern und Frauen mit dem Verdacht auf eine Angststorung (p>0,7) beschrieben
werden.

Verdacht auf Angststorung

Verteilung ,
) | % |Falle| Falleim \F/‘.’tﬁte'.'“r;f’
Gesamtin % allen %
mannlich 540 | 43,4% | 27 5,0% 45,0%
weiblich 704 | 56,6% | 33 4.7% 55,0%
Gesamt 1244 60 4,8% 100%

Tabelle 4: Verteilung Geschlecht * V.a. Angststérung Kreuztabelle
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Vergleich beziiglich des Alters
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Darstellung 16: Altersverteilung bei V.a. Angststorung

Die zu betrachtende Fallzahl fur Angststorungen betrug n=1188. Bei dieser
Erkrankung lag der Median des Alters bei 48,50 und die Streuung lag zwischen 41 und
55 Jahren. Das mittlere Alter betrug 47,43 und lag somit unter dem

Gesamtdurchschnitt von 52,37 Jahren.
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4.2.5 Bulimia Nervosa

Vergleich bezlglich des Geschlechts

Es traten nur zwei Verdachtsfalle von Bulimia Nervosa auf. DieGeschlechterverteilung
war zufallig 50/50. Es konnte keine Aussage uUber den Zusammenhang zwischen
Erkrankung und Geschlecht getroffen werden.

Verdacht auf Bulimia Nervosa

Verteilung ,
n) | % |Falle| Falleim \F/‘.?Hte'.'“r;?
Gesamtin % alle in 7o
mannlich 540 | 43,4% | 1 0,2% 50,0%
weiblich 704 | 56,6% 1 0,1% 50,0%
Gesamt 1244 2 0,2% 100%

Tabelle 5: Verteilung Geschlecht * V.a. Bulimia Nervosa Kreuztabelle
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Darstellung 17: Altersverteilung bei V.a. Bulimia Nervosa

Bei der Bulimia Nervosa ergaben sich insgesamt nur 2 Verdachtsfalle von n=1246.
Eine 35-jahrige Frau und ein 36-jahriger Mann waren im Screening auffallig. Der
Altersdurchschnitt liegt mit 35,50 weit unter dem Durchschnitt der Gesamtpopulation
(52,16 Jahre). Aufgrund der niedrigen Fallzahl konnte kein reprasentativer

Durchschnitt berechnet werden.
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4.2.6 Binge Eating Storung

Vergleich bezlglich des Geschlechts

Die Verteilung der Geschlechter lag mit 10 mannlichen (52,6%) und 9 weiblichen

(47,4%) auffalligen Patienten nah beieinander. In der untersuchten Population konnte

kein signifikanter Unterschied zwischen der Erkrankung und dem Geschlecht

festgestellt werden (p>0,4).

Verdacht auf Binge-Eating-Storung

Verteilung :
n) | % |Falle| Falleim x?lrlte'.'ug;?
Gesamt in % afie in 7o
mannlich 540 | 43,4% | 10 1,9% 52,6%
weiblich 704 | 56,6% 9 1,3% 47,4%
Gesamt 1244 19 1,5% 100%

Tabelle 6: Verteilung Geschlecht * V.a. Binge-Eating-Stérung Kreuztabelle
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Vergleich beziiglich des Alters
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Darstellung 18: Altersverteilung bei V.a. Binge-Eating-Stérung

Das mittlere Alter der 19 Verdachtsfalle lag bei 41,89 Jahren. Damit lag das
Erkrankungsalter von >10 Jahre unter dem Durchschnitt. Die Spannweite machte mit
Altersangaben zwischen 22 und 62 Jahren 40 Jahre aus. Die Fallzahl betrug n=1229.
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4.2.7 Alkoholabusus
Vergleich bezlglich des Geschlechts

In unserem Patientenkollektiv hatten 51 Patienten den Verdacht auf eine
Alkoholabhangigkeit, davon betroffen waren 37 Manner und 14 Frauen. Die
Geschlechterverteilung war hier das einzige Mal durch eine hohere Anzahl von
mannlichen Patienten gepragt (72,5%). Insgesamt traten nur 27,5% weibliche
Verdachtsfalle auf. Im Chi-Quadrat-Test zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang
zwischen dem Verdacht einer Alkoholabhangigkeit und dem mannlichen Geschlecht
(p<0,001).

Verdacht auf Alkoholabusus

Verteilung ,
) | % |Falle| Falleim \F/‘.?Hte'.'“r;f’
Gesamt in % allen %
mannlich 540 | 43,4% | 37 6,9% 72,5%
weiblich 704 | 56,6% | 14 2,0% 27,5%
Gesamt 1244 51 4.1% 100%

Tabelle 7: Verteilung Geschlecht * V.a. Alkoholabusus Kreuztabelle
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Vergleich beziiglich des Alters
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Darstellung 19: Altersverteilung bei V.a. Alkoholabhangigkeit

Bei 51 Fallen von n=1197 bestand ein Verdacht auf Alkoholabusus. Das mittlere Alter
betrug 46,59 Jahre und lag damit auch >5 Jahre unter dem Durchschnittsalter unserer
Hausarztepopulation. Die 25 Perzentile lag bei 29 Jahren, die 75 Perzentile bei 63
Jahren und der Median bei 47 Jahren. Die Standardabweichung betrug 17,30 Jahre.
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4.2.8 Sexuelle Funktionsstérung

Vergleich bezlglich des Geschlechts

Die Verteilung der Geschlechter von insgesamt 121 auffalligen Patienten war
annahernd gleich mit 62 mannlichen und 59 weiblichen Verdachtsfallen. Der P-Wert
war 0,082, es gab keinen Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen der

Geschlechterverteilung und einer Sexuellen Funktionsstorung.

Verdacht auf Sexuelle Funktion

Verteilung ,
) | % |Falle| Falleim \F/‘.?Hte'.'“r;g
Gesamtin % alle in %
mannlich 540 | 43,4% | 62 11,5% 51,2%
weiblich 704 | 56,6% | 59 8,4% 48,8%
Gesamt 1244 121 9,7% 100%

Tabelle 8: Verteilung Geschlecht * V.a. Sexuelle Funktionsstérung Kreuztabelle
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Vergleich beziiglich des Alters
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Darstellung 20: Altersverteilung bei V.a. Sexuelle Funktionsstérung

Die Auswertung ergab 122 Verdachtsfalle auf eine sexuelle Funktionsstorung von
1126 Patienten, die diese Frage beantwortet haben. Der Mittelwert des Alters lag bei
57,76 Jahren. Die 25. Perzentile hatte bei diesem Erkrankungsbild den hochsten
Wert mit 48,75 Jahren, die 75. Perzentile lag bei 69 Jahren. Die Spannweite war
trotzdem mit 69 Jahren verhaltnismafig grol}.

Im Vergleich zum Durchschnittsalter unserer Gesamtpopulation war dies das einzige
Erkrankungsbild, welches im mittleren Alter (>5Jahre) alter war als der Durchschnitt.
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4.2.9 Zwangsgedanken

Vergleich bezliglich des Geschlechts

Von 195 Verdachtsfallen auf Zwangsgedanken waren 60,5% weibliche Patientinnen
und 39,5% mannliche Patienten auffallig. Es waren deutlich mehr Frauen (118) als
Manner (77) betroffen. Im Chi-Quadrat-Test lie sich jedoch kein Zusammenhang
zwischen Geschlechterverteilung und Erkrankung beschreiben (p>0,2).

Verdacht auf Zwangsgedanken

Verteilung ,
) | % |Falle| Falleim \F/‘.?Hte'.'“r;f’
Gesamtin % allein 7
mannlich 540 | 43,4% | 77 14,3% 39,5%
weiblich 704 | 56,6% | 118 16,8% 60,5%
Gesamt 1244 195 15,7% 100%

Tabelle 9: Verteilung Geschlecht * V.a. Zwangsgedanken Kreuztabelle
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Vergleich beziiglich des Alters

Alter (Jahren)

100

a0

60

Alter (Jahren)

404
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D—n
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kein Verdacht Verdacht auf Zwangsgedanken

Verdacht auf Zwangsgedanken

Darstellung 21: Altersverteilung bei V.a. Zwangsgedanken

Von 1052 Patienten, die die Frage zu Zwangsgedanken beantwortet haben, hatten
196 Patienten einen Verdacht auf Zwangsgedanken. Der Mittelwert des Alters lag bei
49,36 Jahren. Die 25. Perzentile lag bei 38 Jahren und die 75. Perzentile bei 60 Jahren,
der Median lag bei 50 Jahren. Die Standardabweichung entsprach 16,88 Jahren.
Damit war dieses Patientenkollektiv durchschnittlich jinger als die befragte

Gesamtpopulation.
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4.2.10 Zwangshandlungen

Vergleich bezliglich des Geschlechts

Von 97 Verdachtsfallen von Zwangshandlungen waren 45 Manner und 52 Frauen. Die
Verteilung auf 46,4% mannliche und 53,6% weibliche Verdachtsfalle war unab- hangig
voneinander (p>0,5).

Verdacht auf Zwangshandlungen

Verteilung :
n) | % |Falle| Falleim x?lrlte'.'ug;?
Gesamt in % allen 7
mannlich 540 | 43,4% | 45 8,3% 46,4%
weiblich 704 | 56,6% | 52 7,4% 53,6%
Gesamt 1244 97 7,8% 100%

Tabelle 10: Verteilung Geschlecht * V.a. Zwangshandlungen Kreuztabelle
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Vergleich beziiglich des Alters

Alter (Jahren)
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Verdacht auf Zwangshandlungen

Darstellung 22: Altersverteilung bei V.a. Zwangshandlungen

Von n=1151 Patienten hatten 97 einen Verdacht auf Zwangshandlungen. Der
Mittelwert des Alters betrug 45,80 und die Standardabweichung lag bei 16,81 Jahren.
Die 25. Perzentile lag bei 30,5 und die 75. Perzentile bei 57 Jahren. Die betroffenen

Patienten waren deutlich junger als unsere befragte Hausarztpopulation.
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4.2.11 Akute Belastungsreaktion

Vergleich bezliglich des Geschlechts

Die Verteilung unserer 21 detektierten Verdachtsfalle auf eine akute Belastungsreak-
tion zeigte 16 weibliche Patienten und 5 mannliche Patienten. Damit war das Vor-
kommen von betroffenen Frauen mit 76,2% deutlich haufiger als das der Manner mit
23,8%. Es schien einen Hinweis zum Zusammenhang zwischen dem weiblichen Ge-

schlecht und dem Auftreten einer akuten Belastungsreaktion zu geben (p>0,07).

Verdacht auf Akute Belastungsreaktion

Verteilung :
) | % |Falle| Falleim x?lrlte'.'ug;?
Gesamt in % allen 7
mannlich 540 | 43,4% 5 0,9% 23,8%
weiblich 704 | 56,6% | 16 2,3% 76,2%
Gesamt 1244 21 1,7% 100%

Tabelle 11: Verteilung Geschlecht * V.a. Akute Belastungsreaktion Kreuztabelle
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Vergleich beziiglich des Alters

Alter (Jahren)
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Akute Belastungsreaktion
Darstellung 23: Altersverteilung bei V.a. Akute Belastungsreaktion

Von 1227 Patienten hatten 21 einen Verdacht auf eine akute Belastungsreaktion.
Das mittlere Alter lag bei 44,05 Jahren, das jungste Durchschnittsalter, das insgesamt
aufgetreten ist. Die Spannweite betrug 47 Jahre zwischen 18- und 65- Jahrigen. Damit
lag der Altersdurchschnitt der Gesamtpopulation 8 Jahre Uber den betroffenen

Patienten.
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4.3 Komorbiditaten

Einzelne psychische Erkrankungsbildern kamen seltener vor als kombinierte Sto-
rungsbilder. Auf Grund dieser Tatsache stellte sich die Frage, ob es einen besonde-
ren Zusammenhang zwischen bestimmten Komorbiditaten gibt. Es handelte sich um

eine explorative Analyse der Daten.

Die Verteilung und beobachtete Haufigkeit der verschiedenen kombinierten Sto-
rungsbilder werden analog zur folgenden Tabelle in den jeweiligen Verdachtsdiagno-

sen beschrieben.

Verteilung
Kombinierter

Verdachtsdiagnosen

Somatisierungsstorung
Depressive Episode
Panikstorung
Angststorung

Bulimia Nervosa

Binge Eating Storung
Alkoholabusus

Sexuelle Funktionsstérung
Zwangsgedanken
Zwangshandlungen
Akute Belastungsreaktion

Somatisierungsstorung
(n=90) 251171191 0 | 4 | 6 |25 |36 |13 | 4
Depressive Episode
(n=89) 25 25130 | 1 1131203520 4
Panikstorung
(n=48) 17 | 25 14|10 1|49 24|10 3
Angststorung
(n=60) 19 | 30 | 14 0| 0|4 (23[366 |19 4
Bulimia Nervosa
(n=2) 0|1 0|0 0|0 | 1 0] 0] O
Binge-Eating-Storung
(n=19) 4 |1 1 0|0 312 |5 |1 0
Alkoholabusus
(n=51) 6 | 344|003 8 | 15| 8 | 2
Sex. Funktionsstorung
(n=122) 25120 9 23| 1 2 | 8 34 (17 | 4
Zwangsgedanken
(n=196) 36 | 35|24 36| 0 | 5 15| 34 46 | 11
Zwangshandlungen
(n=97) 1312011019 0 | 1 | 8 |17 | 46 13

Akute Belastungsreaktion
(n=21) 4 | 4 | 3| 4|00 2|4 |11]13

Tabelle 12: Verteilung der Komorbiditaten
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Die erfragten psychischen Erkrankungen wurden alle auf inren Zusammenhang mit-
einander getestet. Bei 183 Patienten ergab die Befragung mehr als eine Verdachts-
diagnose.

Der Altersdurchschnitt bei den Patienten mit einer Verdachtsdiagnose war junger als
in unserer Gesamtpopulation. Bei der Verteilung der Patienten mit mehr als einer

Verdachtsdiagnose lief3 sich das ebenfalls bestatigen.
Altersverteilung bei Patienten mit mehr als einer Verdachtsdiagnose
20 /\
\
15 \

10

Percent

- N

0 20 40 60 80 100
Alter (Jahren)

Normal

Darstellung 24: Altersverteilung mit mehr als einer Verdachtsdiagnose
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Altersverteilung bei Patienten im Vergleich
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Darstellung 25: Altersverteilung im Vergleich

Die oben aufgefihrte Tabelle gibt eine Ubersicht tber die Altersverteilung. Die
Graphen ver- gleichen die Altersverteilung bei 0 = ohne Verdachtsdiagnose, bei 1 =
genau eine Ver- dachtsdiagnose und bei > 1 = mehr als eine Verdachtsdiagnose.
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Somatisierungsstorung im Vergleich
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Somatisierungsstor. 90 26 18 19 0 4 6 25 36 13 4
% 100 | 28,9 | 20 | 21,1 0 444 | 6,67 | 27,8 | 40 144 | 44
Erwartungswert 6 35| 43 | 01 14 | 3,7 | 88 | 14,4 7 1,5
Exakter Test n. Fisher <0,00 | <0,00 | <0,00 1 0,042 | 0,26 | <0,00 | <0,00 | 0,022 | 0,059

Tabelle 13: V.a. Somatisierungsstérungen * Komorbiditaten

Es haben 60 Patienten den Verdacht auf eine Angststorung, 19 von Ihnen hatten auch
den Verdacht auf eine Somatisierungsstérung. Die Uberschneidung von den
insgesamt 50 Patienten mit dem Verdacht auf eine Panikstorung betrug 18. Es konn-
te bei beiden Formen der Angsterkrankungen ein Zusammenhang beschrieben wer-
den. Der P Wert liegt bei beiden Erkrankungsbildern in Bezug auf eine Somatisie-

rungsstorung bei <0,00.

Einen Verdacht auf Sexuelle Funktionsstorungen hatten 122 Patienten. Von lhnen
hatten 25 Betroffene ebenfalls einen Verdacht auf eine Somatisierungsstérung. Es
entsprach 20,5 % der Patienten mit Sexuellen Funktionsstérungen, es gab einen Zu-
sammenhang zwischen beiden Storungsbildern. Nach dem Exakten Test nach Fisher
ist der P-Wert >0,00.

Bei den Zwangserkrankungen gab es insgesamt 196 Patienten mit dem Verdacht auf
Zwangsgedanken und 97 Patienten mit dem Verdacht auf Zwangshandlungen.

Es gab 36 Patienten die sowohl Anzeichen fur eine Somatisierungsstorung als auch

fur Zwangsgedanken aufwiesen.

Hier konnte ein Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen beschrieben werden
(p=<0,00). Bei den seltener auftretenden Zwangshandlungen gab es die Uberein-
stimmung mit einer Somatisierungsstorung bei 13 Patienten. Hier gab es ebenfalls

einen Hinweis auf einen Zusammenhang. Der P-Wert fiel mit 0,022 etwas hoher aus.
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Depressive Episode im Vergleich
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Depressive Episode 26 89 25 30 1 1 3 20 35 20 4
% 29,2 | 100 | 28,1 | 33,7 | 1,1 1,1 34 | 2251 393|225 | 45
Erwartungswert 6 3,2 4 0,1 1,3 | 34 8,1 13 6,5 1,4
Exakter Test n. Fisher | <0,00 <0,00 | <0,00 | 0,129 1 1 <0,00 | <0,00 | <0,00 | 0,046

Tabelle 14: V.a. Depressive Episode * Komorbiditaten

Bei unseren Verdachtsfallen auf eine depressive Erkrankung gab es 89 Patienten
und bei Somatisierungsstérungen 90 Patienten. Eine Ubereinstimmung von beiden
Erkrankungsbildern existierte bei 26 Patienten. Demzufolge waren 29,2% der ver-
mutlich depressiven Patienten auch von einer somatoformen Erkrankung betroffen und
28,9% der Patienten mit einer Somatisierungsstorung litten auch an einer De-
pression. Im exakten Test nach Fisher entsprach die 2-seitige Signifikanz weniger als
0,05, damit konnte ein deutlicher Zusammenhang beschrieben werden. Das bedeu-

tet, dass es keine zufallige Anhaufung von beiden Erkrankungen in Kombination gab.

Es traten 48 Verdachtsfalle von Patienten mit Panikstorung auf und 89 Falle einer
schweren Depressiven Episode. Bei insgesamt 25 Patienten lagen beide Erkrankun-

gen vor.

Der Chi-Quadrat Test nach Fisher stellte einen starken Zusammenhang fest
(p<0,001). Von allen Betroffenen einer Panikstorung litten 52,1% auch an einer De-

pressiven Episode. Bei den depressiven Patienten entsprach dies 28,1%.

Von 60 moglichen Betroffenen, die unter einer Angststorung erkrankten, hatten 50%
ebenfalls den Verdacht auf eine depressive Erkrankung. Von den 89 Verdachtsfallen

einer Depressiven Episode litten somit 33,7% auch an einer Angststorung.

Die Daten deuteten klar auf einen Zusammenhang zwischen den Erkrankungsbildern
(p<0,001) hin.
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Es gab 196 Verdachtsfalle auf Zwangsgedanken, 89 Patienten mit Verdacht auf eine
depressive Episode. 35 Patienten litten an beiden Syndromen. Dies entsprach 39,3%
der Depressiven und 17,9% der Patienten mit Zwangsgedanken. Der Chi-Quadrat-
Test lie die Aussage zu, dass ein Zusammenhang zwischen den beiden Erkran-
kungsbildern und ihrer gemeinsam auftretenden Haufigkeit bestehen konnte
(p<0,001).

Bei dem Erkrankungsbild der Zwangshandlungen litten 20 von 97 Verdachtsfallen
zusatzlich auch an einer depressiven Episode. Dies entsprach 20,6% der Zwangs-
handlungs- und 22,5% der Depressiven Patienten (n=89). Der exakte Test nach Fis-

her liel auch hier einen Zusammenhang beschreiben, der P-Wert ist <0,00.

Es gab insgesamt nur zwei Patienten im gesamten Befragungskollektiv die einen
Verdacht auf eine Bulimia Nervosa aufwiesen. Bei einem Patienten trat auch eine
depressive Episode auf. Durch die sehr kleine Fallzahl war der Chi-Quadrat-Test

nicht anwendbar.

Bei dem zweiten Themenkomplex zu Essstorungen, der Binge-Eating Storung, exis-
tierte ebenfalls nur ein einzelner Verdachtsfall einer zusatzlich auftretenden Depres-
sion. Bei 19 Patienten insgesamt entsprach dies nur 5,26% der Betroffenen und
1,1% der depressiven Patienten hatten zusatzliche eine Essstorung. Der P-Wert war
1,00 und damit schien die Haufigkeit der Kombination aus einer Binge-Eating- Storung

und einer Depression in unseren Ergebnissen unabhangig voneinander.

Bei 51 Fallen mit Verdacht auf Alkoholabhangigkeit und 89 moglichen Fallen von ei-
ner depressiven Episode hatten nur 3 Patienten beide Erkrankungen. Das entsprach
nur 5,88% der abhangigen und 3,4% der depressiven Patienten.

Der P-Wert ist 1 und somit konnte kein Zusammenhang beschrieben werden.

Von 122 Patienten mit einer moglichen Stérung der Sexuellen Funktion hatten 20
Patienten (16,4%) auch einen Verdacht auf eine Depressive Episode. Von 89 de-
pressiven Patienten hatten 22,5% auch eine Sexuelle Funktionsstorung. Es schein
einen Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen und ihrem vermehrt gemein-

samen Auftreten zu geben, der P-Wert war <0,001.

Es hatten 19% von 21 Patienten mit dem Verdacht auf eine akute Belastungsreaktion

auch eine depressive Episode. Es lagen vier Falle einer Komorbiditat vor.
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Es betraf 4,5% der 89 Befragten mit der Verdachtsdiagnose einer schweren Depres-
sion. Der P-Wert war 0,046 und damit gab es einen Hinweis auf einen Zusammen-

hang zwischen den beiden Erkrankungen.

Panikstorung im Vergleich
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Panikstdrung 18 25 48 14 0 1 4 9 24 10 3
% 37,5 | 52,1 | 100 | 29,2 0 2,08 | 8,33 | 188 | 50 | 20,8 | 6,3
Erwartungswert 3,5 3,2 2,3 0,1 0,7 2 47 | 75 | 3,7 0,8
Exakter Test n. Fisher | <0,00 | <0,00 <0,00 1 0,528 | 0,128 | 0,044 | <0,00 | 0,003 | 0,044

Tabelle 15: V.a. Panikstorung * Komorbiditaten

Die Verbindung einer Panikstorung mit einer Sexuellen Funktionsstorung war bei 9
Patienten aufgetreten. Es entsprach 18,8% der Patienten mit dem Verdacht auf eine
Panikstorung. Es gab den Hinweis auf einen Zusammenhang, der P-Wert lag bei
0,044.

50% der Patienten mit dem Verdacht auf eine Panikstorung hatten auch den Ver- dacht
auf Zwangsgedanken. Damit konnte von keiner zufalligen Anhaufung gespro- chen
werden. Umgekehrt waren es 24 Patienten (12,2%) von 196 mit dem Verdacht auf

zwanghafte Gedanken.

Bei Patienten mit V.a. Zwangshandlungen gab es eine Kombination mit dem Verdacht
auf Panikstorungen bei 10 Patienten. Das entsprach 20,8% von 48 Patienten der
Verdachtsfalle von Panikstérungen. Auch hier bestand ein Hinweis auf einen Zu-

sammenhang, der P-Wert ist 0,003.
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Angststorung im Vergleich
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Angststorung 19 30 14 60 0 0 4 23 36 19 4
% 31,7 50 | 23,3 | 100 0 0 6,67 | 38,3 | 60 | 31,7 | 6,7
Erwartungswert 4.3 4 2,3 0,1 0,9 2,5 59 | 94 | 47 1
Exakter Test n. Fisher | <0,00 | <0,00 | <0,00 1 1 0,303 | <0,00 | <0,00 | <0,00 | 0,016

Tabelle 16: V.a. Angststdrungstérung * Komorbiditaten

Es gab 60 Patienten mit einem Verdacht auf eine Angststorung und 48 Patienten mit
einem Verdacht auf eine Panikstérung. Eine Uberschneidung zwischen beiden Er-
krankungsbildern gab es bei 14 Probanden. D.h. 23,3 % der Patienten mit einer mog-
lichen Angststorung hatten ebenfalls einen Hinweis auf eine Panikstorung. Umge-
kehrt waren es 29,2% der Patienten mit der Verdachtsdiagnose auf eine Paniksto-
rung, die ebenfalls den V.a. eine Angststorung vorwiesen. Der Hinweis eines Zu-
sammenhangs wurde mit einem P-Wert von <0,00 belegt.

Die Kombination aus einer potentiellen Angststorung und einer Sexuellen Funktions-
storung hatten 23 Patienten. Es entsprach 38,3% der Verdachtsfalle auf eine Angst-
storung. Der Zusammenhang bestand auch hier, bei einem Erwartungswert von 5,9

und einem p-Wert von <0,00.

Bei den Zwangserkrankungen konnte ebenfalls eine Anhaufung der Kombination mit
einer Angststorung beschrieben werden. Von den 196 Patienten mit dem V.a.
Zwangsgedanken hatten 36 auch den Hinweis auf eine Angststorung, dies entsprach

60% der Patienten mit dem Verdacht auf eine Angststorung.

19 Patienten hatten eine Kombination aus einer Angststérung (n=60) und einem Ver-
dacht auf Zwangshandlungen (n=97). Das entsprach 31,7%. Der Exakte Test nach
Fisher ergab auch hier einen P-Wert von <0,00.
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Essstorungen im Vergleich
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Exakter Test n. Fisher 1 0,129 1 1 1 1 0,186 1 1 1

Tabelle 17: V.a. Bulimia Nervosa * Komorbiditaten

Durch die niedrige Fallzahl von zwei Patienten mit einer Bulimia Nervosa war kein

Zusammenhang mit haufig auftretenden Komorbiditaten beschreibbar.
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Binge-Eating-Stérung 4 1 1 0 19 3 2 5 1 0
% 21,1 | 5,26 | 5,26 0 100 | 15,8 | 10,5 | 26,3 | 5,26 0
Erwartungswert 1,4 1,3 | 0,7 | 0,9 0 0,8 1,9 3 1,5 | 0,3
Exakter Test n. Fisher | 0,042| 1 |0,528| 1 1 0,039 | 0,708 | 0,203 | 1 1

Tabelle 18: V.a. Binge-Eating-Stérung * Komorbiditaten

Bei der Binge-Eating-Storung gab es 19 Verdachtsfalle. Das kombinierte Auftreten von

vier Patienten mit einem gleichzeitigen Verdacht auf eine Somatisierungsstérungergab

den Hinweis auf einen Zusammenhang mit p=0,042. Ebenfalls lie® der P-Wert von

0,039 eine unerwartete Anhaufung (n=3) von Patienten mit dem Verdacht auf eine

Alkoholabhangigkeit und eine Binge-Eating-Storung schlief3en.
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Alkoholabusus im Vergleich
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Alkoholabusus 6 3 4 4 0 3 51 8 15 8 2
% 11,8 | 5,88 | 7,84 | 7,84 0 588 | 100 | 15,7 | 29,4 | 15,7 | 3,9
Erwartungswert 3,7 3.4 2 25 | 0,1 0,8 5 8 4 0,9
Exakter Test n. Fisher | 0,26 1 |0128|0303| 1 |0,039 0,148 | 0,01 | 0,053 | 0,211

Tabelle 19: V.a. Alkoholabusus * Komorbiditaten

Den Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen dem Verdacht auf eine Alkoholab-

hangigkeit und einer weiteren Erkrankung bestand nur bei V.a. Zwangsgedanken.

Es gab 196 Patienten mit dem Verdacht auf eine Zwangshandlung. Davon hatten 15
Patienten die Kombination mit der Verdachtsdiagnose auf eine Alkoholabhangigkeit.
Das entsprach 29,4% der Falle von Alkoholabhangigkeit. Der Erwartungswert lag bei
8, der P-Wert war 0,01. Damit gab es ebenfalls den Hinweis auf einen Zusammen-

hang.

Daruber hinaus waren nur 6 Patienten auch auffallig bezlglich einer Somatisierungs-
storung, jeweils 4 Patienten litten unter Angst- oder Panikstorungen. Die entspre-
chenden P-Werte im Chi-Quadrat-Test besagten, dass es keinen Zusammenhang
zwischen dem Vorkommen dieser jeweiligen Komorbiditat und einem Abhangigkeits-

syndrom gegeben hat.
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Sexuelle Funktionsstorung im Vergleich
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% 205|164 | 7,38 | 189 | 0,82 | 164 | 6,56 | 100 | 27,9 | 139 | 3,3
Erwartungswert 8,8 | 8,1 4,7 | 59 | 0,2 1,9 5 192 95 | 2,1
Exakter Test n. Fisher | <0,00 | <0,00 | 0,044 | <0,00 | 0,186 | 0,708 | 0,148 <0,00| 0,012 | 0,141

Tabelle 20: V.a. Sexuelle Funktion * Komorbiditaten

Es gab 122 Verdachtsfalle auf eine Sexuelle Funktionsstorung. Ein Hinweis auf einen

Zusammenhang gab es am deutlichsten bei der Kombination mit Zwangserkrankun-

gen. Es gab 34 Patienten, die sowohl den Verdacht auf sexuelle Funktionsstorungen

aufwiesen als auch den Verdacht auf Zwangsgedanken. In Verbindung mit dem Ver-

dacht auf Zwangshandlungen waren es 17 Patienten. Der p-Wert lag bei beiden

Kombinationen deutlich unter dem Signifikanzniveau von 5%. Einen ebenfalls deutli-

chen Zusammenhang schien es bei der Verdachtsdiagnose einer Somatisierungssto-

rung zu geben, hier gab es 25 Patienten mit dem Verdacht auf beide Storungsbilder.

Das entsprach 20,5% der Patienten mit dem V.a. eine Sexuelle Funktionsstorung. In

der Kombination mit einer Depressiven Episode waren 20 Patienten betroffen, hier war

der P-Wert ebenfalls <0,00.
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Zwangserkrankungen im Vergleich
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Erwartungswert 141 13 75 | 94 | 03 3 8 19,2 152 | 3,3

Exakter Test n. Fisher | <0,00 | <0,00 | <0,00 | <0,00 1 0,203 | 0,01 | <0,00 <0,00 | <0,00

Tabelle 21: V.a. Zwangsgedanken * Komorbiditaten

Die verschiedenen kombinierten Stérungsformen wurden in den jeweiligen Diagno-

sen schon beschrieben. Zur Vervollstandigung blieb noch der Zusammenhang inner-

halb der Zwangserkrankungen. Es gab 196 Verdachtsfalle von Zwangsgedanken und

97 Verdachtsfille von Zwangshandlungen. Bei 46 Patienten gab es eine Uber-

schneidung. Demzufolge hatten 23,4% der Patienten mit Zwangsgedanken auch ein

Verdacht auf Zwangshandlungen. Umgekehrt hatten 47,4% der Patienten mit

Zwangshandlungen auch eine Auffalligkeit bei Zwangsgedanken. Durch den P-Wert

von <0,00 konnte auf einen Zusammenhang zwischen dem Vorkommen beider Er-

krankungen geschlossen werden.
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Erwartungswert 7 65 | 3,7 | 47 | 0,2 1,5 4 9,5 | 15,2 1,6
Exakter Test n. Fisher | 0,022 | <0,00 | 0,003 | <0,00| 1 1 | 0,053 | 0,012 | <0,00 <0,00

Tabelle 22: V.a. Zwangshandlungen * Komorbiditaten
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Akute Belastungsreaktion

> g 5
()] > =
5 B ® 5 S S & ©
Sl 8 o o g &§ 3 B 2 2 o
Verteilung 2 a S 5 > n 3 5 % = &
. o) w b= = 5 a 2 e, T c
kombinierter c o 9 0 = > © z o) c S
- > > 72} [72) = - c [®)) ® =
Verdachtsdiagnosen 5 3 X a ®© = 8 S ) < @
n= s 8§ g2 E w g & 2 29 3
_ ® 5 o < 3 o) Z L e & @
o < 3 =
S o o < o N 2 9
o] a @ = N 5
(2] ) X
N <
akute Belastungsstor. 4 4 3 4 0 2 4 11 13 21
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Tabelle 23: V.a. Akute Belastungsreaktion * Komorbiditaten

Bei 21 Patienten bestand der Verdacht auf eine akute Belastungsreaktion. Eine deut-
liche Anhaufung von dem kombinierten Auftreten von zwei Erkrankungen bestand bei
beiden Zwangserkrankungen. Bei 13 Patienten bestand zusatzlich zum Verdacht auf
eine akute Belastungsreaktion ein V.a. Zwangshandlungen, das entsprach 61,9% der
Patienten mit der Verdachtsdiagnose auf eine akute Belastungsreaktion.

Bei 11 Patienten (52,4%) bestanden auch der Verdacht auf Zwangsgedanken. Bei
beiden Zwangserkrankungen bestand der Hinweis auf einen Zusammenhang, nach
dem Exakten Test nach Fisher waren die beiden P-Werte beide <0,00.

SAD Triade

Zur Thematik der Komorbiditaten sollen abschlieRend die Ergebnisse zur SAD Triade
beschrieben werden. Die Haufigkeiten der Uberschneidungen aus den Krankheitsbil-
dern Depressive Episode, Somatisierungsstorung und Angststérung wurden mit Hilfe

eines Venn Diagrammes dargestellt.

Von 83 Verdachtsdiagnosen auf eine schwere Depressive Episode und 89 Patienten
mit Verdacht auf eine Somatisierungsstorung hatten 25 Patienten Auffalligkeiten bei
beiden Erkrankungsbildern. Von den 60 moglich Betroffenen einer Angststorung wie-

sen auch 30 Patienten depressive Symptome vor.
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19 Patienten hatten ebenfalls einen Verdacht auf eine Somatisierungsstérung. Der
Verdacht auf alle drei Erkrankungsbilder bestand bei 12 Patienten.

Angststérung
60

30

Major Depression
83

Darstellung 26: SAD-Triade

(Quelle: eigene Darstellung des Venn-Diagramms nach Micallef und Rodgers, 2014)

4.4 Familiare Disposition

Bei 1162 befragten Patienten ergab die Frage nach bekannten erkrankten
Familienmitgliedern eine familidare Vorbelastung von insgesamt 245 Fallen. 108
konnten die Frage nicht verneinen und entschieden sich fir Antwortmdglichkeit ,Weil3
nicht®.

Haufigkeiten
Unter den mit ,Ja“ antwortenden Patienten ist die Verteilung der mdglichen familidren
Dispositionen im Balkendiagramm veranschaulicht worden. Den gréf3ten Anteil der

bekannten Erkrankungen in der Familie bildeten Depressionen und Angststorungen.
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Familiare Disposition mit eigener Verdachtsdiagnose

Alkoholabusus I

PanikStbrung I ———

Angststérung

Depressive Episode

Gesamt | s ——
0 50 100 150 200 250 300

Eigene Verdachtsdiagnose ~ m Familidre Disposition

Darstellung 27: Familidre Disposition und Uberschneidung unserer Verdachtsdiagnosen

Nach dem Ergebnis von 245 moglichen Fallen von familiarem Vorkommen stellte
sich die Frage, ob die betroffenen Personen selbst an dieser psychischen Erkran- kung
leiden konnten. Es war eine Anhaufung von einer familiaren Vorbelastung in

Kombination mit einer eigenen Verdachtsdiagnose festzustellen.

Eigener
Familizre Eigene Kombination | Verdacht mit Chi-
. o _ |aus eigenem| Disposition
chsazgzlrm)n \/Cﬁ;d?]c;r;t: Verdacht und| von Gesamt Q#‘:i:at
9 Disposition | Verdachtsfallen
in %

Depressive Episode 192 89 22 11,46 0,0364
Panikstorung 134 48 16 11,94 0,0230
Angststorung 134 60 12 8,96 0,0512
Alkoholabhangigkeit 99 51 10 10,10 0,0254

Tabelle 24: Familiare Disposition und eigene Verdachtsdiagnose im Uberblick

Depressionen

In Frage 19b nach familiarem Vorkommen haben 192 Probanden angekreuzt, dass
Depressionen in ihrer Familie existieren. Von den 89 Verdachtsfallen auf eine Major
Depression haben 22 Patienten ebenfalls ein an Depressionen vorerkranktes

Familienmitglied.
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Der Chi-Quadrat-Test ergab einen P-Wert von 0,0364, daraus kann ein
Zusammenhang zwischen einer familiaren Vorbelastung und einer eigenen

Erkrankungswahrscheinlichkeit auf Depressionen abgeleitet werden.

Angststorungen

Es haben 134 Probanden die Fragen zu Angsterkrankungen in der Verwandtschaft
bejaht. Bei dieser Vorbelastung haben wir sowohl Angst- als auch Panikstorungen

untersucht, da die Diagnosekriterien fur Laien schwer differenzierbar sind.

Von 60 Patienten mit einem Verdacht auf eine Angststoérung haben 12 Patienten die
Frage nach anderen betroffenen Familienangehorigen positiv beantwortet. Hier war
kein Hinweis auf einen Zusammenhang zu erkennen (p=0,0512). Bei den 48
Verdachtsfallen auf eine Panikstorung waren es 16 Betroffene mit einer familiaren
Vorbelastung. Hier lie der P-Wert einen potenziellen Zusammenhang erkennen
(p=0,023).

Alkoholabhangigkeit

Es haben 99 Probanden die Frage nach familiarer Disposition von
Alkoholerkrankungen positiv beantwortet. Davon haben 10 Patienten nach eigener
Aussage auch eine familiare Vorbelastung. Es liel3 sich ein Zusammenhang zwischen
einer Alkoholerkrankung und erkrankten Familienangehodrigen beschreiben
(p>=0,0254).

4.5 Therapie

Psychotherapie

Ingesamt hatten von 1248 ausgefullten Fragebogen 450 Patienten den Verdacht auf
eine psychische Erkrankung.

Anhand der von 1178 Patienten beantworteten Frage zu bereits bestehender
Psychotherapie ergaben sich folgende Ergebnisse: Nach eigener Auskunft befanden
sich 165 Betroffene bereits in psychologischer oder psychiatrischer Behandlung. Das

entsprach 14,0% der untersuchten Gesamtpopulation.
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Nun folgte in unserem Fragebogen die Frage nach dem Zusammenhang zwischen
sich in Therapie befindlichen Patienten und positiv gescreenten Personen.

Anzahl der Patienten in Psychotherapie

140

5
2 120
2 100
©
o 80
S 60
©
= 40
S 20 I
I o I I ] I . - I =
& s & (é‘,b > & & & QS'@ & N
XD e S & NP2 N e & @ -0
SO P e N (07 @\ NS & o &
<(\/o 00‘ @Q '\(7 @ @‘(\‘?0 RS 0-\-\> f}' '\,\$ &&fb QQO v\k (}Q/
L R SN F & v &
9 9 0 O
2 & &
& &

m Verdachtsdiagnosen  m Patienten in Therapie

Darstellung 28: Verhaltnis Verdachtsdiagnosen und bereits vorhandene Therapie

Ubersicht von Patienten mit Verdacht auf eine Erkrankung die laut Selbstauskunft

bereits eine Therapie hatten oder haben.

Der grofte Anteil von Patienten, die therapeutisch angebunden sind, leiden unter
Zwangsgedanken. Hier sind laut eigenen Angaben 63 von 119 Patienten (52,9%)
betroffen. Bei der Verdachtsdiagnose auf eine akute Belastungsstorung sind ebenfalls
45,0% der Betroffenen in Therapie. Bei Patienten mit Angststorungen sind 43,1% und

bei Verdachtsfallen auf eine Panikstorung sind es 48,9% die Hilfe erhalten.
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Psychopharmakotherapie

Von 1042 Patienten wurde die Frage nach Medikamenteneinnahme gegen Angstzu-
stande, Depressionen oder Stress beantwortet. Die Frage war allgemein formuliert,
es wurde nicht nach den genauen medikamentos eingestellten Diagnosen gefragt. Die
Frage nach der Einnahme von Medikamenten gegen Angst, Depressionen oder Stress
beantworteten 148 Patienten mit ,Ja“. Das entsprach 14,2% der Gesamtpopu-lation.

Alter (Jahren)

100

807

60

Alter (Jahren)

40

0

! T
nein ja

Nehmen Sie Medikamente gegen Angst, Depressionen oder Stress?

Darstellung 29: Altersverteilung bei Psychopharmakotherapie

Jene Patienten, die Medikamente einnehmen, waren im Durchschnitt alter als die
Patienten, die nichts einnehmen. Der Mittelwert betrug 55,08 Jahre, die Spannweite
betrug 68 Jahre (von 19 bis 87 Jahren). Der Altersdurchschnitt der Patienten, die laut

eigener Aussage nichts einnehmen, lag bei 50,90 Jahren.
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Geschlechterverteilung

Auffallig war, dass mehr Frauen (n=96) Medikamente gegen psychische Erkrankun-
gen einnehmen als Manner (n=56). Einmal wurde keine Angabe zum Geschlecht

gegeben.

Einnahme von Medikamenten

mannlich
37%

weiblich mmannlich
63% = weiblich

Darstellung 30: Geschlechterverteilung bei Psychopharmakotherapie

Die Frage nach Kombinationstherapien aus Psychotherapie und Pharmakotherapie
wurde in einer Kreuztabelle berechnet. Insgesamt haben 85 Patienten angegeben,
sowohl eine Psychotherapie als auch eine medikamentdse Behandlung erhalten zu
haben. Von 148 Patienten, die eine pharmakologische Monotherapie bekommen,
waren laut eigener Aussage 63 Personen nicht in weiterer psychologischer oder psy-
chiatrischer Behandlung. Bei 165 Erkrankten, die in der Selbstauskunft von einer
psychotherapeutischen Betreuung berichteten, nahmen 80 keine Medikamente. Es
erhielten somit mehr Betroffene eine Kombination aus Psychotherapie und Pharma-

kotherapie als eine Monotherapie.
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Darstellung 31: Vorkommen von Psychotherapie und Psychopharmakotherapie
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5 Diskussion

Um einen Eindruck zu erhalten, wie verbreitet psychische Erkrankungen in einer
Hausarztpopulation im Rhein-Lahn-Kreis sind, haben wir unseren PHQ-D und den
Selbstscreening Prodromalfragebogen zusammengestellt, verteilt und ausgewertet.
Bei einer Fallzahl von 1248 auswertbaren Fragebogen, ergab sich eine Pravalenz
von 450 Patienten (36,1%) fur eine mogliche psychische Erkrankung. Bei 267 (21,4%)
Patienten bestand ein Verdacht auf genau eine Erkrankung.

Die 12-Monatspravalenz einer psychischen Storung in der Allgemeinbevolkerung
betragt laut Gesundheitssurvey 2004 bei Frauen 25,3 % und bei Mannern 37,0 %.
Daraus ergibt sich ein Gesamtwert der Bevolkerung von 31,1%. Das Risiko einer
zeitlebens auftretenden Erkrankung betragt insgesamt sogar 42,6%. Die vier-
Wochen-Pravalenz liegt bei Frauen bei 23,9% und bei Mannern bei 15,8%. Der
erste Ansprechpartner fur die Mehrheit der Patienten ist in erster Linie der Hausarzt
(Jacobi et al. 2004).

Somatisierungsstorungen

Der Verdacht auf eine Somatisierungsstorung ergab sich bei 7,8% unserer Patienten.
Die Verteilung der Geschlechter zeigte dreimal so viele betroffene Frauen (n=68) wie

Manner (n=21). Das mittlere Alter in unseren Ergebnissen lag bei 49 Jahren.

Die Untersuchungsergebnisse von Jacobi et al., aus dem Jahre 1998 zeigten, dass
11% der Befragten in der Bevodlkerungsstichprobe auffallig auf eine somatoforme
Storung waren. Im Buch ,Psychische Storungen heute® von Volker Faust beschreibt
er, dass die Auswertung der Testverfahren zu diesem Erkrankungsbild schwer inter-
pretierbar ist. Zum einen ist bei den Patienten nicht geklart, ob es eine echte somati-
sche Ursache gibt und zum anderen ist die Differentialdiagnose zu einer anderen
psychischen Storung schlecht abgrenzbar. Viele Betroffene haben den Wunsch nach
Berentung; die Folgen stellen einen enormen Kostenfaktor dar. Anteilig gibt es unter
dieser Patientengruppe noch eine entsprechend vermutete Anzahl an Simulanten,
die schwer herauszufiltern sind (Faust o.J.). Der Versuch von Klement, psychische
Komorbiditaten im Bezug zu Konsultationsdauer und Zufriedenheit im arztlichen Ge-
sprach in einer Hausarztpraxis zu untersuchen ergab, dass 90 von 208 Patienten

Screening positiv waren.
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Die Halfte dieser detektierten Betroffenen (62,2%) haben Somatoforme Storungsbil-
der (Klement 2015).

Die Zahlen in der Literatur schwanken zwischen 20-50% bei internistischen und
hausarztlichen Patienten (Goldberg 1980, Shapiro et al 1987). Die Strenge der Diag-
nosekriterien beeinflusst die Pravalenz und erklart die unterschiedlichen Angaben im
Landervergleich z.B. mit den USA. Festgestellt werden kann, dass dieses Patienten-
gut am haufigsten unser Gesundheitssystem beansprucht und ein Vielfaches an Kos-
ten verursacht als durchschnittliche Patienten. Nicht nur die wegweisende Diagnostik
und die zum Ausschluss einer korperlichen Erkrankung notwendigen Eingriffe sind
kostspielig.

Das haufigere Auftreten dieser Erkrankung bei weiblichen Patienten war zu erwarten.
Die spate Adoleszenz war der erwartete Zeitpunkt der Inzidenz. Die Verzogerung der
Altersverteilung ist durch die oft spat gestellte Diagnose erklarbar. Das erstmalige
Vorkommen von unterschiedlichen, schwer definierbaren somatischen Beschwerden
im hoheren Alter ist wahrscheinlicher ein Indiz fur eine korperliche als fur eine psy-
chosomatische Erkrankung. Die Zahlen der Pravalenz fur dieses Erkrankungsbild
unterliegen groReren Schwankungen als jedes andere psychische Syndrom. Kultu-
relle Unterschiede, standiges "Arztehopping" oder der sekundare Krankheitsgewinn
erschweren die Diagnostik und Therapie. Unsere Zahlen in der Hausarztepopulation
lagen gesamt unter dem zu erwartendem Durchschnitt in der Bevolkerung. Unser cut-
off Wert fur den Verdacht auf eine Somatisierungsstorung lag mit 29 sehr hoch und
erfasste so nur die schweren Verdachtsfalle. Bei einem niedrigeren cut-off Wert waren
die Ergebnisse naher an den schwankend hohen Zahlen in der Allgemeinbe-
volkerung. Unser Befragungskollektiv wurde0O nicht nach somatischen Vorerkrankun-
gen befragt. Bei dem Verdacht auf ein somatoformes Erkrankungsbild konnte eine
zugrundeliegende somatische Ursache fur die angegebenen Symptome dadurchnicht

verglichen werden.

Depressive Episoden

Unsere Ergebnisse ergaben insgesamt eine mogliche Pravalenz von 6,7 % einer Major
Depression.
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Die Verteilung der Geschlechter ergab im Rhein-Lahn-Kreis jedoch prozentual einen
hoheren Anteil an erkrankten Mannern mit 6,9%, Frauen sind mit 6,5% vertreten.
Das Durchschnittsalter unserer Patienten mit der Verdachtsdiagnose betrug 49,78

Jahre.

Der PHQ-D Gesundheitsfragebogen wird in der Literatur am haufigsten zu
Studienzwecken zum Thema Depressionen verwendet. Die Kriteriumsvaliditat ist
reproduzierbar und durch mehrere Validierungsstudien belegt. Im Gesundheitssurvey
von 1998/1999 ergab die Umfrage, dass 15% der Frauen und 8% der Manner an einer
Depression leiden (Jacobi et al. 2004). In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS) sind 8% der Frauen und 4,5% der Manner bundesweit betroffen.
Dadurch errechnet sich ein ahnlicher Gesamtwert von 6,3% Erkrankten in Deutschland
2009. In ,The PHQ-9 Validity of a brief Depression Severity Measure® wird bei einem
Score von >9 eine Sensitivitat von 95% und eine Spezifitat von 84% erzielt. Es wurden
auch hier ca. 7% Betroffene mit Verdacht auf eine Major Depression entdeckt (Kroenke
et al. 2001). Ein weiterer Versuch, Depressionen und Panikstorungen in der
Primarversorgung mit Hilfe des PHQ aufzudecken ergibt Folgendes: Bei einer Fallzahl
von 246 Patienten und einemweiblichen Kollektiv von 68%, sind 6,9% auffallig fur eine
Major Depression (8,4% weiblich/ 3,8% mannlich). Die Sensitivitat betragt 88% und
die Spezifitat 62% bei Depressionen. Der wissenschaftliche Ansatz zur Erklarung der
Geschlechtsunterschiede bei Depressionen hat biologische und psychosoziale
Ansatze. Frauen konnen Beschwerden besser wahrnehmen, sie &aullern sich
bereitwilliger zu ihren Emotionen und konnen besser Hilfe in Anspruch nehmen.
Manner haben oft Schwierigkeiten, ihre Gefuhle zu beschreiben und schildern ihrem
Hausarzt haufiger korperliche als psychische Beschwerden um das Thema Psyche
zu umgehen (Riecher-Rossler und Bitzer 2005). Nur durch eine erschwerte
Diagnosestellung mussen Manner jedoch nicht seltener an Depressionen erkrankt
sein. Hormone spielen eine grol3e Rolle bei der Entstehung von Depressionen und die
unterschiedlichen Lebensphasen beispielsweise Schwangerschaften und Menopause
konnen ebenfalls dazu beitragen, dass Frauen augenscheinlich haufiger betroffen sind
(Riecher-Rossler 2012; Riecher-Rossler et al. 2006). Das 2009 gesetzte
Gesundheitsziel des Bundes, Depressive Erkrankungen zu verhindern, frih zu
erkennen und nachhaltig zu behandeln soll zur Optimierung der Pravention und

Versorgung beitragen (Bermejo et al., 2009).
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Das hochste Auftreten einer Depression ist allgemein in der Altersgruppe zwischen 45-
bis 64-Jahrigen zu finden. Abhangig vom sozialen Status ist bei Patienten in unteren
Bildungsgruppen die Pravalenz in der Altersgruppe von 30-44-Jahrigen schon deutlich
erhoht (RKI 2012).

Unser Ergebnis mit einer prozentual hdheren Anzahl von mannlichen Betroffenen kann
an der Methode der Diagnostik liegen. Die Hemmschwelle zum Beantworten von
Fragen ist niedriger als psychische Empfindungen zu aulRern. Des Weiterenspielt
die mannliche Klientel einer Hausarztpraxis eine Rolle. Die Hausarztpopulation ist ein
vorab spezielles Patientenkollektiv mit vermehrt chronisch Kranken oder alteren
Menschen. Weibliche Patienten haben zusatzlich die arztliche Anlaufstelle beim
Gynakologen durch regelmallige Vorsorgeuntersuchungen. Die Erwartung in einer
Hausarztpopulation Uberdurchschnittlich viele Verdachtsfalle von depressiven
Patienten zu finden, wurde nicht erfullt. Der angewandte hohe cut-off Wert von 215
erfasst nur die schweren Falle von Depressiven Episoden. Dadurch ist die Anzahl
falsch positiv Erkrankter in der Statistik geringer, jedoch kann dadurch eine hohere
Dunkelziffer an unerkannten Verdachtsfallen vorhanden sein.

Dadurch kann die Anzahl unserer mannlichen Verdachtsfalle auch begrindet werden.
Unsere Zahlen bezogen auf die Pravalenz und den Altersdurchschnitt entsprachen

den erwarteten Angaben der nationalen Ergebnisse.

Panikstorung

Bei der Panikstorung traten in unserer Hausarztepopulation 48 (4%) Verdachtsfalle
auf. Dabei handelte es sich um 33 (4,7%) weibliche und 15 (2,8%) mannliche Patien-
ten. Damit gab es mehr als doppelt so viele betroffene Frauen. Das durchschnittliche
Alter liegt bei 52,20 Jahren.

Eine Studie mit dem PHQ in der hausarztlichen Versorgung psychische Storungen
herauszufiltern ergab, dass von 246 Patienten 3,7% einen Verdacht auf eine Panik-
stérungen haben. Von dem befragten Patientenkollektiv waren 68% Frauen, von den
Befragten mit einer Verdachtsdiagnose waren 4,2% weiblich und 2,6 % mannlich. Bei
den Panikstorungen ist die Sensitivitat 100% und die Spezifitat 63% (Kroenke et
al.,2001).

82



Im Gesundheitssurvey verhalt es sich bei der Panikstorung ahnlich, 3,0% weibliche
und 1,7% mannliche Betroffene leiden an einer solchen Storung (Jacobi et al. 2004).

Das mittlere Ersterkrankungsalter liegt zwischen 26-31 Jahren (RKI 2004).

Unsere Ergebnisse lagen im erwarteten Bereich bezuglich der Pravalenz und der
Verteilung der Geschlechter. Die befragte Altersgruppe in der Literatur ist zwischen
18-65 Jahren alt. Unser hoheres mittleres Alter ist dadurch erklarbar, dass unser Be-
fragungskollektiv im Alter von 18-83 Jahren insgesamt hoher war.

Generalisierte Angststorungen

In unseren Ergebnissen traten 5,1% Verdachtsfalle einer generalisierten Angststo-
rung auf. Die Verteilung der Geschlechter war annahernd gleich verteilt mit 4,7%
mannlichen und 5% weiblichen Patienten. Das Durchschnittsalter lag bei 47,43 Jah-

ren.

Im Gesundheitssurveys von 1998 wurde das Thema der Angststorungen unterteilt in
die verschiedenen Erkrankungsbilder, die heute nach DSM-V charakterisiert sind.
Die Zahlen besagen, dass insgesamt 3,1% der Befragten an einer generalisierten
Angststorung leiden, davon sind doppelt so viele Frauen (2,1%) wie Manner (1%)
betroffen. Mit dem Vorkommen psychischer Erkrankungen beschaftigte sich eine in-
ternationale Studie der WHO mit zwei korrespondierenden deutschen Stadten (Mainz
und Berlin). Es konnte evaluiert werden, dass Patienten mit einer generalisierten
Angststorung oft zuerst ihren Hausarzt aufsuchen und die Untersuchung ergab, dass
7% der Patienten an einer generalisierten Angststorung litten. Damit bildet die Angst-
storung nach den Depressionen den grof3ten Anteil an psychischen Erkrankungen in
der Allgemeinmedizin. In der GAD-P Studie (Wittchen et al. 2001) wird die Annahme
Uber die Haufigkeit bestatigt. Das mittlere Erkennungsalter einer Generalisiertes
Angststorung liegt bei 35 Jahren (RKI, 2004)

Den Einsatz eines Screening-Instrumentes, wie unserem Fragebogen, kann unter dem
Aspekt zugeraten werden, um die bisher schlechten Erkennungsraten einer sol- chen
Storung zu verbessern. Der hohere Altersdurchschnitt in unseren Ergebnissen lasst
sich auf das vorselektierte Patientengut einer Hausarztepopulation zuruckfuh- ren.
Ebenso die Haufung von mannlichen Patienten mit dem Verdacht auf eine

Angststorung.
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Essstorungen

Bulimia Nervosa und Binge-Eating-Storung

Unsere Ergebnisse ergaben insgesamt eine Pravalenz von 0,2% fur eine Bulimia
Nervosa mit einer 50/50 Verteilung. Das Durchschnittsalter lag bei 35,5 Jahren.

Die Zahlen fur eine Binge-Eating-Storung hingegen lagen bei 1,1%. Hierbei handelte
es sich um 10 mannliche (1,9%) und 9 weibliche (1,3%) Patienten. Hier lag das
durchschnittliche Alter bei 41,89 Jahren.

Die Thematik der Essstorungen bildete einen kleinen Kreis der Betroffenen und in

unseren Ergebnissen die kleinste Personengruppe.

Eine Studie zu ,Psychischen Storungen in der Allgemeinbevolkerung® von Jacobi et
al ergab, dass allgemein 1,4% Frauen und 0,5% Manner in Deutschland an einer
diagnostizierten Essstorung leiden. Bulimia Nervosa kommt bei 0,3% der weiblichen
und 0,1% der mannlichen Betroffenen vor. An einer Binge-Eating-Storung leiden nur
0,1% der Manner und 0,1% der Frauen (Jacobi et al, 2013). Eine Theorie ist das
vielleicht vermehrte Vorkommen von ungesundem Lebensstil und Ubergewicht in der
Landbevodlkerung (Moebus et al. 2008). Gemessen an einer vergleichbaren Klientel,
suchen essgestorte Patienten vier bis funfmal haufiger inren Hausarzt auf, jedoch ohne
ihr eigentliches Problem anzusprechen (Hoek 1991). Typisch fur dieses
Patientenkollektiv ist das Vorschieben von anderen Symptomen und die
Thematisierung von moglichen Ursachen, die auf andere Erkrankungen hindeuten
(Paur 2002). Allgemein kann man von einer grol3en Dunkelziffer ausgehen, da der
Anteil an unter 18-jahrigen Patienten nicht auRer Acht gelassen werden sollte. Viele
Betroffene sind an einer Mischform erkrankt und keinem prazisen Krankheitsbild
zuordenbar (Swanson et al, 2011).

Die Verdachtsfalle von Bulimia nervosa fielen sehr gering aus, jedoch entsprachen
sie annahernd den Zahlen in der Literatur. Da die Binge-Eating-Storung erst vor
wenigen Jahren als solche definiert wurde gibt es wenige Daten. Die Fallzahlen der
Binge-Eating-Storung waren in unserer Population untypisch verteilt. Die fast halftige
Aufteilung von mannlichen und weiblichen Patienten entsprach nicht der erwartenden
Anzahl. Das haufigere Auftreten bei Frauen war zu erwarten.
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Generell kann man sich auch hier fragen, ob es an der Charakteristik der
Hausarztepopulation lag, die durchschnittlich kranker und alter ist und Ubergewicht
im Zusammenhang mit Folgeerkrankungen und chronischen Erkrankungen wie

Diabetes stand.

Der Altersdurchschnitt unserer Gesamtpopulation war vor allem bei der Thematik von
Essstorungen kritisch zu betrachten. Der Altersdurchschnitt von Patienten lag bei
dieser psychischen Stérung zwischen 12-35 Jahren. Unsere Befragung schloss
lediglich Patienten Uber 18 Jahren ein, was einen wichtigen Anteil an Patienten
dieser potentiell betroffenen Gruppe ausschloss. Die Anzahl junger somatisch

gesunder Patienten war in der Minderheit.

Alkoholabusus

Unsere Zahlen ergaben 51 (4,1%) Patienten mit dem Verdacht auf eine Alkoholab-
hangigkeit. Davon waren 14 weiblich und 37 mannlich. Der Altersdurchschnitt lag bei
46,59 Jahren.

Die Pravalenz fur einen Substanzmissbrauch mit Alkohol liegt bei einer 12-
Monatspravalenz bei 3,5-4,8% laut Bundesgesundheitssurvey von 1998. Laut den

Ergebnissen von 2004 liegt das Vorkommen einer Alkoholabhangigkeit bei 2,5- 3,6%.

Der Zusammenhang zwischen Geschlecht und Erkrankung konnte, bezogen auf die
Verdachtsdiagnose Alkoholabhangigkeit, bestatigt werden. Von den 51 Fallenmit V.a.
Alkoholmissbrauch waren 72,5 Prozent mannlich. Die Pravalenz entsprach der zu
erwartenden Angabe in der Literatur. Die Tatsache, dass es sich bei dem be- fragten
Rhein-Lahn-Kreis um ein Weinanbaugebiet handelt, liel die Vermutung je- doch offen,
dass der alltdgliche Umgang mit Alkohol weit Uber dem taglich definiertenMaximum
liegen konnte. Die Dunkelziffer von Personen mit einem deutlich erh6hten Konsum von

Alkohol ware wesentlich hoher anzusetzen.
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Sexuelle Funktionsstorung

Bei den Verdachtsdiagnosen ergaben unsere Ergebnisse eine 9,7-prozentige Pra-
valenz auf Sexuelle Funktionsstérung. Zurickzufuhren lasst sich diese Angabe rein
auf die Frage 12c im PHQ-D: ,Wenig oder kein sexuelles Verlangen oder Vergnugen
beim Geschlechtsverkehr?“. Von den Betroffenen waren 62 Patienten mannlich und
59 Patienten weiblich. Das durchschnittliche Alter lag bei 57,76 Jahren.

Studien ergeben, dass durchschnittlich 10% der Manner und 11% der Frauen einen
entsprechenden Leidensdruck haben und klinisch relevant beeintrachtigt sind. Die 12-
Monatspravalenz beschreibt jedoch Zahlen zwischen 40-50% fiur sexuelle Dys-
funktion (Mitchel et al. 2013). Auch nicht medikamentdOs eingestellte Patienten, die an
einer depressiven Episode leiden, haben mit bis zu 30-50 % eine Stérung des Sexu-
ellen Verlangens (Schafer 2007).

Diskutieren lasst sich, inwieweit die einzelne Frage zu dieser sensiblen Thematik ei-
ne Aussage zulasst. Nicht abzugrenzen sind Patienten, die somatische Ursachen fur
eine sexuelle Dysfunktion haben oder bei denen es sich z.B. um Medikamentenne-
benwirkungen handelt.

Zwangserkrankungen

Um den Themenkomplex der Zwangserkrankungen in unserem Gesundheitsfrage-
bogen mit abzudecken haben wir ihn um zwei Fragen zum Thema Zwangsgedanken
und Zwangshandlungen erganzt (Frage 13 und 14). In unserem Patientenkollektiv
wiesen 8,4 % der Patienten eine Auffalligkeit bezlglich der Einzelfrage zu Zwangs-
handlungen auf. Die Verteilung der Geschlechter war verhaltnismafig gleich mit 54%
weiblichen und 46% mannlichen Betroffenen. Das durchschnittliche Alter bei dieser
Verdachtsdiagnose betrug 45,80 Jahre.

Bei den Zwangsgedanken ergab die Erhebung Uberdurchschnittlich hohe Zahlen;
18,6% der Befragten gaben an, an unsinnigen, immer wiederkehrenden Gedanken
zu leiden. Die Verteilung lieferte hier einen groReren Anteil weiblicher Betroffener mit

61%. Das Durchschnittsalter dieser Verdachtsdiagnose lag bei 49,36 Jahren.
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Im Allgemeinen ist das Auftreten von ausschliel3lichen Zwangsgedanken oder isolier-
ten Zwangshandlungen selten und in der Regel kommen Mischformen beider Symp-
tombereiche (ICD-10: F42.2) vor. Die angegebene Ein-Jahrespravalenz von
Zwangserkrankungen liegt bei 3,8%. Anteilig ist die Verteilung auf die Geschlechter
4,2% Frauen und 3,5% Manner (Wittchen und Jacobi 2012). Die zu erwartende Al-
tersverteilung einer Zwangserkrankung beinhaltet einen Peak um das zwanzigste
Lebensjahr. Durch die haufig spat gestellte Diagnose kommt es in den folgenden
Jahren ebenfalls zu einer hoheren Inzidenz. Im Anschluss gibt es ahnlich verteilte
Haufigkeiten, da ein besonderes Ereignis eine Zwangserkrankung auch im spateren
Verlauf auslosen kann (Toro et al. 1992; Rasmussen und Eisen 1992).

Um die Sensitivitat in diesem Fall zu erhdhen, haben wir uns die Zahlen erneut kom-
biniert angesehen. Wenn beide Fragen mit ,Ja“ beantwortet wurden, haben wir die
Verdachtsdiagnose einer Zwangserkrankung gestellt. Zwangserkrankungen als Ge-
samtheit kamen danach nur 46-mal in unserer Gesamtpopulation vor, dies entsprach
3,7% der gesamten Befragten. Diese Pravalenz war vergleichbar mit den Angaben in
der Literatur.

Akute Belastungsstorung oder Posttraumatische Belastungsstorung

Frage 12j nach schrecklichen Ereignissen wie korperlicher Gewalt oder sexuellen
Handlungen unter Zwang wurde von 1,7% unserer Befragten bejaht. Es handelte
sich um 16 Frauen und 5 Manner, die diese Frage positiv beantwortet haben. Das

durchschnittliche Alter der Betroffenen war das Niedrigste mit 44,05 Jahren.

Die 12-Monatspravalenz liegt bei 2,3% (Maercker et al. 2008). Die Lebenszeitpra-
valenz, an einer akuten oder posttraumatischen Belastungsstorung zu erkranken,
liegt in Deutschland bei 1,5-2%. Unsere Ergebnisse waren somit im erwarteten Pra-
valenzbereich. Interessant sind die deutlichen Unterschiede im Landervergleich. Die
Hauptausloser einer PTBS sind Vergewaltigung, Krieg, Folter und Gewaltverbrechen.
Auch die Diagnose einer lebensbedrohlichen Erkrankung oder Unfallfolgen konnen ein
Grund sein (S3-Leitlinie PTBS 2011). Letzteres ist in Deutschland (Flichtlinge
ausgenommen) die haufigste Ursache. Gerade durch Vertreibung, Krieg und ahnli-
ches lasst sich der Landerunterschied erklaren. Die Lebenszeitpravalenz in den USA
liegt nach Studien bei 7,8% fur PTBS (Kessler et al. 1995).
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Eine akute Belastungsreaktion kann zu jedem Zeitpunkt im Leben durch ein unvor-
hersehbares Ereignis auftreten, tendenziell betrifft es trotzdem eher jungere Patien-
ten. Die erreichte Anzahl von Verdachtsdiagnosen und das jungste Durchschnittsal-
ter unserer Befragung waren plausibel. Bezogen auf das Geschlecht, kann man da-
von ausgehen, dass Soldaten die medizinischen Einrichtungen der Bundeswehr auf-
suchen. Die hohe Anzahl von weiblichen Betroffenen konnte durch die demographi-

sche Zusammensetzung der Hausarztpopulation erklart werden.

Komorbiditaten

In der Literatur sind vielzahlige Studien zu finden, die sich mit dem PHQ und den
dadurch aufdeckbaren psychischen Erkrankungsbildern beschaftigen. Vor allem die
Thematik der Komorbiditaten scheint ein besonderes Interesse zu wecken. Alle im
Fragebogen behandelten Erkrankungsbilder wurden bezlglich eines Zusammen-

hangs miteinander uberpruft.

Die Verteilung der Verdachtsfalle der SAD Triade (Seasonal affective disorder), einer
Kombination aus Angststorung, Depression und Somatisierungsstorung, zeigte in
unseren Ergebnissen einen Zusammenhang. Vor allem die Uberschneidung von
Angststorungen und einer Major Depression waren deutlich. 50 % der Patienten mit
der Verdachtsdiagnose einer Angststorung waren auch bei den Fragen zur Major
Depression auffallig, umgekehrt waren es 36,1 % der Patienten mit V.a. eine Major
Depression, die auch eine mogliche Angststorung aufwiesen. Ebenso waren die Ver-
dachtsfalle der Komorbiditaten zwischen Angststorungen bzw. einer Major Depressi-
on und Somatisierungsstorungen mit 21,1%-31,7% deutlich. Da unsere Pravalenz
von Somatisierungsstorungen jedoch seltener als zu erwarten war, lassen sich die

niedrigeren Werte beim Auftritt von Komorbiditaten auch an dieser Stelle erklaren.

Bei dem Verdacht auf eine Panikstorung haben 52,1% auch einen V.a. eine Depres-
sive Episode. Einen Zusammenhang gab es auch zu Zwangsgedanken, die bei 50%
der Patienten kombiniert vorkommen. Somatisierungsstorungen kamen bei 37,5%
ebenfalls vor. Bei den Patienten mit Panikstorungen haben 29,2% auch eine Auffal-
ligkeit bei einer Angststorung. Umgekehrt haben 23,3% der Verdachtsfalle auf eine
Angststorung auch einen Verdacht auf eine Panikstorung.
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Bei 38,3% der Patienten mit einer Angststorung war die Frage nach einer Sexuellen
Funktionsstorung ebenfalls auffallig. Den deutlichsten Zusammenhang konnte man bei
dem Verdacht auf Zwangsgedanken feststellen hier waren 60% der Patienten mit einer
moglichen Angststorung auch betroffen.

Die Zahl der Patienten mit einer Bulimia Nervosa sind zu niedrig, um einen Zusam-
menhang zu einem anderen Storungsbild aufzuzeigen. Bei der Binge-Eating-Storung
gab es bei den 19 Patienten einen Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen Ver-
dachtsfallen auf eine Somatisierungsstorung und es gab 4 Patienten mit der gleich-
zeitigen Verdachtsdiagnose auf eine Alkoholabhangigkeit.

Im Hinblick auf eine Alkoholabhangigkeit wurde vermehrt die Existenz einer Zweiter-
krankung beschrieben. Angststérungen oder Depressionen spielten hier als primare
oder sekundare Komorbiditat haufig eine Rolle. Diesbezlglich konnten unsere Er-
gebnisse keinen Zusammenhang zwischen dem Vorkommen von Alkoholabhangig-
keit und bestimmten Komorbiditaten bestatigen. Auffallend Uberschatzt wurde der
Zusammenhang zwischen der vorliegenden Komorbiditat einer Alkoholabhangigkeit
und einer Depression. In unserer Chi-Quadrat-Testung ergab sich kein Zusammen-
hang (p-Wert=1) zwischen beiden Erkrankungen, es zeigten nur 5,88% der Ver-
dachtsfalle auf Alkoholabusus zusatzlich depressive Symptome auf und umgekehrt
haben nur 3,4% der Patienten mit Verdacht auf eine Major Depression eine Auffallig-
keit beim Alkoholkonsum. Die haufigen Komorbiditaten bei Alkoholkranken mit Angst-
und Panikstoérungen oder Somatisierungsstorungen konnten ebenfalls nicht bestatigt
werden. Das Auftreten der jeweiligen Kombinationen schien unabhangig voneinander

ZU sein.

Bei den Sexuellen Funktionsstorungen war ein Zusammenhang zwischen Somatisie-
rungsstorungen, schwerer Depressiver Episode, Angst- und Zwangsstorungen fest-
zustellen. Von den 122 Verdachtsfallen hatten 27,9% ebenfalls den Verdacht auf

Zwangsgedanken und 20,5% von ihnen eine mogliche Somatisierungsstorung.

Bei den Zwangserkrankungen gab es viele Verdachtsfalle. 197 Patienten mit V.a.
Zwangsgedanken und 96 Patienten mit V.a. Zwangshandlungen. Insgesamt konnte
bei allen anderen Storungsbildern im Vergleich ein Zusammenhang festgestellt wer-
den, auler in der Kombination mit Essstérungen. Die grofte Uberschneidung hatten
Patienten mit Zwangsgedanken und Zwangshandlungen (23,5%).
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Bei 18,4% der Patienten trat in der Kombination der Verdacht auf eine Angststorung
und ebenfalls bei 18,4% die Kombination mit einer Somatisierungsstorung auf. Bei
17,9% der Patienten mit V.a. Zwangsgedanken gab es eine Komorbiditat mit einer
Depressiven Episode.

Die akute Belastungsreaktion trat 21-mal in unserem Befragungskollektiv auf. Einen
Zusammenhang konnte man bei der moglichen Komorbiditat mit Zwangserkrankun-
gen feststellen. Es haben 61,9% der Patienten einen V.a. Zwangshandlungen und
52,4% gleichzeitig einen V.a. Zwangsgedanken. Eine Kombination mit der Ver-
dachtsdiagnose Angststorung haben 19% der Patienten mit dem V.a. eine akute Be-
lastungsreaktion.

Gerade bei den Angststorungen treten gehauft Komorbiditaten auf. Nach der Bun-
desgesundheitsstudie von 1998 sind 31% der Patienten mit einer depressiven Epi-
sode, 25 % mit einer Somatoformen Erkrankung und 10% bei Patienten mit Alkohol-
abhangigkeit auch an einer allgemeinen Angststorung erkrankt. Konkret bei Patien-
ten mit einer generalisierten Angststorung ergeben sich Zahlen fur eine sekundare
Komorbiditat mit einer Depression (71%), Somatoformen Stérungen (48%) und Alko-
holabusus (9%). Bei der Panikstorung sind 52% auch an einer Depression, 37% an
einer Somatisierungsstorung und 16% an Alkoholismus erkrankt. Diese Zahlen zei-
gen eine hohere Pravalenz fur kombinierte psychische Erkrankungen (Wittchen et al.
1999).

Die Entwicklung einer Angststorung ist im Hinblick auf ihre chronischen Verlaufe und
die zusatzlich auftretenden Komorbiditaten wichtiger als angenommen (Wittchen et
al. 2000). In der Studie ,Depression, anxiety and somatization in primary care: syn-
drome overlap and functional impairment® ergaben die Ergebnisse bei einem score
215, dass 6,6% Patienten positiv auf Depressionen, 8% auf Angststorungen und
9,5% auf Somatisierungsstorungen getestet wurden. Interessant ist, dass jedes ein-
zelne Syndrom haufiger in Kombination mit einem der beiden anderen Erkrankungen
vorkommt, als isoliert. So ergaben die Berechnungen, dass 75% der Depressiven,
57% der Angstpatienten und 54% der Patienten mit Somatisierungsstorungen eine
oder mehrere Komorbiditaten aufweisen. Der Ansatz fur die Theorie, dass sich die
unterschiedlichen Syndrome als Risikofaktoren fur die Entstehung einer anderen
psychischen Erkrankung verhalten, ist naheliegend und wird wiederholt diskutiert
(Lowe et al. 2008a).
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Fir die maBgebliche Uberschneidung der Krankheitsbilder Depressionen, Somatisie-

rungsstorungen und Angststorungen gibt es verschiedene Erklarungsansatze:

Erstens haben diese Erkrankungsbilder teilweise ahnliche, sich uUberschneidende
Diagnosekriterien, die die Wahrscheinlichkeit eines gemeinsamen Auftretens erho-
hen. Zweitens scheint eine Erkrankung ein potenzieller Risikofaktor fur die Entste-
hung einer jeweils anderen Erkrankung zu sein. Beispielsweise ist eine bestehende
primare Angststorung ein Risikofaktor fur die Entwicklung einer sekundaren Depres-
sion. Als letzter Punkt ist die psychosoziale und neurobiologische Diathese erwah-
nenswert. Es gibt Hinweise darauf, dass viele Erscheinungen einer somatoformen
Storung durch die Anhaufung verschiedener Auspragungen oder untypischer Mani-
festationen in einem urspringlich anderen psychiatrischen Syndrom begrundet sind.
Daraus konnte man schlie3en, dass die drei Erkrankungsformen Depressionen, So-
matisierungsstorungen und Angststorungen nur verschiedene Auspragungen oder
Symptomverlaufe einer Ubergeordneten Erkrankung sind. In der Literatur gibt es An-
satze zur Definierung eines ,negativ affect syndroms® (Andrews 1990) oder einem
»general neurotic syndrom“ (Barlow et al. 2004).

Die generalisierte Angststorung bildet mit 5,3% den Hauptanteil unter den diagnosti-
zierten Angststorungen. Bei einem Drittel kann zusatzlich eine Komorbiditat mit einer
Depressiven Erkrankung festgestellt werden. Die Erkennungsrate einer Generalisier-
ten Angststorung liegt nach Wittchen et al. (2001) mit 34,4% deutlich hinter der Er-
kennungsrate fur Depressionen mit 64,3%. In der Literatur wird eine Pravalenz von 30-
60% der Alkoholiker mit zusatzlich depressiven Symptomen angegeben (Keeleret
al. 1979). Unterscheiden lassen sich primar vorhandene depressive Symptome (2-
12%) von sekundar hinzukommenden depressiven Symptomen bei Alkoholkranken
(12-51%) (Cadoret und Winokur, 1974; Fowler et al. 1980; Halikas et al. 1981; Ro- bins
etal. 1977; Woodruff et al. 1973). Ein Unterschied in der Geschlechterverteilungmacht
deutlich, dass Frauen haufiger an einer Depression und Manner haufiger an
Alkoholismus erkranken und sich die primare beziehungsweise sekundare Komorbi-
ditat dem entsprechend in der Verteilung verhalt (Bromet et al, 1990).

Da die Diagnostik in der Psychiatrie auf Grund einer Symptombeschreibung erfolgte
und nicht auf nachweisbaren Pathophysiologien basierte, ist die Vermengung ver-
schiedener Storungsbilder moglich. Es bestanden mehrere Diagnosen in verschie-
denen Stérungsbereichen.
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Je hoher die Symptomlast war umso mehr mogliche Diagnosen konnten gestellt
worden sein, dabei kann es sich sowohl um einzelne Erkrankungsbilder handeln als
auch um eine Kombination aus verschiedenen Storungen. Insoweit sind Komorbidita-

ten auch ein Artefakt des Diagnosesystems.

Bestatigen konnten wir das gehaufte Vorkommen von der SAD Triade. Ebenfalls wa-
ren die Kombination aus Zwangserkrankungen und Depressionen, Somatisierungs-
und Angststérungen feststellbar. Eine zu erwartende Kombination aus Angsten bei
einer akuten Belastungsreaktion und einer schweren Depressiven Episode wurde
bestatigt. Das vermehrte Auftreten einer Zwangshandlung mit Zwangsgedanken
wurde festgestellt. Ebenfalls die haufigere Kombination aus Angst- und Panikstorun-

gen.

Das Vorkommen von Komorbiditaten zwischen einer Alkoholabhangigkeit und De-
pressionen oder Angsterkrankungen wurde nicht bestatigt.

Das Diagnostizieren eventuell bestehender Komorbiditaten konnte das Nichtanspre-
chen eines Behandlungsansatzes erklaren und die Umstellung auf eine adaquate
Therapie ermoglichen.

Die Funktionalitat des PHQ- Fragebogens ist durch das vermehrte Auftreten ver-
schiedener psychiatrischer Erkrankungsbilder und seiner Funktion als variabel kom-
binierbares Screeninginstrument in der Primarversorgung nicht eingeschrankt. Die
weitere prazisere Evaluation der Thematik muss jedoch durch das arztliche Ge- sprach
erfolgen.

Familiare Disposition

In der Frage nach familiarer Vorbelastung wurde gezielt nach den drei Erkrankungs-
bildern Depressionen, Angststorungen und Alkoholabhangigkeit gefragt. Die Testung
auf einen Zusammenhang zwischen kranken Familienangehorigen und einer eigenen
Verdachtsdiagnose ergab, dass es Hinweise auf einen Zusammenhang gibt. ImSchnitt
hatten alle Erkrankungen ahnliche Werte, jeweils um ca. 10%. Von 192 Per- sonen mit
depressiven Familienangehorigen waren 11,5% im Test selbst auffallig aufeine

schwere Depressive Episode. Bei Alkoholabhangigkeit waren es 10,1%.
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Bei der Frage nach familiaren Angststorungen haben wir sowohl Angst als auch Pa-
nikstorungen betrachtet, hier haben 9% auch einen Verdacht auf eine Angststorung

und 11,9% eine Verdachtsdiagnose auf eine Panikstorung.

Von 51 Verdachtsfallen von Alkoholabhangigkeit gaben zehn Patienten (19,6%) an,
ein erkranktes Familienmitglied zu haben. Bei den Angsterkrankungen waren 20%
mit V.a. eine Angststorung und sogar 33,3% mit V.a. eine Panikstorung familiar vor-

belastet.

Eine genetische Vorbelastung tragt nach dem heutigen Kenntnisstand wesentlich zur
Entstehung von psychischen Erkrankungen bei. Das Einwirken von zahlreichen Um-
weltfaktoren, gemeinsam mit erblichen Komponenten ist zentraler Bestandteil der
Forschung in Gen-Umwelt-Interaktionsstudien. Erganzt werden diese Forschungsan-
satze um die psychosozialen Einflusse, in der eine sogenannte ,Familialitat” disku- tiert
wird. Die Summe aus familidaren Umwelteinflissen, genetischen Faktoren und
neurobiologischen Stérungen scheinen das Risiko einer Erkrankungsentstehung ge-
meinsam zu beeinflussen. In Familienstudien wird das Risiko von Angehdrigen be-
troffener und nichtbetroffener Familien verglichen. Im Vergleich zur Allgemeinbevol-
kerung haben Verwandte von Depressiven ein drei- bis finffach erhdhtes Risiko selbst
an einer depressiven Episode zu erkranken (Farmer et al. 2005; Weissman et al. 2005,
2006). Familienangehorige ersten Grades haben ein 15-prozentiges Risiko selbst zu
erkranken. Bei eineiigen Zwillingsstudien steigt das Risiko, dass beide Zwil-linge an
einer Depression leiden auf 50%. Nachkommen eines Alkoholikers habenein drei-
bis vierfach erhohtes Risiko auf eine eigene Alkoholabhangigkeit (Kendler etal. 2015).
In Familienstudien kann ebenfalls ein drei- bis funffach erhohtes Aufkom- men von
Panikstorungen bei Angehorigen ersten Grades festgestellt werden, als in der
gesunden Vergleichsgruppe. Familiare Formen der Erkrankung sind jedoch im
Vergleich selten (Maier et al. 1993). Bei der generalisierten Angststorung und den
spezifischen Phobien ist auch eine erhdhte Disposition zu beobachten (Hettemar et al.
2001).

Aufgrund der Ergebnisse wurde erkennbar, dass haufig mehrere Antwortmoglichkei-
ten gewahlt wurden und die insgesamt 508 bestatigten familiaren Vorerkrankungen
auf die funf Antworten bezogen durch Mehrfachnennungen entstanden sind. Erklar-
bar waren hier sowohl mehrere erkrankte Familienmitglieder als auch ein Angehori-

ger mit mehreren Erkrankungen.
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Die unterschiedlich beantwortete Haufigkeit ist durch das Verneinen der allgemeinen
Frage 19 entstanden, wenn anschlieRend trotzdem eine Beantwortung der Unter-

punkte folgte.

Es gibt Anhaltspunkte fur genetische Risikofaktoren zur Entstehung verschiedener
psychischer Erkrankungen. Die Aussagekraft unserer aufgetretenen Ubereinstim-
mungen familidrer Vorbelastung und einer eigenen Erkrankung, konnte ohne eine
weitere Evaluation nicht abschliel3end beurteilt werden. Verschiedene Einflisse wur-
den nicht berucksichtigt. Wusste der Proband vielleicht nicht, dass andere Familien-
mitglieder krank sind; war das Schamgefuhl ein Hinderungsgrund fur eine ehrliche
Beantwortung der Frage? Vielleicht wurden Verhaltensmuster vor allem bei Kindern
falsch gedeutet und hinter einem Aufmerksamkeitsdefizit steckte eine kindliche De-
pression? Das bedeutet, dass auch bezuglich einer Familienanamnese vorzugsweise
ein arztliches Gesprach angeschlossen werden sollte, um Unklarheiten oder Details
besser zu verstehen und das Wissen, um die Gesamtsituation mit einbeziehen zu

konnen.

Therapie

Unsere Umfrage ergab, dass 14,0% (n=165) der Patienten mit einer psychiatrischen
Verdachtsdiagnose in Psychotherapie waren. Eine Pharmakotherapie erhielten laut
eigener Aussage 14,9% (n=153) unseres Patientenkollektives mit Verdachtsdiagno-
sen. Eine Kombination aus Psychotherapie und der Einnahme von Medikamenten kam
bei 85 Patienten vor.

In der PRIME MD Studie von Spitzer 1999 war auffallig, dass die weitere Betreuung
durch die geforderten Verlaufskontrollfragen verbessert wurde. Es entsteht hierbei der
Eindruck, dass Patienten, die bereits zu einem fruheren Zeitpunkt eine Diagnose
gestellt bekommen haben, eine weniger adaquate Versorgung erfahren alsjene, die
eine neue Diagnose des jeweilig behandelnden Arztes gestellt bekommen. Erstaunlich
ist die Beobachtung, dass von den durch Screening erkannten betroffe- nen Patienten
nur 32% durch ihren Arzt eine Behandlungsstrategie angeboten be- kommen haben.
Eine follow-up Betreuung bekommen nur 16% und Psychotherapie und
Psychopharmaka erhalten nur 3% der Erkrankten (Spitzer et al. 1999).
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Die Halfte der Patienten mit einer diagnostizierten Depression ist nur in hausarztli-
cher Behandlung. Einige bekommen von ihrem Hausarzt Psychopharmaka ver-
schrieben, doch die wenigsten erhalten eine Psychotherapie oder sogar die Kombi-
nation aus psychotherapeutischer und pharmakologischer Behandlung, die laut Leit-
linie vorgeschlagen wird (BPtK 2006b). Statistisch gesehen erhalt jeder 25. Patient
sowohl hausarztliche als auch psychotherapeutische Betreuung. Laut einer Analyse
der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz zeigten sich ahnliche Werte: 37,2
Prozent der Patienten mit hausarztlicher Depressionsdiagnose erhalten zusatzlich
eine facharztliche Behandlung. 25,4 Prozent wird ein Antidepressivum verschieben
und 36,9 Prozent erhalten keine weitere Therapie (Ultes-Kaiser, 2010).

Bei der Bewertung der hiesigen Ergebnisse ist zu beachten, dass Patienten nicht nur
von verschreibungspflichtigen Praparaten gesprochen haben, sondern jedes homaoo-
pathische Mittel, Schlafmittel oder freiverkaufliche Medikament ebenso in die Antwort
miteingerechnet wurde, wie rezeptpflichtige Antidepressiva oder andere Psycho-
pharmaka. Unklar war der zeitliche und kausale Zusammenhang zwischen der Ein-
nahme von Medikamenten und der psychotherapeutischen Betreuung, beispielswei-
se ob beides zur gleichen Zeit oder auf Grund unterschiedlicher Diagnosen ver-
schrieben wurde. Es konnte jemand in unserem Ergebnis einen Verdacht auf eine
andere Erkrankung gehabt haben als die Diagnose, die zur Psychotherapie gefuhrt
hat. Des Weiteren ist zu beachten, dass es Patienten geben konnte, die durch die
erfolgreiche Einstellung ihrer Medikation oder einer Therapie in der Beantwortung

des Fragebogens nicht mehr aufgefallen sind.

Die Starken unserer Arbeit waren der kurze Erhebungszeitraum und die grof3e Anzahl
von Patienten, die befragt wurden. Dadurch besteht kein Risiko eines
Kohorteneffektes. Der ver- wendete Fragebogen ist ein validiertes
Screeninginstrument, sodass grundsatzlich die Validi-tat der Ergebnisse vorliegt.

Die kooperierenden Praxen wurden uber einen langjahrigen Qualitatszirkel rekrutiert.
Die teilnehmenden Arzte haben die Studie inhaltlich gut durchdrungen, sodass alle
Patienten in den Praxen ermutigt wurden teilzunehmen, unabhangig von der vom
Hausarzt vermuteten psychiatrischen Vorbelastung. AuRerdem kann weitgehend
ausgeschlossen werden, dass ein Verzerrungseffekt aufgrund einer Vorauswahl
psychisch vorbelasteter Patienten besteht.
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Eine Schwache der Arbeit ist, dass es keine Information dazu gab, wie vielen Patienten
die Teilnahme angeboten wurde. Dadurch kann die Teilnahme von Patienten nicht in
Prozent angegeben werden. Insoweit besteht zumindest eine Unscharfe bezuglich der
Reprasentati- vitat der erhobenen Daten und der Ubertragbarkeit auf Hausarzt-
Patienten im Allgemeinen. Die Ubertragbarkeit besteht ansonsten auch dadurch
eingeschrankt, dass die Erhebung im landlichen Rhein-Lahn-Kreis stattgefunden hat
und stadtische Patienten dadurch nicht be- ricksichtigt werden. Aufgrund des Settings
war die zu erhebende Datenmenge und der Um- fang des Fragebogens begrenzt.
Auch konnten keine sozialen Aspekte erhoben werden.Eine Follow-up Erhebung

ware zur Validierung der Ergebnisse winschenswert gewesen.

Die Studie demonstriert eindrucksvoll, dass Hausarzt-Patienten eine relevante
psychiatrischeMorbiditat aufweisen, die in der Halfte der Falle im primaren Arztbereich
nicht bekannt ist (Arolt 2014, Wittchen 2002). Insoweit bestatigt die Studie die
Sinnhaftigkeit Anstrengungen zu unternehmen, die psychiatrische Diagnostik und

Therapie fur hausarztliche Patienten zu verbessern.
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6 Zusammenfassung

Ziel der Arbeit war es, Daten zur Pravalenz psychischer Storungen in einer Stichpro-
be bestehend aus unselektierten Hausarztpatienten zu erheben. Hintergrund ist der
Umstand, dass die meisten psychisch auffalligen Patienten in Deutschland vorwie-
gend hausarztlich betreut werden und dass gleichwohl eine hohe Dunkelziffer undi-
agnostizierter und unbehandelter psychisch kranker Patienten in der Population der

Hausarztpatienten vermutet wird.

Zu diesem Zweck wurden Hausarzte eines hausarztlichen Qualitatszirkels im Rhein-
Lahn-Kreis angesprochen und von August 2009 bis Marz 2010 ein Gesundheitsfra-
gebogen von Praxismitarbeitern von acht im Kreis ansassigen Praxen an die Patien-
ten verteilt, die diese in der Wartezeit in der Praxis ausfullen konnten. Zur Anwen- dung
kam der PHQ (Patient Health Questionnaire) der WHO (Weltgesundheitsorga-
nisation), der durch einige Zusatzfragen und den ,Selbstscreening-Prodomal-
Fragebogen® der Universitat Basel erganzt wurde. Beim PHQ handelt es sich um die
Weiterentwicklung des PRIME-MD, der zur Erkennung psychischer Morbiditat bei
Hausarzten (,primary care®) entwickelt wurde. Der Selbstscreening-Prodomal-
Fragebogen dient vor allem der Erkennung von frihen Stadien einer psychotischen
Storung, deren Symptome im PHQ nicht abgefragt werden. Beide Tests dienen nicht
dazu, verbindliche klinische Diagnosen zu stellen, sondern stellen sog. ,Screening-
Instrumente® dar. Im klinischen Einzelfall missen die gewonnenen Verdachtsdiagno-
sen durch eine arztliche Untersuchung bestatigt werden. Die folgende Auswertung
bezieht sich auf die PHQ-Ergebnisse.

Von 1288 teilnehmenden Patienten, konnten wir nach Ausschluss von Minderjahri- gen
und Antwortbogen ohne Altersangabe, 1248 Bogen auswerten. Das mittlere Alter
betrug 52,27 Jahre. 57% der Teilnehmer waren weiblich und 43% mannlich.

Insgesamt kam es bei 450 (36,1%) Probanden durch Auswertung unserer Fragebo-
gen zu einer Verdachtsdiagose auf eine psychische Erkrankung. Davon hatten 267
(21,4%) Patienten genau eine Verdachtsdiagnose, 183 (14,7%) Patienten hatten
mehr als eine Verdachtsdiagnose und 37 (3,0%) Patienten mehr als drei Ver-
dachtsdiagnosen.
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Es hatten 90 (7,2%) Patienten einen Verdacht auf eine Somatisierungsstorung. Bei
83 (6,7%) Befragten kam es zu der Verdachtsdiagnose einer Depressiven Episode.
Bei 48 (3,9%) bestand der Verdacht auf eine Panikstorung und bei 60 (4,8%) auf ei-
ne Angststorung. Bei den Essstorungen kamen wir zum Ergebnis, dass 19 (1,5%)
Patienten den Verdacht auf eine Binge-Eating-Storung und 2 (0,2%) Patienten den
Verdacht auf eine Bulimia Nervosa hatten. Bei 51 (4,1%) Probanden ergab das Test-
ergebnis die Verdachtsdiagnose auf eine Alkoholabhangigkeit. Die Verdachtsdiagno-
se einer Sexuellen Funktionsstorung konnte bei 121 (9,7%) Patienten erhoben wer-
den. Bei den Zwangserkrankungen ergab sich bei 195 (15,7%) Patienten der Ver-
dacht auf Zwangsgedanken und bei 97 (7,8%) Patienten der Verdacht auf Zwangs-
handlungen. Schlie3lich hatten 21 (1,7%) Probanden die Verdachtsdiagnose auf eine

akute Belastungsreaktion.

Von 1248 Patienten waren 165 (14%) in Psychotherapie und 148 (14,2%) gaben eine
bestehende Psychopharmakotherapie an. Bei 85 Patienten (8,2%) bestand die
Kombination aus Psychotherapie und einer Medikation. Von den 450 psychisch
auffalligen Teilnehmern lag die Zahl der unbehandelten Patienten mit einer
Verdachtsdiagnose bei 192 (45,7%).

Die Arbeit bestatigt die Ubertragbarkeit epidemiologischer Untersuchungen auf den
Rhein-Lahn-Kreis nach denen ca. ein Drittel aller Hausarztpatienten eine psychische
Storung aufweisen und im ,primary care setting” nur ca. die Halfte aller psychischen

Storungen erkannt werden.

Nachwort: Nach Abschluss der Studie wurden die Ergebnisse u.a. Vertretern von
Krankenkassen und dem rheinlandpfalzischen Sozialministerium vorgestellt und ha-
ben dazu beigetragen, dass im Rhein-Lahn-Kreis eine psychiatrische Tagesklinik

eingerichtet wurde.
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