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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 hausärztlichen Praxis jedoch unentdeckt bleiben. Die 

Planung und Erstellung des Fragebogens erfolgt im Zuge eines Qualitätszirkels von 

acht im Rhein-Lahn-Kreis ansässigen Hausärzten, in Kooperation mit der Psychiatri- 

schen Fachklinik in Katzenelnbogen, unter Leitung des Chefarztes Prof. Dr. Norbert 

Dahmen.  Der Fragebogen, welcher für die Studie benutzt wird, ist eine Kombination 

aus zwei standardisierten, bereits existierenden Bögen. Diese werden in der 

Primärmedizin 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 überprüfbaren Krankheitsbilder 

belaufen sich auf: Somatisierungsstörungen, Depressionen, Angst- und 

Panikstörungen, Essstö- rungen, Alkoholabusus, Zwangserkrankungen, Akute 

Belastungsstörungen und ein erhöhtes Psychoserisiko. 

Die zwei- bis vier- Wochen-Prävalenz dieser Erkrankungen und eventueller Komorbi- 

ditäten stehen im Fokus der Erhebung. Die Fragestellungen lauten: Inwieweit bleiben 

Störungsbilder unerkannt und damit unbehandelt? In welcher Altersverteilung treten 

die Verdachtsfälle auf und welche geschlechtsspezifischen Unterschiede gibt es? 

Gibt es bei den Patienten mit einer familiären Disposition häufigere Symptome? Gibt 

es bereits Therapiebedarf und vorbestehende medikamentöse oder psychotherapeu- 

tische Behandlungen in der Hausarzt-Population? Werden vermutete prozentuale 

Anteile unentdeckter Krankheiten in dem untersuchten Gebiet bestätigt? Spiegeln die 

erhobenen Zahlenwerte die Verbreitung in der Allgemeinheit wieder oder treten un- 

erwartete Resultate auf? Durch den Fragebogen ist eine individuelle Krankheitsein- 

schätzung möglich, die Rückschlüsse auf die Aussagefähigkeit des Testes zulässt; die 

erlangten Ergebnisse sind mit den aktuellen, statistisch zu erwartenden Zahlen in einer 

allgemeinärztlichen Population vergleichbar. 
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Abschließend haben die teilnehmenden Hausärzte eine Auswertung der Bögen er- 

halten, um die betreffenden Patienten mit Hilfe einer passend zusammengefassten 

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

zuschlagen. 
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2 Literaturdiskussion 
 
 

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind psychische Störungen die häufigste 

Ursache für eine verminderte Lebensqualität in der europäischen Gesellschaft und 

verantwortlich für bis zu 40% der chronischen Erkrankungen. Sie sind der Grund für 

regelmäßige Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen und verursachen ca. 10% der Ge- 

samtkosten des Gesundheitssystems. Die WHO bezeichnet mentale Erkrankungen als 

die führenden Erkrankungen der westlichen Industrieländer und ihre Vision lautet 

„no health without mental health“. 
 

Die Verbesserung der Aufklärung, der Prävention, 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 gegenüber: Testverfahren 

können aufgrund der mangelnden, aber notwendigen Zeit seitens des Fachpersonals, 

primär in hausärztlichen Einrichtungen, meist nicht durchgeführt 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 ermöglicht eine zeitsparende und zielführende Diag- nostik, die 

sowohl eine Behandlung ermöglicht als auch die Verlaufskontrolle erleich- tert (U.S. 

Preventive Services Task Force 2001). Ausschlaggebend hierfür ist, dass positiv 

getesteten Patienten optionale Behandlungsmöglichkeiten offenbart werden (Kroenke 

2001). Die am häufigsten in Allgemeinarztpraxen auftretenden psychischen Störungen 

sind Depressionen, Angststörungen und Somatisierungsstörungen, deren Prävalenz 

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 für die 

Anwendung in der amerikanischen Primärmedizin ausgelegt ist. Es beinhaltet neben 

einem Selbstauskunftsfragebogen auch ein halb standardisiertes ca. zehnminütiges 

Interview zur Erkennung psychischer Erkrankungsbilder. 



4  

Beide Verfahren ermöglichen 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. unterstützt. Es besteht weiterhin eine Übereinstimmung 

der aktuellen Kriterien für die fünfte Auflage des Diagnostic and Statistical Manuals of 

Mental Disorders (DSM-V) (Spitzer et al. 1999). Seit 2002 besteht die zweite Auflage, 

der ins Deutsche übersetzten, autorisierten Version des PRIME-MD Patient Health 

Questionnaire der PHQ-D. Neben der amerikanischen und deutschen Version exis- 

tiert noch eine gültige 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 Auswertungsbögen sind 

kostenfrei erhältlich 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 Störun- gen, 

depressiven Episoden, Angststörungen, Essstörungen und Alkoholmissbrauch. 

Ergänzend enthalten sind Fragen zur psychosozialen Funktionsfähigkeit, zu kriti- 

schen Lebensereignissen und auslösenden Stressoren. Abschließend gibt es einen 

Teil für weibliche Teilnehmerinnen mit Fragen zu Menstruation, Schwangerschaft 

und Geburt. Die Komplettversion des Fragebogens umfasst insgesamt 78 Fragen. 

Die Antwortmöglichkeiten werden je nach Modul auf einer zwei- bis fünfstufigen Ant- 

wortskala abgefragt. Es sollten ca. zehn Minuten für die Bearbeitung des Fragebo- 

gens seitens des Patienten einkalkuliert werden. Die Auswertung durch den Arzt ist 

zeitökonomisch und benötigt maximal drei Minuten (Löwe et al. 2002). 

 
 

PHQ-9 Test zur Erkennung des depressiven Syndroms 
 

Der PHQ-9 ist ein Selbstauskunftsfragebogen, der sich mit dem depressiven Erkran- 

kungsbild beschäftigt und neun Fragen beinhaltet. 
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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 abzüglich der letzten Frage nach Suizidalität und wird 

häufig wegen der hohen Korrelation der Ergebnisse verwendet. Das ehrliche 

Beantworten der Frage nach Suizidalität ist fraglich und die Funktionalität deshalb 

umstritten. Vor allem bei der telefonischen Durchführung des Tests entscheidet man 

sich häufig für die gekürzte Version des Fragebogens, da im Falle einer Bejagung nicht 

adäquat interveniert werden kann (Kroenke und Spitzer, 2002). Die Antwort- 

möglichkeiten reichen von 0 (Überhaupt nicht) bis 3 (Beinahe jeden Tag) (Kroenke et 

al. 2002). Bei Frage 9 nach „Gedanken an den Tod oder sich Leid zufügen wollen“ wird 

schon die Antwortmöglichkeit „An wenigen Tagen“ (=2) mitgezählt und als auf- fällig 

bewertet. Die Cut-off Werte liegen bei ≥5 für schwach ausgeprägte, ≥10 für mä- ßig 

ausgeprägte Symptome und entsprechen damit einer depressiven Episode. Der Cut-

off Wert ≥ 15 spricht für ein stark ausgeprägtes Erkrankungsbild und entspricht dem 

Major Depressiven Syndrom (Kroenke et al. 2001). 

 
 

PHQ Modul: GAD-7 zur Testung einer Generalisierten Angststörung 
 

Dieser Teil des PHQ beinhaltet sieben Punkte, die wiederum die wichtigsten diag- 

nostischen Kriterien für die Generalisierte Angststörung nach DSM-IV beinhalten. Die 

Antwortmöglichkeiten reichen wie beim PHQ- 9 von 0 (Überhaupt nicht) bis 3 (Beina- 

he jeden Tag). Die Auswertung erfolgt ebenfalls bei ≥ 5 für schwach ausgeprägte und 

≥ 10 für mäßig ausgeprägte Symptome. Ein Score ≥ 15 entspricht einer stark aus- 

geprägten Angststörung. Dieser Teil des PHQ-D trägt den Eigennamen GAD-7 (Ge- 

neralized Anxiety Disorder Scale) und trägt zur Erkennung von Generalisierten 

Angststörungen, Panikstörungen und Akuten Belastungsstörungen bei. Er hat eine 

gute Sensitivität und Spezifität (p < 0,001) und hilft vor allem Angststörungen in der 

Primärversorgung aufzudecken (Kroenke et al. 2007). Der GAD-7 weist eine hohe 

interne Konsistenz und eine gute Retest-Test Reliabilität auf (Spitzer et al. 2006; Lö- 

we et al. 2008a) 
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PHQ-15 zur Feststellung einer Somatisierungsstörung 
 

Der PHQ-15 befasst sich mit dem Krankheitsbild der Somatisierungsstörungen. Er 

beinhaltet fünfzehn Fragen zu den gängigsten Symptomen einer Somatisierungsstö- 

rung bzw. er erfragt 90% der häufigsten körperlichen Beschwerden in der Primärver- 

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 erklärbaren und nicht somatisch begründeten Erkrankungen un- 

terscheiden. Die Antwortmöglichkeiten reichen von 0 (nicht beeinträchtigend) bis 2 

(stark beeinträchtigend). Ein Gesamtwert von 30 Punkten kann erreicht werden, wo- 

bei hier ebenfalls in die Cut-off Werte von ≥5 (leicht), ≥10 (mäßig) und ≥15 (schwer) 

unterteilt wird (Kroenke et al. 2002). Ein Wert ≥15 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 

Somatisierungsstörung zu leiden (Kroenke et al. 1998). Ansteigende Punktwerte im 

PHQ-15 korrelieren mit der Häufigkeit von Arztbesuchen, körperlicher Beeinträchti- 

gung und Arbeitsunfähigkeit. Der Fragebogen eignet sich dazu, Patienten mit Soma- 

tisierungsstörungen herauszufiltern, die in der Primärversorgung häufig wiederholt 

vorstellig werden (Barsky et al. 2005). Von den ca. 10% der Patienten in Hausärz- 

tepopulationen, welche einen Durchschnittswert von ≥15 haben, gibt es einen kon- 

stant hohen Anteil an tatsächlich Erkrankten, die an Somatisierungsstörungen leiden 

(Kroenke et al. 2002). 

 
 

PHQ- Stressmodul 
 

Das PHQ-Stressmodul besteht aus der Frage 12a-j und erfragt psychosoziale Belas- 

tungsfaktoren, die auslösend oder erhaltend auf eine psychische Erkrankung wirken 

können. Die Antwortmöglichkeiten sind 0 = „nicht beeinträchtigt“, 1 = „wenig beein- 

trächtigt“ und 2 = „stark beeinträchtigt“. Die Einteilung ist 0-4 für minimal ausgeprägte 

psychosoziale Stressfaktoren. Skalensummenwerte von 5-9 entsprechen einer mil- 

den und 10-14 einer mittelgradigen Ausprägung. Durch den erreichbaren maximalen 

Skalensummenwert von 20 ist anders als bei der Einteilung von Depressionen, So- 

matisierungsstörungen oder Angsterkrankungen noch die vierte Einteilung von 15-20 

möglich. Sie entspricht schwer ausgeprägten psychosozialen Stressoren (Löwe et al. 

2002). 
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PHQ- Panikmodul 
 

Dieses Modul erfragt die Kriterien einer Panikstörung nach DSM-IV. Die insgesamt 

15 Unterpunkte der Fragen drei und vier des Selbstauskunftsfragebogens sind rele- 

vant. Es handelt sich um dichotome Antwortmöglichkeiten. 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 müssen, 

um den Kriterien der Diagnose einer Panikstörung zu entsprechen (Löwe et al. 2002). 

Die einzelnen Module des PHQ-D können je nach Bedarf in einer Komplettversion oder 

in einer variablen Zusammensetzung als Kurzversion verwendet werden (Löwe et al. 

2002). Je nach Fragestellung kann die Version angepasst werden. Einen Über- blick 

über die Kombinationen bietet Darstellung 1. Die aufgeführten Module mit ihren 

Eigennamen sind als eigenständiges Testverfahren etabliert. Die häufigste 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 Abhängigkeiten (Alko- 

hol), Essstörungen und Belastungsreaktionen. 
 

 
Darstellung 1: Kombinationsmöglichkeiten des PHQ-D (Quelle: Löwe et al. 2002) 
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Aus dem eigenständigen Fragebogen GAD-7 hat sich eine Kurzversion entwickelt, 

die aus nur zwei Fragen zum Thema Angststörung 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 Störungen 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 Bevölkerungsbezogenen Studie zu 

den häufigsten vorkommenden psychischen Erkrankungen und ihren Komorbiditäten 

haben die Kollegen um Dr. Löwe 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 Somatisierungsstörungen, 3,4% Angststörungen und 4,7% eine Depres- sion. 

Die Kombination aus mindestens zwei Erkrankungsbildern kommt bei 3,4% vor. Die 

Funktionalität der Kurzversionen und der Vollversion konnte so verglichen wer- den 

(Kohlmann et al. 2016). 

 
 

2.1.3 Anwendungsgebiete des PHQ-D 
Der Gesundheitsfragebogen für Patienten ist vor allem für die Anwendung in der 
Primärmedizin vorgesehen (Löwe et al. 2002). Er dient der Forschung zu verschieden 

Fragestellungen in der Allgemeinmedizin, der Inneren Medizin, der Psychiatrie und der 

Psychosomatik (Nease et al. 2008; Duffy et al. 2008). Vorgesehen war er primär für 

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 für die Diagnostik als auch im 

Besonderen für die Kombination aus Diagnose und follow-up (Löwe et al. 2002). In der 

klinischen Praxis sollte er möglichst allen Patienten vorgelegt werden, wenn er als 

Screeninginstrument angewendet wird. Somit ist das Erkennen bislang unentdeckter 

psychischer Erkrankungen bei Patienten möglich. Die Methode ist nicht von bekannten 

Vorerkrankungen oder psychischen Auffälligkeiten abhängig und zugleich am 

kosteneffizientesten (U.S. Preventive Services Task Force 2001; Valenstein et al. 

2001). Aus Forschungszwecken oder wenn die allgemeinen Gegebenheiten einer 

Testung des gesamten Patientenkollektives nicht gegeben sind, können alternativ auch 

nur potentiell Erkrankte getestet werden. 
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Ausschlusskriterien sind eine körperliche Einschränkung, die es unmöglich 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 

ärztliche Konsultation einbezogen und eventuelle Diagnosen mit 

Behandlungsmöglichkeiten besprochen werden (Löwe 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 (Löwe 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 Veränderungen im Verlauf. In einer großen Studie wurden 

gynäkologische und geburtshilfliche Patientinnen untersucht (Spitzer et 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 (Löwe et al. 

2003b; Turvey et al. 2007) kranke Patienten genauer betrachtet haben. 

International betrachtet gab es ebenfalls die unterschiedlichsten 

Untersuchungsgruppen. Bestimmte ethnische Gruppen in Südafrika (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), 

Äthiopien (Hanlon et al. 2015), Brasilien (Munhoz et al. 2016) und europäische Länder 

wie Deutschland (Martin et al. 2006) und England (Kendrick et al. 2009) arbeiten mit 

diesem Fragebogen. 
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2.2 Diagnostik und Screening – Verlaufsmessung 

2.2.1 Auswertung des PHQ-D 
Die Patienten sollten die Fragen inhaltlich verstehen, um sie beantworten zu können. 

Alle Unklarheiten sollten daher im fachlichen Dialog geklärt werden. Die Auswertung 

des Selbstauskunftsfragebogens ergibt eine Diagnostik auf Syndromebene, da keine 

vollständige Psychodiagnostik erhoben wird. Erst durch die Erhebung einer 

zusätzlichen Anamnese können Erkrankungen auf Störungsebene diagnostiziert 

werden. Für den Befund einer Major Depression oder einer anderen depressiven 

Störung müssen nach ICD-10 bestimmte Umstände oder beeinflussende Ereignisse 

ausgeschlossen werden. Eine akute Trauerreaktion, eine manische Episode in der 

Vorgeschichte oder eine bestehende Medikamenteneinnahme mit möglichen 

Nebenwirkungen wären beispielsweise ein anamnestisch erhobenes 

Ausschlusskriterium. Bei der Diagnose einer Angststörung verhält es sich ähnlich, 

zusätzlich sollten hier auch organische Ursachen ausgeschlossen werden. Die 

Diagnosestellung auf Syndromebene entspricht einer kategorialen Auswertung. Für 

die Auswertung der Komplettversion existiert eine Schablone zur schnellen 

Befundung. Bei allen Kurzversionen, die individuell zusammengefügt werden 

können, gibt es einen Algorithmus (siehe Darstellung 2), der in der Kurzanleitung 

erklärt wird, bzw. der sich in der Fußzeile des Bogens befindet. Diese Auswertung ist 

auch bei der Komplettversion durch den Algorithmus möglich, wenn keine Schablone 

verwendet wird. 

 
 

Skalensummenwerte 
 

Die Fragenmodule zu Depressivität, Somatisierungsstörungen und psychosozialem 

Stress sind durch die kontinuierliche Berechnung der Skalensummenwerte auswertbar 

und eignen sich dadurch zur Verlaufskontrolle der Erkrankten (Löwe et al 2002). 
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Darstellung 2: Algorithmus zur Auswertung des PHQ (Quelle: Löwe et al. 2002) 
 
 

Alle weiteren Fragenkomplexe bestehen aus dichotomen „Ja“/“Nein“- 

Antwortmöglichkeiten und werden direkt durch eine gegebene positive Antwort oder 

der Summe aus mehreren bejahten Antworten auffällig und können eine 

Verdachtsdiagnose begründen. 

 
 

2.2.2 Klinisches Vorgehen 
Screeningfragebögen führen meistens zu einer Überschätzung der Prävalenz. Vom 

alleinigen Einsatz von Fragebögen oder klinischen Fremdbeurteilungsskalen wird 

deshalb wegen mangelhafter Zuverlässigkeit abgeraten. In der ärztlichen Routinedi- 

agnostik kann es sowohl zu Über- als auch zu Unterschätzungen führen. Das Ausfül- 

len der Fragebögen stellt das aktuelle Befinden gut dar, jedoch ist es unspezifisch und 

kann ohne weitere Abklärung nicht zur Diagnosestellung verwendet werden. Deshalb 

sollte von Verdachtsdiagnosen oder psychischen Syndromen gesprochen werden. 

Die verschiedenen Erhebungsstrategien ergeben unterschiedliche Schätzwerte zur 

wahren Häufigkeit einer Erkrankung. Anhand des Beispiels für eine depressive Epi- 

sode lässt sich die Pyramide (Darstellung 3) erläutern. Depressive Symptome oder 

eine lethargische Stimmungslage werden in einem isolierten Fragebogen erfasst. 



12  

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). 
 

 
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 möglichen Diagnosen zu 

verifizieren und um eine akute Behandlungsbedürftigkeit aufzudecken. 

 
 

Mögliche Fragen: 
 

o Gibt es für die aktuellen Symptome einen Auslöser? Psychosoziale 
Stressoren? 

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

o Inwieweit ist der Alltag dadurch eingeschränkt? Ist ein normales Leben noch 
möglich? 

o Gab es in der Vorgeschichte schon einmal eine ähnliche Situation, 
Beeinträchtigung und/oder Therapie? 

o Gibt es in der Familie ähnliche Erkrankungen? (Löwe et al. 2002) 

Je nach Verdachtsdiagnose kann eine Behandlung standardisiert nach Leitlinie der 

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 

Nervenheilkunde angeschlossen werden. 
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2.3 Testdiagnostische Eigenschaften – Gütekriterien 

Die Anwendung von Gütekriterien dient der Bewertung der Qualität (Dorsch, 2014). 
 
 
 

2.3.1 Objektivität 
Objektivität: Unabhängigkeit der Ergebnisse von Rahmenbedingungen wie der 
Durchführung, der Auswertung und der Interpretation (Dorsch, 2014). 

Die Durchführung und Auswertung der PHQ-D ist standardisiert und gilt als objektiv 

(Löwe et al. 2002). 

 
 

2.3.2 Kriteriumsvalidität 
Validität: Im Lateinischen abstammend von validus, bedeutet wirksam. Es gilt als das 

wichtigste Kriterium für die Güte von Testverfahren. Es ist die Aussage über den 

Grad an Gültigkeit, mit der das Merkmal tatsächlich gemessen wird, was gemessen 

werden soll (Dorsch, 2014). Es existieren vier große Validierungsstudien (Spitzer et al. 

1994; 1999; 2000; 2006), die von insgesamt ca. 10.000 Patienten repräsentiert 

werden. Zusätzlich existieren zwei Meta-Analysen (Gilbody et al. 2007; Wittkampf et 

al. 2007) und eine große Validierungsstudie zum PHQ-15. (van Ravesteijn et al. 2009). 

Im Vergleich mit anderen Studien können deutlich bessere 

Klassifikationseigenschaften bezüglich der Diagnose der Major Depression (DSM-IV) 

(Löwe et al. 2004a), der Diagnose der depressiven Episoden nach ICD-10 (Löwe et al. 

2004b) und der Diagnose der Panikstörung (Löwe et al. 2003a) beschrieben werden. 

Nach der deutschen Validierungsstudie „Screening psychischer Störungen mit dem 

Gesundheitsfragebogen für Patienten (PHQ-D)“ ist die Sensitivität und die Spezifität 

der verschiedenen Erkrankungen für medizinische und psychosomatische 

Stichproben erhoben worden (Gräfe et al. 2004) (siehe Darstellung 4). 
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Darstellung 4: Übersicht der Ergebnisse der deutschen Validierungsstudie 

(Quelle: eigene Darstellung nach Gräfe et al. 2004) 

Im Jahr 2008 haben die Kollegen um Dr. Kroenke erneut den Versuch unternommen, 

mit Hilfe des PHQ-8 die Häufigkeit einer auftretenden Depression in der 

Allgemeinbevölkerung zu bestimmen. Bei dieser Telefonstudie konnten 198.678 

Patienten befragt werden. 

Die Ergebnisse belegen, dass der PHQ-8 uneingeschränkt zum PHQ-9 seine Aufgabe 

erfüllt und insgesamt 8476 (4,3%) Patienten einen Score >10 aufzeigen. In der Studie 

sind, ähnlich zu unserem Patientenkollektiv 61,6 weibliche Patientinnen befragt 

worden. Die Sensitivität für eine Major Depression liegt bei 100% und die Spezifität bei 

95% (Kroenke et al., 2009a). 

 
 

2.3.3 Konstruktvalidität 
Es kann festgestellt werden, dass Patienten mit psychischen Erkrankungen wesentlich 

häufiger ihren Arzt konsultieren und es zu mehr Tagen der Arbeitsunfähigkeit im Alltag 

kommt. Eine psychosoziale Benachteiligung ist ebenfalls im Vergleich zu Patienten 

ohne Anhalt für ein auffälliges Ergebnis im PHQ-D erkennbar (Gräfe et al, 2004). 
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2.3.4 Reliabilität 
Reliabilität: (deutsch Zuverlässigkeit) stellt ein Maß der Genauigkeit dar. Die 
Replizierbarkeit der Ergebnisse ist das Ziel (Dorsch, 2014). Für das Depressionsmodul 

beträgt die interne Konsistenz für kontinuierlichen Skalen Cronbachs α = 0.88 und für 

das Somatisierungsmodul α =0.79 (Gräfe et al, 2004). Die Test-Retest-Reliabilität des 

Depressionsmoduls liegt zwischen ICC=0.81 und ICC=0.96 (Löwe et al, 2004a). 

 
 

2.3.5 Akzeptanz 
Die Ärzte aus der deutschen Validierungsstudie stufen den PHQ-D zu 97% als 

praktikabel ein, ebenso 96% aller Befragten. Hierbei empfinden 94% der Patienten 

einen Nutzen für den weiteren Krankheitsverlauf, hingegen hier nur 73% der Ärzte 

einen günstigeren Therapieverlauf vermuteten (Gräfe 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 veröffentlicht 

(Wittchen und Jacobi, 1999). Die zuletzt erhobene Statistik aus dem 

Bundesgesundheitssurvey 2014 wird In der folgenden Tabelle abgebildet. 
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Darstellung 5: Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys von 2014 (Quelle: Bundesminis- 
terium für Arbeit und Soziales und Bundesanstalt für 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 Verhaltensstörungen durch Konsum von verschiedenen 
Substanzen 

F10.1 Psychische- und Verhaltensstörungen durch Alkohol 
 

Von schädlichem Gebrauch wird gesprochen, wenn keine Abhängigkeit vorliegt, dem 

Betroffenen jedoch durch den Konsum körperliche oder psychische Nachteile 

entstehen oder Folgeschäden auftreten. Dies betrifft auch sein soziales Umfeld: 

Familie, Freunde oder den Arbeitsplatz, wenn durch auffälliges Verhalten oder 

mangelnde Urteilsfähigkeit des Erkrankten Konsequenzen entstehen. Zeitlich muss 

zur Diagnosestellung die Problematik länger als ein Monat bestehen oder es innerhalb 

eines Jahres mehrfach aufgetreten sein. 

 
 

F32 Depressive Episoden 
 

Während einer depressiven Episode leidet der betroffene Patient unter 

Antriebslosigkeit, Aktivitätsverlust und Niedergeschlagenheit. Interessenverlust, 

Müdigkeit und Schlafstörungen, mangelnde Konzentrationsfähigkeit und 

Appetitlosigkeit treten außerdem häufig auf. Das Selbstbild ist verzerrt, die 

Betroffenen leiden unter einem geringen Selbstwert und Wertlosigkeit. Die 

niedergeschlagene Stimmung ist konstant und es fällt schwer, sich an wechselnde 

Lebensumstände oder Situationen anzupassen. Somatisch kann eine 

psychomotorische Hemmung, Agitiertheit, Gewichtsverlust und Libidoverlust 

entstehen. Je nach Ausprägung 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 

Beeinträchtigung 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 Bewältigung des Alltags ist nur unter 

großer Anstrengung möglich. 

 
 

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 
 

Eine depressive Episode mit mehreren beschriebenen belastenden Anzeichen. In 

Kombination mit dem Verlust des Selbstwertgefühls und Schuldgedanken. 

Suizidgedanken entstehen und als Folge kann suizidales Handeln auftreten. 

Körperliche Beschwerden sind vermehrt. 

 
 

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen 
 

Eine schwere depressive Episode mit psychotischen Komponenten. Dabei können 

Wahnideen, Halluzinationen, psychomotorische Hemmung und Stupor auftreten. Die 

Gefahr des Lebensüberdrusses, Nahrungsverweigerung und der Verlust der 

Autonomie ist in Behandlung zu überwachen. 

 
 

F40 Phobische Störungen 
 

F41.0 Panikstörung 
 

Hauptsymptomatik sind sich wiederholende schwere Angstattacken (Panik). Sie sind 

nicht vorhersehbar und treten ohne bestimmten Auslöser unspezifisch auf. Die 

primären körperlichen Symptome sind plötzlich auftretende Tachykardie, 

Thoraxschmerzen, Schwindel und Erstickungsgefühle. Das Gefühl der 

Depersonalisierung kann auftreten. Sekundär kann ein Kontrollverlust, die Angst zu 

sterben oder wahnsinnig zu werden, auftreten. Bei Patienten mit depressiven 

Störungen ist eine Panikstörung als sekundäre Folge einzuordnen und nicht als 

Hauptdiagnose zu werten. 
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F41.1 Generalisierte Angststörung 
 

Die Angst ist allgemein und andauernd. Sie ist nicht zielgerichtet, sondern „frei 

flottierend“. Die Beschwerden sind unterschiedlich, es kann eine permanente 

Nervosität und Unruhe, Schwindelgefühl, Schwitzen, Anspannung, Zittern, Herzrasen, 

aber auch ein Gefühl der Benommenheit auftreten. Eine ständige Sorge um sich selbst 

oder die Furcht vor unvorhersehbaren Ereignissen bezüglich des Umfeldes wird 

vermehrt beobachtet. 

 
 

F42 Zwangsstörungen 
 

F42.0 Zwangsgedanken 
 

Die Betroffenen leiden unter sich ständig wiederholenden Vorstellungen, Ideen oder 

Impulsen, die sie als qualvoll beschreiben. Der Entscheidungsprozess im Alltag ist 

durch endlose Überlegungen und mögliche Alternativen erschwert. Bei bestehender 

Depression ist die Diagnose einer Zwangsstörung nur zu diagnostizieren, wenn der 

Grüble-Zwang unabhängig von einer depressiven Episode auftritt und anhält. 

 
 

F42.1 Zwangshandlungen 
 

Zwangshandlungen beinhalten wiederholtes Handeln einer oder mehrerer Rituale, 

um etwas Gefürchtetes abzuwenden. Meist bezieht sich dies auf Sauberkeit und 

Ordnung. Die Handlung steht symbolisch für das Abwenden der Bedrohung, ist jedoch 

wirkungslos. 

 
 

F43 Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstörung 
 

F43.0 Akute Belastungsreaktion 
 

Hierbei handelt es sich um eine Reaktion auf eine plötzlich aufgetretene Situation, 

die den bisher meist gesunden Patienten widerfahren ist. Es kann ein physisches oder 

psychisches Trauma vorangegangen sein. Die Stabilität des Betroffenen und das 

Umfeld bestimmen den Grad der Ausprägung und die Coping Strategien. Im üblichen 

Verlauf beginnt eine solche Reaktion einige Minuten nach dem auslösenden Ereignis 

und dauert Stunden bis wenige Tage an. 
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Die Symptomatik ist wechselnd von einer gewissen Unfähigkeit, Reize zu verarbeiten, 

ähnlich eines Schockzustandes (Benommenheit/Desorientierung) bis hin zu einem 

vegetativ sichtbaren Angstzustand mit Schwitzen und Herzklopfen. 

 
 

F43.1 Posttraumatische Belastungsstörung 
 

Als Folge einer außergewöhnlichen Belastung oder einer Bedrohung mit 

katastrophenartigem Ausmaß kann eine posttraumatische Belastungsstörung 

auftreten. Typisch sind sogenannte Flashbacks und das wiederholte Erleben des 

Ereignisses. 

Vorherrschend ist dabei das Gefühl der Gleichgültigkeit, Teilnahmslosigkeit und eine 

Art „Betäubt-Sein“. Situationen und der Umgang mit anderen Personen werden 

vermieden, wenn es Erinnerungen an das Geschehene hervorrufen kann. Eine 

vegetative Übererregtheit und Schlafstörungen sind zu beobachten. Ein depressives 

oder überängstliches Verhalten tritt auf, Suizidgedanken können entstehen. Der 

Symptombeginn folgt nach kurzer Latenz dem Trauma und kann Wochen bis Monate 

andauern. Der Verlauf ist wechselhaft, selten kommt es zu chronischen Verläufen der 

Erkrankung. Die individuelle Vulnerabilität spielt beim Verlauf und Schweregrad eine 

wichtige Rolle. 

 
 

F45 Somatoforme Störungen 
 

F45.0 Somatisierungsstörungen 
 

Die Betroffenen leiden unter sich wiederholenden physischen Symptomen und haben 

den hartnäckigen Drang nach medizinischer Diagnostik und Therapie. Es besteht 

eine intensive Patientenkarriere, auch mit Aufsuchen verschiedener Spezialisten. Es 

werden die unterschiedlichsten körperlichen Symptome geschildert, sie sind 

wechselhaft und repetitiv. Es handelt sich meist um chronische Verläufe. Die oft 

negativen Ergebnisse der auch operativ gewünschten Explorationen, hindern die 

Patienten nicht vor weiterer Diagnostik. Der Hinweis auf ein psychosomatisches 

Grundleiden wird negiert. Selbst bei vorhandenen körperlichen Grunderkrankungen 

steht das Ausmaß des Leidens nicht im Verhältnis zur bestehenden Erkrankung. 
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Die Störung muss mehr als sechs Monate bestehen, um eine Somatisierungsstörung 

diagnostizieren zu können. Die starke innerliche Beteiligung des Patienten weist 

häufig auf eine soziale Störung hin. 

 
 

F50 Essstörungen 
 

F50.2 Bulimia Nervosa 
 

Die betroffenen meist weiblichen Patientinnen beschäftigen sich vorrangig mit ihrem 

Körpergewicht. Heißhunger mit wiederholten „Fressanfällen“ und der Versuch, die 

Kontrolle über ihr Gewicht zu behalten prägen das Krankheitsbild. 

Der Missbrauch von Laxanzien oder erzwungenes Erbrechen gehören zu den 

gängigsten regulierenden Maßnahmen. Das Erkrankungsbild ähnelt einer Anorexia 

nervosa, welche oft in der Vorgeschichte beschrieben wird. In der Anamnese lässt sich 

oft eine frühere Episode einer Anorexia nervosa mit einem Intervall von einigen 

Monaten bis zu mehreren Jahren nachweisen. 

 
 

F50.4 Binge-Eating-Störung 
 

Binge-Eating ist eine Essstörung, bei der es zu rezidivierenden Heißhungerattacken 

kommt. Im Gegensatz zu Bulimia nervosa wird anschließend nicht mit Erbrechen 

oder dem Missbrauch von Laxanzien nicht gegengesteuert. Maßgeblich ist der Verlust 

der bewussten Kontrolle über das Essverhalten. Durch den Verzehr von großen 

Nahrungsmengen ohne Kompensation ist meist Übergewicht die Folge. Im DSM-5 

muss mindestens ein Essanfall pro Woche über einen Zeitraum von mindestens drei 

Monaten vorkommen. 

 
 

F52 Sexuelle Funktionsstörungen 
 

F52.0. Verlust von sexuellem Verlangen 
 

Voraussetzung ist, dass der Verlust des sexuellen Verlangens durch kein rein soma- 

tisches Grundproblem verursacht wird. Sexuelle Funktionsstörungen entstehen durch 

psychische und psychosomatische Abläufe. Die betroffenen Personen können keine 

gewünschte sexuelle Beziehung eingehen und leiden darunter. 
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Darstellung 6: Übersicht der Verschlüsselungssysteme von ICD-10 und DSM-IV 

(Quelle: Löwe et al. 2002) 

 
 

2.5 Komorbiditäten SAD-Triade 

Die Beschreibung der „Seasonal Affective Disorder“ wurde durch die Häufigkeit des 

Auftretens der folgenden Kombination aus Erkrankungen geprägt. Das Vorhandensein 

der Komorbiditäten zwischen Somatisierungsstörungen, Angststörungen und 

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

epidemiologische Studien in der Allgemeinmedizin mit dieser Frage beschäftigt 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 erhöhte Punktwerte (Löwe et al. 2008a; 

Clarke et al. 2008; Hanel et al. 2009). Die drei psychischen Erkrankungsbilder haben 

somit einen unabhängigen, differenzierten und sich begünstigenden Einfluss auf die 

Lebensqualität, die Arbeitsfähigkeit und die Inanspruchnahme des 

Gesundheitssystems (Kroenke et al. 2002; Löwe et al. 2008a; Ormel et al. 1994; 

Spitzer et al. 1995). Interessant ist auch die Ähnlichkeit der Bewertung 0-4/5-9/10- 

14/>15 für minimale, milde, mäßige und schwere Symptome der Erkrankungen im 

PHQ-9, GAD-7 und PHQ-15. Es ergibt sich daraus eine einfache Faustregel für die 

Eingliederung der Erkrankungsschwere in die Werte 5-10-15 für die SAD Triade. Werte 

größer 10 deuten auf eine klinisch relevante und behandlungsbedürftige Diagnose hin 

(Kroenke et al. 2002; Spitzer et al. 2006; Kroenke et al. 2001). 

 
 

2.6 Hausärztepopulation – 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 häufigsten vertreten. Seit 2012 sind die Diagnosen der psychischen 

Erkrankungen um 10% gestiegen. Im Jahresbericht von 2015 wurde 28,1% der 

männlichen und 37,2% der weiblichen Kassenmitglieder eine psychische Erkrankung 

diagnostiziert. Die Arbeitsunfähigkeitsstage 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 häufigste 

Grund für Frühberentungen. In den letzten 21 Jahren stieg der dadurch begründete 

Anteil an Frührentnern von 15,4% auf 43,1% an. Das Durchschnittsalter liegt bei 48 

Jahren (Bundesministerium für Arbeit und Soziales 2014). Dieser Trend 

veranschaulicht die Größe der Kostenzunahme im Gesundheitssystem durch die 

Zunahme an psychischen Erkrankungen und ihren Folgen. Die Schichtenspezifität 

einer Hausarztpraxis hebt sich von allen anderen Facharztrichtungen ab und kann eine 

Erklärung für unterschiedliche Besonderheiten einer Allgemeinmedizinischen Tätigkeit 

mit ihrem speziellen Patientengut liefern. 
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Der „normale Hausarztpatient“ ist charakterisiert als meist älter, weiblich, mit einem 

Hauptschulabschluss, der zur unteren Einkommensklasse gehört und der 

Landbevölkerung angehört (Kossow, 2006). Kennzeichnend sind nicht selektierte 

Patienten mit den unterschiedlichsten Beschwerden. 
 

 
Darstellung 7: Übersicht über die primäre Arztwahl der Bevölkerung 

(Quelle: Petrig, 2017) 

Die Allgemeinmedizin bietet einen übergreifenden Einblick in alle Fachdisziplinen, die 

Breite des Fachgebietes ist enorm und somit schwer überschaubar. Die Eckpfeiler 

einer Behandlung bei Hausärzten sind die Niedrigausprägung, die Multimorbidität, 

die Niedrigprävalenz und die Patienten-Arzt-Beziehung. Die Niedrigausprägung 

besagt, dass Patienten mit relativer Behandlungsindikation und weniger ausgeprägten 

Krankheiten als in Krankenhäusern vorstellig werden. Multimorbidität bedeutet, dass 

ein Patient gleich mit mehreren, verschiedenen Erkrankungen aus mehreren 

Fachgebieten zu kämpfen haben kann. Oft handelt es sich auch um chronisch kranke 

Patienten, die es nicht gesund zu therapieren, sondern deren Lebensqualität es zu 

verbessern gilt. In Bezug auf den Niedrigprävalenzbereich ist die Vielzahl der 

Patienten zu betrachten und das gleichzeitig seltene und vereinzelte Vorkommen von 

ernsthaft therapiebedürftigen Personen. 
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Das Erkennen von wirklich Behandlungsbedürftigen ist hierbei also die 

hauptsächliche Herausforderung für den Hausarzt. Die Patienten-Arzt-Beziehung 

steht im Fokus und soll lebenslang und nicht selten für 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 stationären Population 

stark different. Ältere und alte Menschen und chronisch Kranke kommen am 

häufigsten in die Hausarztpraxis. Nur ca. 6% aller Menschen mit gesundheitlichen 

Problemen kommen in ein Krankenhaus, 0,5 –1% in eine Universitätsklinik. Der Rest 

wird im ambulanten System behandelt, nicht ausschließlich, aber vor allem von 

Hausärzten. Der Alltag eines Hausarztes ist die ständige Behandlung von Kranken und 

Gesunden (Sachtleben 2009). Des Weiteren stellt die Prävention einen Großteil der 

hausärztlichen Tätigkeit dar. Dies steht im direkten Gegensatz zum Alltag eines 

Klinikers, der primär mit akut erkrankten Patienten konfrontiert wird. Die 

Mehrdimensionalität des Krankseins und die kategorisch unterschiedlichen Ebenen 

soziokulturell, medizinisch und psychisch machen die Tätigkeit des Hausarztes so 

komplex und aufwendig. Durch die Behandlung von „Gesunden“ und damit unklaren 

Indikationen oder möglichen Diagnosestellungen spricht man in diesem Fachbereich 

auch von Behandlungsanlässen, die in einem an die ICD-10 angelehntem 

Verschlüsselungssystem, speziell für die Allgemeinmedizin, in der ICPC (International 

Classification of primary Care) neu strukturiert werden (Kochen 2012). 

Unter Berücksichtigung dieser notwendigen theoretischen Grundlagen soll nun die 

psychiatrische Prävalenz in einer Hausärztepopulation betrachtet werden. 
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3 Methodisches Vorgehen 
 
 

3.1 Die Probanden – eine Hausärztepopulation 

Die Patientenpopulation wurde über einen Zeitraum von acht Monaten von Anfang 

August 2009 bis Ende März 2010 rekrutiert. Die Rekrutierung erfolgte aus dem 

Patientenklientel von acht Hausarzt- und Allgemeinarztpraxen, die sich an der Studie 

beteiligten. Die Praxen sind in der Nähe 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), auszufüllen. Der Fragebogen 

wurde jedem Patienten jeweils einmal ausgegeben. Die Probanden wurden über den 

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

Von den Patienten wurde im Gesundheitsfragebogen zunächst Alter, Geschlecht, 

Körpergröße in Zentimeter, Körpergewicht in Kilogramm sowie die Krankenkasse 

erfragt. Es wurden keine Informationen zu körperlichen Erkrankungen erhoben. Die 

Fragebögen waren pseudonymisiert; jedem Patienten wurde von der Praxis eine 

Nummer zugeteilt, die nur intern Rückschlüsse auf die Person zuließ. 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 

„Selbstscreen-Prodromal Fragebogens“ (18-19). Ausschlusskriterium war vorerst die 

fehlende Bereitschaft zum Ausfüllen. Es wurden alle Bögen mit Patientennummer in 

die Statistik übernommen, auch nicht vollständig ausgefüllte wurden berücksichtigt. 

Komplett leere Bögen wurden nicht miterfasst. Insgesamt konnten so 1288 Patienten 

rekrutiert werden. Im weiteren Verlauf wurden die Bögen von Minderjährigen 

ausgeschlossen. Die letztlich verwertbare Anzahl der Bögen beträgt 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 Qualitätszirkels im Rhein-Lahn-Kreis wurden 

im oben genannten Zeitraum regelmäßig wöchentlich nach Vorankündigung 

aufgesucht. In diesem Rahmen erfolgte ein engmaschiger Austausch, die ausgefüllten 

Fragebögen wurden abgeholt und nach Bedarf neue Fragebögen ausgegeben. 

Ebenso bestand für die beteiligten Praxen jederzeit die Möglichkeit von telefonischen 

Rückfragen. Zusätzlich erfolgten gemeinsame Treffen mit den beteiligten Ärztinnen 

und Ärzten. Die eingesammelten Fragebögen wurden mit Hilfe eines 

Statistikprogramms erfasst. Es wurde ein Auswertungsbogen (siehe Anhang) erstellt 

und bei Auffälligkeiten eine Verdachtsdiagnose gestellt. Die beurteilten Bögen wurden 

anschließend den beteiligten Praxen mit dem zugeordneten Auswertungsbogen 

zurückgegeben. Innerhalb der Praxen konnte der Patient dann aufgrund der 

Praxisnummer zugeordnet werden. Auffällige Patienten konnten dadurch 

abschließend in einem ärztlichen Gespräch auf die Ergebnisse angesprochen und bei 

Bedarf behandelt werden. 

Notwendige Therapiemöglichkeiten sollten angeboten werden. Die Studie sollte 

zugleich den Bedarf der psychosomatischen und psychiatrischen Versorgung 

erfassen. 

 
 

3.3 Der Gesundheitsfragebogen 

Den Probanden wurde initial erklärt, dass das Ausfüllen freiwillig ist und das Ergebnis 

der ärztlichen Schweigepflicht unterliegt. Der Fragebogen sollte im Wartezimmer 

vollständig ausgefüllt und eventuelle Rückfragen im Arztgespräch direkt geklärt 

werden. Die Patienten wurden gebeten ehrlich anzukreuzen, ob anhaltenden 

Veränderungen 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 beschäftigt sich mit der 

Diagnostik von somatoformen Störungen. Hier kann der Befragte auf einer dreistufigen 

Skala zwischen den Antwortmöglichkeiten „nicht beeinträchtigt“ (=1), 

„wenig beeinträchtigt“ (=2), und „stark beeinträchtigt“ (=3) auswählen. 
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Das zweite Modul beinhaltet neun Items (Fragen 2a bis 2i) zu depressiven Störungen 

und bietet vier Antwortmöglichkeiten „überhaupt nicht“ (=1), „an einzelnen Tagen“ (=2), 

„an mehr als der Hälfte der Tage“ (=3) und „beinahe jeden Tag“ (=4). 

Der Themenkomplex Angststörungen erstreckt sich über die Frage drei bis fünf. Frage 

3 (Frage 3a bis 3d) und Frage 4 (Fragen 4a bis 4k) beziehen sich auf die Diagnostik 

einer Panikstörung. Die insgesamt 15 Items können dichotom mit „nein“ (=1) oder „ja“ 

(=2) beantwortet werden. Modul 4 beschäftigt sich hierbei ausschließlich mit 

physischen Reaktionen, die während einer Panikattacke auftreten können. Die sieben 

Unterpunkte aus Frage 5 (Fragen 5a bis 5g) decken Angststörungen ab und sind mit 

„überhaupt nicht “ (=1), „an einzelnen Tagen“ (=2) oder „an mehr als der Hälfte der 

Tage“ (=3) zu beantworten. 

Die Module sechs bis acht sind für die Diagnostik der „Essstörungen“ vorgesehen. 

Frage 6 hat drei Items (Fragen 6a bis 6c), Frage 7 hat vier Items (Fragen 7a bis 7d) 

und Frage 8 lediglich ein Item. Alle Elemente können 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 fünf Items (Fragen 10a bis 10e). 

Für 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 nächsten Fragenkomplex erlaubt. 

Modul elf besteht aus einer Einzelfrage, hier wird die psychosoziale Funktionsfähigkeit 

anhand der vier Antwortmöglichkeiten „überhaupt nicht erschwert“ (=1), „etwas 

erschwert“ (=2), „relativ stark erschwert“ (=3) und „sehr stark erschwert“ (=4) erfragt. 

Modul zwölf sucht innerhalb der zehn Unterpunkte (Fragen 12a bis 12j) nach 

psychosozialen Stressoren, durch die, die Testperson „nicht beeinträchtigt“ (=1), 

„wenig beeinträchtigt“ (=2) oder „stark beeinträchtigt“ (=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 beschäftigt sich mit möglich 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 

Antwortmöglichkeit („nein“ oder „ja“). Frage 16, ist die erste offene Frage, die nach der 

momentan größten 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 unserer Version 

komplett weggelassen. Der ursprüngliche Test endet an dieser Stelle. 

Modul 18 besteht aus dem Selbstscreen Prodromal Fragebogen nach Riecher- 

Rössler. Hierbei handelt es sich um 31 Items, die sich mit dem Psychoserisiko eines 

Patienten beschäftigen. Die Antwortmöglichkeiten reduzieren sich erneut auf „nein“ 

(=1) und „ja“ (=2). Hier ist Frage 18.31 erwähnenswert, 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, zunächst wird nach einer 

familiären Vorbelastung gefragt. Die Antwortmöglichkeiten sind trichotom, „ja“ (=1) und 

„nein“ (=2) wurde um die Antwort „weiß ich nicht“ (=3) erweitert. 

Im nächsten 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. 

 
Abschließend wurde der Proband um eine Kontrolle gebeten, inwieweit er alle Fragen 

beantwortet hat. Seitens der Praxis erfolgte keine Kontrolle auf Vollständigkeit, 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 Häufigkeitsverteilung. 

Anschließend folgt die Darstellung der Geschlechter- und Altersverteilung unserer 

erfragten psychiatrischen Verdachtsdiagnosen. Des Weiteren wurden die daraus 

entstehenden Komorbiditäten verglichen. Das Vorkommen von familiärer Disposition 

und die vorbestehenden Therapieansätze durch Psychopharmaka oder 

Psychotherapie wurden abschließend gegenübergestellt. 

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 möglichen Ausprägungsgraden erst ab einem hohen 

Schweregrad als Verdachtsdiagnose erfasst. Bei den somatoformen Störungen 

wurden nur die Patienten, welche bei mindestens drei Fragen mit „stark beeinträchtigt“ 

(=3) geantwortet haben, als Verdachtsfall gewertet (cut-off ý9). Bei den somatoformen 

Störungsbildern handelt es sich hierbei nach ICD-10 um den Verdacht auf eine 

Somatisierungsstörung. Bei dem Verdacht auf eine Depressive Episode wurde mit 

einem festgelegten cut-off Wert von ý15 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 Auslöser von Stress. Probleme 

in der Partnerschaft, der Familie, auf der Arbeit, finanzielle Sorgen oder schlimme 

Ereignisse die während der letzten vier Wochen belastend waren. 

Ein hohes Ergebnis im Stressmodul (>10) gibt einen Hinweis auf eine möglich ent- 

stehende psychische Erkrankung. Dieser Wert ist keiner psychischen Störung zuzu- 

ordnen. In unserer Auswertung haben wir uns deshalb nur mit den beiden Fragen zu 

Sexueller Funktionsstörung (12c) und akuter Belastungsreaktion (12j) beschäftigt. 

Die Frage 15 haben wir nicht weiter ausgewertet, da es keine wegweisende Frage zu 

einem Störungsbild, sondern zu kritischen Lebensereignissen ist. Die offene Frage 

16 wurde in unserer Bewertung ebenfalls nicht berücksichtigt. Die Auswertung der 

gesamten Frage 18 über 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 Universitätsmedizin unterstützt. 
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Die Diagnosestellung einzelner Patienten wurde von Prof. Dr. N. D. und seinen 

Mitarbeitern verifiziert und mit den betreffenden behandelnden Hausärzten 

besprochen, um die weitere Vorgehensweise zu evaluieren. Zur Literaturrecherche 

waren die Schlagwörter und Suchbegriffe für Pub Med primär: PHQ; PRIME-MD; 

Screening; primary care, Validation study for depression, anxiety, somatic disorders. 

Im Weiteren wurde nach den gängigsten Verfassern zum Thema PHQ Fragebogen 

recherchiert: Kroenke, Spitzer, Löwe. 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 Hausärz- 

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 für Windows 

von der Firma SPSS GmbH Software (München, Deutschland). Für 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 Maßzahlen berechnet: 

o der arithmetische Mittelwert und der Median als Lagemaß 

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 α=5% festgelegt. Ab 

einem p-Wert von < 0,05 konnte ein Unterschied beschrieben werden. Die p-Werte 

sind nur explorativ zu betrachten, da für die Arbeit keine Hauptfragestellung festgelegt 

wurde und keine Korrektur für multiples Testen erfolgt ist. Der Chi²-Test auf 

Unabhängigkeit wurde eingesetzt, um den Zusammenhang bzw. die Unabhängigkeit 

der Variablen einer Kreuztabelle zu überprüfen. Er kann sowohl bei numerischen als 

auch bei kategorialen Daten angewandt werden. 

Verglichen wurden die empirisch beobachteten Häufigkeiten untereinander. Die 

Mitarbeiter des Institutes für medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik 

der Universitätsmedizin Mainz überprüften die Auswertung begleitend auf Plausibilität. 
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Prävalenz im Rhein-Lahn-Kreis 
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4 Ergebnisse 
 
 

4.1 Beschreibung der Stichprobe 

Die Auswertung unseres PHQ-D Fragebogens ergab folgende Ergebnisse: Von 1288 

ausgefüllten und in die Statistik eingepflegten Bögen wurde die Zahl auf 1248 Patien- 

ten gekürzt, da die Volljährigkeit 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. 

Erklären lässt sich dies durch unvollständig ausgefüllte Bögen. Die fehlenden Anga- 

ben zu Alter oder Geschlecht begründen die Unterschiede innerhalb einer Erkran- 

kung. Bei 17 Bögen fand sich keine Angabe zum Alter und bei 19 Bögen keine An- 

gabe zum Geschlecht. Im Gesamtüberblick wurden viele Bögen frühzeitig abgege- 

ben, somit wurden die späteren Fragen häufiger nicht vollständig beantwortet. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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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Verteilung der Geschlechter 
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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 Berücksichtigung in der obenstehenden Darstellung. 

Die Gesamtpopulation besteht aus 704 weiblichen und 540 männlichen Befragten. In 

Darstellung 10 ist die Aufteilung der untersuchten Erkrankungsbilder und die Vertei- 

lung der Geschlechter veranschaulicht. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Darstellung 10: Verteilung der Geschlechter innerhalb der Verdachtsdiagnosen 
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Altersverteilung der Gesamtpopulation 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Darstellung 11: Allgemeine Darstellung der Altersverteilung in der Gesamtpopulation 

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

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

Darstellung 12: Allgemeine Darstellung der Altersverteilung mit einer Verdachtsdiagnose 

Alle Patienten mit einer Verdachtsdiagnose auf eine psychische Erkrankung waren 

jünger als das mittlere Alter in der Gesamtpopulation. Nur bei Verdacht auf eine se- 

xuelle Funktionsstörung lag das mittlere Alter mit 57,76 Jahren über dem Gesamt- 

durchschnitt. 

Die Patienten mit Verdacht auf eine akute Belastungsreaktion waren mit durch- 

schnittlich 44,05 Jahren die mit Abstand jüngste Gruppe. 
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4.2 Prävalenz der verschiedenen Störungsbilder 
 
 

4.2.1 Somatisierungsstörungen 
 

Vergleich bezüglich des Geschlechts 
 

Es gab 89 Patienten mit der Verdachtsdiagnose einer Somatisierungsstörung. Bei 

einem Verdachtsfall wurde keine Angabe zum Geschlecht gemacht. Es waren 68 

Frauen und 21 Männer betroffen. Diese Verteilung zeigte mit 76,4% den höchsten 

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 Somatisierungsstörung 
 
 

   
(n) 

 
% 

 
Fälle 

Verteilung 
Fälle im Ge- 
samt in % 

Verteilung 
Fälle in % 

       

männlich  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. Somatisierungsstörung Kreuztabelle 
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Vergleich bezüglich des Alters 
 
 

Alter (Jahren) 
 

 
 

Darstellung 13: Altersverteilung bei V.a. Somatisierungsstörung 
 

Von 1158 Befragten mit angegebenem Alter haben 90 Patienten ein auffälliges 

Testergebnis bei der Somatisierungsstörung. Das hier auftretende mittlere Alter von 

51,39 Jahren nährte sich dem durchschnittlichen Alter der Gesamtpopulation (52,37 

Jahre) an. Die Standardabweichung lag bei 15,39. Der jüngste Patient war 19 Jahre, 

der Älteste 86 Jahre alt. 
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4.2.2 Depressive Episode 
 

Vergleich bezüglich des Geschlechts 
 

Von 83 Patienten mit der Verdachtsdiagnose auf eine Depressive Episode waren 46 

Frauen und 37 Männer betroffen. Die Geschlechterverteilung zeigte mit 55,4% einen 

höheren Anteil von Frauen. Die Verteilung von weiblichen und männlichen Patienten 

ließ keinen Zusammenhang beschreiben (p>0,8). 

 
 
 

Verdacht auf Depressive Episode 
 

   
(n) 

 
% 

 
Fälle 

Verteilung 
Fälle im 

Gesamt in % 

 
Verteilung 
Fälle in % 

       

männlich  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 bezüglich des Alters 
 
 

Alter (Jahren) 
 

 
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 jünger als die 

Gesamtpopulation. Die Altersverteilung betrug 66 Jahre, mit einer Spanne von einem 

19-jährigen bis zu einem 85-jährigen 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 Panikstörung 
 

Vergleich bezüglich des Geschlechts 
 
 

Von 48 Verdachtsfällen auf eine Panikstörung waren 33 Patienten weiblich und 15 

Patienten männlich. Es waren mehr als doppelt so viele Frauen (68,8%) als Männer 

(31,3%) betroffen. Trotz dieser Verteilung bestand kein Hinweis zu einem 

Zusammenhang zwischen Geschlecht und Erkrankung (p>0,1). 

 
 

Verdacht auf Panikstörung 
 

   
(n) 

 
% 

 
Fälle 

Verteilung 
Fälle im 

Gesamt in % 

 
Verteilung 
Fälle in % 

       
männlich  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. Panikstörung Kreuztabelle 
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Vergleich bezüglich des Alters 
 
 

Alter (Jahren) 
 
 
 

 
 

Darstellung 15: Altersverteilung bei V.a. Panikstörung 
 
 

Es waren 48 Fälle (n=1200) von Patienten mit Verdacht auf eine Panikstörung 

aufgetreten. Das mittlere Alter betrug 52,20 Jahre, es entspricht fast dem 

Durchschnittsalter (52,37 Jahre) der Gesamtpopulation. Der jüngste Proband war 21, 

der älteste Proband war 83 Jahre alt. Die Standardabweichung betrug 15,55. 
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4.2.4 Angststörung 
 

Vergleich bezüglich des Geschlechts 
 
 

Von 60 Patienten mit dem Verdacht auf eine Angststörung gab es 27 männliche und 

33 weibliche Verdachtsfälle. Somit ergab sich ein prozentualer Unterschied von 10% 

in den beiden Gruppen. Es konnte kein Zusammenhang bei der Verteilung von 

Männern und Frauen mit dem Verdacht auf eine Angststörung (p>0,7) beschrieben 

werden. 

 
 
 

Verdacht auf Angststörung 
 

   
(n) 

 
% 

 
Fälle 

Verteilung 
Fälle im 

Gesamt in % 

Verteilung 
Fälle in % 

       

männlich  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. Angststörung Kreuztabelle 
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Vergleich bezüglich des Alters 
 
 

Alter (Jahren) 
 

 
 

Darstellung 16: Altersverteilung bei V.a. Angststörung 
 

Die zu betrachtende Fallzahl für Angststörungen 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 bezüglich des Geschlechts 
 

Es traten nur zwei Verdachtsfälle von Bulimia Nervosa auf. Die Geschlechterverteilung 

war zufällig 50/50. Es konnte keine Aussage über den Zusammenhang zwischen 

Erkrankung und Geschlecht getroffen werden. 

 
 

Verdacht auf Bulimia Nervosa 
 

   
(n) 

 
% 

 
Fälle 

Verteilung 
Fälle im 

Gesamt in % 

 
Verteilung 
Fälle in % 

       

männlich  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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Vergleich bezüglich des Alters 
 
 

Alter (Jahren) 
 
 

 
Darstellung 17: Altersverteilung bei V.a. Bulimia Nervosa 

 
 

Bei der Bulimia Nervosa ergaben sich insgesamt nur 2 Verdachtsfälle von n=1246. 

Eine 35-jährige Frau und ein 36-jähriger Mann waren im Screening auffällig. Der 

Altersdurchschnitt liegt mit 35,50 weit unter dem Durchschnitt der Gesamtpopulation 

(52,16 Jahre). Aufgrund der niedrigen Fallzahl konnte kein repräsentativer 

Durchschnitt berechnet werden. 
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4.2.6 Binge Eating Störung 
 

Vergleich bezüglich des Geschlechts 
 
 

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

(47,4%) auffälligen 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-Störung 
 

   
(n) 

 
% 

 
Fälle 

Verteilung 
Fälle im 

Gesamt in % 

 
Verteilung 
Fälle in % 

       

männlich  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-Störung Kreuztabelle 
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Vergleich bezüglich des Alters 
 

Alter (Jahren) 
 

 
 

Darstellung 18: Altersverteilung bei V.a. Binge-Eating-Störung 
 
 

Das mittlere Alter der 19 Verdachtsfälle 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 bezüglich des Geschlechts 

 
In unserem Patientenkollektiv hatten 51 Patienten den Verdacht auf eine 

Alkoholabhängigkeit, davon betroffen waren 37 Männer und 14 Frauen. Die 

Geschlechterverteilung war hier das einzige Mal durch eine höhere Anzahl von 

männlichen Patienten geprägt (72,5%). Insgesamt traten nur 27,5% weibliche 

Verdachtsfälle auf. Im Chi-Quadrat-Test zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang 

zwischen dem Verdacht einer Alkoholabhängigkeit und dem männlichen Geschlecht 

(p<0,001). 

 
 
 

Verdacht auf Alkoholabusus 
 

   
(n) 

 
% 

 
Fälle 

Verteilung 
Fälle im 

Gesamt in % 

Verteilung 
Fälle in % 

       

männlich  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 bezüglich des Alters 
 

Alter (Jahren) 
 
 
 

 
 

Darstellung 19: Altersverteilung bei V.a. Alkoholabhängigkeit 
 

Bei 51 Fällen 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 

Hausärztepopulation. 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 Funktionsstörung 
 

Vergleich bezüglich des Geschlechts 
 
 

Die Verteilung der Geschlechter von insgesamt 121 auffälligen Patienten war 

annähernd gleich mit 62 männlichen und 59 weiblichen Verdachtsfällen. Der P-Wert 

war 0,082, es gab keinen Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen der 

Geschlechterverteilung und einer Sexuellen Funktionsstörung. 

 
 
 

Verdacht auf Sexuelle Funktion 
 

   
(n) 

 
% 

 
Fälle 

Verteilung 
Fälle im 

Gesamt in % 

 
Verteilung 
Fälle in % 

       

männlich  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 Funktionsstörung Kreuztabelle 
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Vergleich bezüglich des Alters 
 
 

Alter (Jahren) 
 
 
 

 
 

Darstellung 20: Altersverteilung bei V.a. Sexuelle Funktionsstörung 
 

Die Auswertung ergab 122 Verdachtsfälle auf eine sexuelle Funktionsstörung 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 höchsten 

Wert mit 48,75 Jahren, die 75. Perzentile lag bei 69 Jahren. Die Spannweite war 

trotzdem mit 69 Jahren verhältnismäßig groß. 

Im Vergleich zum Durchschnittsalter unserer Gesamtpopulation war dies das einzige 

Erkrankungsbild, welches im mittleren Alter (>5Jahre) älter war als der Durchschnitt. 
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4.2.9 Zwangsgedanken 
 

Vergleich bezüglich des Geschlechts 
 

Von 195 Verdachtsfällen auf Zwangsgedanken waren 60,5% weibliche Patientinnen 

und 39,5% männliche Patienten auffällig. Es waren deutlich mehr Frauen (118) als 

Männer (77) betroffen. Im Chi-Quadrat-Test ließ sich jedoch kein Zusammenhang 

zwischen Geschlechterverteilung und Erkrankung beschreiben (p>0,2). 

 
Verdacht auf Zwangsgedanken 

 
   

(n) 
 

% 
 
Fälle 

Verteilung 
Fälle im 

Gesamt in % 

 
Verteilung 
Fälle in % 

       

männlich  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 bezüglich des Alters 
 
 

Alter (Jahren) 
 
 

 
 

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 jünger als die befragte 

Gesamtpopulation. 
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4.2.10 Zwangshandlungen 
 

Vergleich bezüglich des Geschlechts 
 
 

Von 97 Verdachtsfällen von Zwangshandlungen waren 45 Männer und 52 Frauen. Die 

Verteilung auf 46,4% männliche und 53,6% weibliche Verdachtsfälle war unab- hängig 

voneinander (p>0,5). 

 
 
 

Verdacht auf Zwangshandlungen 
 

   
(n) 

 
% 

 
Fälle 

Verteilung 
Fälle im 

Gesamt in % 

 
Verteilung 
Fälle in % 

       

männlich  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 bezüglich des Alters 
 
 

Alter (Jahren) 
 

 
 

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 jünger als unsere befragte Hausarztpopulation. 
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4.2.11 Akute Belastungsreaktion 
 

Vergleich bezüglich des Geschlechts 
 

Die Verteilung unserer 21 detektierten Verdachtsfälle auf eine akute Belastungsreak- 

tion zeigte 16 weibliche Patienten und 5 männliche Patienten. Damit war das Vor- 

kommen von betroffenen Frauen mit 76,2% deutlich häufiger als das der Männer 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 
 

   
(n) 

 
% 

 
Fälle 

Verteilung 
Fälle im 

Gesamt in % 

 
Verteilung 
Fälle in % 

       

männlich  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 bezüglich des Alters 
 
 

Alter (Jahren) 
 
 

 
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 jüngste Durchschnittsalter, das insgesamt 

aufgetreten ist. Die Spannweite betrug 47 Jahre zwischen 18- und 65- Jährigen. Damit 

lag der Altersdurchschnitt der Gesamtpopulation 8 Jahre über den betroffenen 

Patienten. 
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4.3 Komorbiditäten 

Einzelne psychische Erkrankungsbildern kamen seltener vor als kombinierte Stö- 

rungsbilder. Auf Grund dieser Tatsache stellte sich die Frage, ob es einen besonde- 

ren Zusammenhang zwischen bestimmten Komorbiditäten gibt. Es handelte sich um 

eine explorative Analyse der Daten. 

Die Verteilung und beobachtete Häufigkeit der verschiedenen kombinierten Stö- 

rungsbilder werden analog zur folgenden Tabelle in den jeweiligen Verdachtsdiagno- 

sen beschrieben. 
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Somatisierungsstörung 
(n=90) 

  
25 

 
17 

 
19 

 
0 
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Tabelle 12: Verteilung der Komorbiditäten 
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Die erfragten psychischen Erkrankungen wurden alle auf ihren Zusammenhang mit- 

einander getestet. Bei 183 Patienten ergab die Befragung mehr als eine Verdachts- 

diagnose. 

Der Altersdurchschnitt bei den Patienten mit einer Verdachtsdiagnose war jünger als 

in unserer Gesamtpopulation. Bei der Verteilung der Patienten mit mehr als einer 

Verdachtsdiagnose ließ sich das ebenfalls bestätigen. 

 
 

Altersverteilung bei Patienten mit mehr als einer Verdachtsdiagnose 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

Darstellung 25: Altersverteilung im Vergleich 

Die oben aufgeführte Tabelle gibt eine Übersicht über 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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Somatisierungsstörung im Vergleich 
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Somatisierungsstör. 90 26 18 19 0 4 6 25 36 13 4 
% 100 28,9 20 21,1 0 4,44 6,67 27,8 40 14,4 4,4 
Erwartungswert  6 3,5 4,3 0,1 1,4 3,7 8,8 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. Somatisierungsstörungen * Komorbiditäten 

Es haben 60 Patienten den Verdacht auf eine Angststörung, 19 von Ihnen hatten auch 

den Verdacht auf eine Somatisierungsstörung. Die Überschneidung von den 

insgesamt 50 Patienten mit dem Verdacht auf eine Panikstörung 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- 

rungsstörung bei <0,00. 

Einen Verdacht auf Sexuelle Funktionsstörungen hatten 122 Patienten. Von Ihnen 

hatten 25 Betroffene ebenfalls einen Verdacht auf eine Somatisierungsstörung. Es 

entsprach 20,5 % der Patienten mit Sexuellen Funktionsstörungen, es gab einen Zu- 

sammenhang zwischen beiden Störungsbildern. 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 für eine Somatisierungsstörung als auch 

für Zwangsgedanken aufwiesen. 

Hier konnte ein Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen beschrieben werden 

(p=<0,00). Bei den seltener auftretenden Zwangshandlungen gab es die Überein- 

stimmung mit einer Somatisierungsstörung bei 13 Patienten. Hier gab es ebenfalls 

einen Hinweis auf einen Zusammenhang. Der P-Wert fiel mit 0,022 etwas höher 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 3,4 22,5 39,3 22,5 4,5 
Erwartungswert 6  3,2 4 0,1 1,3 3,4 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 * Komorbiditäten 

 

Bei unseren Verdachtsfällen auf eine depressive Erkrankung gab es 89 Patienten 

und bei Somatisierungsstörungen 90 Patienten. Eine Übereinstimmung 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 Somatisierungsstörung 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 zufällige Anhäufung von beiden Erkrankungen in Kombination gab. 

Es traten 48 Verdachtsfälle von Patienten mit Panikstörung auf und 89 Fälle 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 Panikstörung litten 52,1% auch an einer De- 

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

Von 60 möglichen Betroffenen, die unter einer Angststörung erkrankten, hatten 50% 

ebenfalls den Verdacht auf eine depressive Erkrankung. Von den 89 Verdachtsfällen 

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

Die Daten deuteten klar auf einen Zusammenhang zwischen den Erkrankungsbildern 

(p<0,001) hin. 
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Es gab 196 Verdachtsfälle 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 ließ die Aussage zu, dass ein Zusammenhang zwischen den beiden Erkran- 

kungsbildern und ihrer gemeinsam auftretenden Häufigkeit bestehen könnte 

(p<0,001). 

Bei dem Erkrankungsbild der Zwangshandlungen litten 20 von 97 Verdachtsfällen 

zusätzlich 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 ließ 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 Essstörungen, der Binge-Eating Störung, exis- 

tierte ebenfalls nur ein einzelner Verdachtsfall einer zusätzlich auftretenden Depres- 

sion. Bei 19 Patienten insgesamt entsprach dies nur 5,26% der Betroffenen und 

1,1% der depressiven Patienten hatten zusätzliche eine Essstörung. Der P-Wert war 

1,00 und damit schien die Häufigkeit der Kombination aus einer Binge-Eating- Störung 

und einer Depression in unseren Ergebnissen unabhängig voneinander. 

Bei 51 Fällen mit Verdacht auf Alkoholabhängigkeit und 89 möglichen Fällen von ei- 

ner depressiven Episode hatten nur 3 Patienten beide Erkrankungen. Das entsprach 

nur 5,88% der abhängigen und 3,4% der depressiven Patienten. 
Der P-Wert ist 1 und somit konnte kein Zusammenhang beschrieben werden. 

 
 

Von 122 Patienten mit einer möglichen Störung 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 Funktionsstörung. 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 Fälle einer Komorbidität 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. 

 
 

Panikstörung im Vergleich 
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Panikstörung 18 25 48 14 0 1 4 9 24 10 3 
% 37,5 52,1 100 29,2 0 2,08 8,33 18,8 50 20,8 6,3 
Erwartungswert 3,5 3,2  2,3 0,1 0,7 2 4,7 7,5 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. Panikstörung * Komorbiditäten 

Die Verbindung einer Panikstörung mit einer Sexuellen Funktionsstörung war bei 9 

Patienten aufgetreten. Es entsprach 18,8% der Patienten mit dem Verdacht auf eine 

Panikstörung. Es gab den Hinweis auf einen Zusammenhang, der P-Wert lag bei 

0,044. 

50% der Patienten mit dem Verdacht auf eine Panikstörung hatten auch den Ver- dacht 

auf Zwangsgedanken. Damit konnte von keiner zufälligen Anhäufung 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 Panikstörungen bei 10 Patienten. Das entsprach 20,8% von 48 Patienten der 

Verdachtsfälle von Panikstörungen. Auch hier bestand ein Hinweis auf einen Zu- 

sammenhang, der P-Wert ist 0,003. 
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Angststörung im Vergleich 
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Angststörung 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 5,9 9,4 4,7 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. Angststörungstörung * Komorbiditäten 

Es gab 60 Patienten mit einem Verdacht auf eine Angststörung und 48 Patienten mit 

einem Verdacht auf eine Panikstörung. Eine Überschneidung zwischen beiden Er- 

krankungsbildern gab es bei 14 Probanden. D.h. 23,3 % der Patienten mit einer mög- 

lichen Angststörung hatten ebenfalls einen Hinweis auf eine Panikstörung. Umge- 

kehrt waren es 29,2% der Patienten mit der Verdachtsdiagnose auf eine Panikstö- 

rung, die ebenfalls den V.a. eine Angststörung vorwiesen. Der Hinweis eines Zu- 

sammenhangs wurde mit einem P-Wert von <0,00 belegt. 

Die Kombination aus einer potentiellen Angststörung und einer Sexuellen Funktions- 

störung hatten 23 Patienten. Es entsprach 38,3% der Verdachtsfälle auf eine Angst- 

störung. Der Zusammenhang bestand auch hier, bei einem Erwartungswert von 5,9 

und einem p-Wert von <0,00. 

Bei den Zwangserkrankungen konnte ebenfalls eine Anhäufung der Kombination mit 

einer Angststörung beschrieben werden. Von den 196 Patienten mit dem V.a. 

Zwangsgedanken hatten 36 auch den Hinweis auf eine Angststörung, dies entsprach 

60% der Patienten mit dem Verdacht auf eine Angststörung. 

19 Patienten hatten eine Kombination aus einer Angststörung (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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 Essstörungen im Vergleich 
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Bulimiia Nervosa 0 1 0 0 2 0 0 1 0 0 0 
% 0 50 0 0 100 0 0 50 0 0 0 
Erwartungswert 0,1 0,1 0,1 0,1  0 0,1 0,2 0,3 0,2 0 
Exakter Test n. Fisher 1 0,129 1 1  1 1 0,186 1 1 1 

 
 

Tabelle 17: V.a. Bulimia Nervosa * Komorbiditäten 

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

Zusammenhang mit häufig auftretenden Komorbiditäten beschreibbar. 
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Binge-Eating-Störung 4 1 1 0 0 19 3 2 5 1 0 
% 21,1 5,26 5,26 0 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-Störung * Komorbiditäten 

Bei der Binge-Eating-Störung gab es 19 Verdachtsfälle. Das kombinierte Auftreten von 

vier Patienten mit einem gleichzeitigen Verdacht auf eine Somatisierungsstörung ergab 

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

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

Alkoholabhängigkeit und eine Binge-Eating-Störung schließen. 



68  

Alkoholabusus im Vergleich 
 

 
 
 
Verteilung 
kombinierter 
Verdachtsdiagnosen 
n= 

 
So

m
at

is
ie

ru
ng

ss
tö

ru
ng

 
 

D
ep

re
ss

iv
e 

Ep
is

od
e  

 
Pa

ni
ks

tö
ru

ng
 

 
An

gs
ts

tö
ru

ng
 

 
Bu

lim
ia

 N
er

vo
sa

 
 

Bi
ng

e  
Ea

tin
g 

St
ör

un
g 

 
Al

ko
ho

la
bu

su
s  

 Se
xu

el
le

 F
un

kt
io

ns
st

ör
un

g 
 

Zw
an

gs
ge

da
nk

en
 

 
Zw

an
gs

ha
nd

lu
ng

en
 

 
Ak

ut
e 

Be
la

st
un

gs
re

ak
tio

n 

Alkoholabusus 6 3 4 4 0 3 51 8 15 8 2 
% 11,8 5,88 7,84 7,84 0 5,88 100 15,7 29,4 15,7 3,9 
Erwartungswert 3,7 3,4 2 2,5 0,1 0,8  5 8 4 0,9 
Exakter Test n. Fisher 0,26 1 0,128 0,303 1 0,039  0,148 0,01 0,053 0,211 

 
 

Tabelle 19: V.a. Alkoholabusus * Komorbiditäten 
 

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

hängigkeit 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 Alkoholabhängigkeit. 

Das entsprach 29,4% der Fälle von Alkoholabhängigkeit. Der Erwartungswert lag bei 

8, der P-Wert war 0,01. Damit gab es ebenfalls den Hinweis auf einen Zusammen- 

hang. 

Darüber hinaus waren nur 6 Patienten auch auffällig bezüglich einer Somatisierungs- 

störung, jeweils 4 Patienten litten unter Angst- oder Panikstörungen. Die entspre- 

chenden P-Werte im Chi-Quadrat-Test besagten, dass es keinen Zusammenhang 

zwischen dem Vorkommen dieser jeweiligen Komorbidität und einem Abhängigkeits- 

syndrom gegeben hat. 
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Sexuelle Funktionsstörung im Vergleich 
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Sexuelle Funktions- 
stör. 25 20 9 23 1 2 8 122 34 17 4 

% 20,5 16,4 7,38 18,9 0,82 1,64 6,56 100 27,9 13,9 3,3 
Erwartungswert 8,8 8,1 4,7 5,9 0,2 1,9 5  19,2 9,5 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 * Komorbiditäten 

Es gab 122 Verdachtsfälle auf eine Sexuelle Funktionsstörung. 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 Funktionsstörungen 

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 Somatisierungsstö- 

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

Das entsprach 20,5% der Patienten mit dem V.a. eine Sexuelle Funktionsstörung. 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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Zwangsgedanken 36 35 24 36 0 5 15 34 196 46 11 
% 18,4 17,9 12,2 18,4 0 2,55 7,65 17,3 100 23,5 5,6 
Erwartungswert 14,1 13 7,5 9,4 0,3 3 8 19,2  15,2 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 * Komorbiditäten 

Die verschiedenen kombinierten Störungsformen wurden in den jeweiligen Diagno- 

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

halb der Zwangserkrankungen. Es gab 196 Verdachtsfälle von Zwangsgedanken und 

97 Verdachtsfälle von Zwangshandlungen. Bei 46 Patienten gab es eine Über- 

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

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

Zwangshandlungen auch eine Auffälligkeit 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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Zwangshandlungen 13 20 10 19 0 1 8 17 46 97 13 
% 13,4 20,6 10,3 19,6 0 1,03 8,25 17,5 47,4 100 13 
Erwartungswert 7 6,5 3,7 4,7 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 * Komorbiditäten 
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Akute Belastungsreaktion 
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akute Belastungsstör. 4 4 3 4 0 0 2 4 11 13 21 
% 19 19 14,3 19 0 0 9,52 19 52,4 61,9 100 
Erwartungswert 1,5 1,4 0,8 1 0 0,3 0,9 2,1 3,3 1,6  
Exakter Test n. Fisher 0,059 0,046 0,044 0,016 1 1 0,211 0,141 <0,00 <0,00  

 
 

Tabelle 23: V.a. Akute Belastungsreaktion * Komorbiditäten 

Bei 21 Patienten bestand der Verdacht auf eine akute Belastungsreaktion. Eine deut- 

liche Anhäufung von dem kombinierten Auftreten von zwei Erkrankungen bestand bei 

beiden Zwangserkrankungen. Bei 13 Patienten bestand zusätzlich 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 Komorbiditäten sollen abschließend die Ergebnisse zur SAD Triade 

beschrieben werden. Die Häufigkeiten der Überschneidungen aus den Krankheitsbil- 

dern Depressive Episode, Somatisierungsstörung und Angststörung wurden mit Hilfe 

eines Venn Diagrammes dargestellt. 

Von 83 Verdachtsdiagnosen auf eine schwere Depressive Episode und 89 Patienten 

mit Verdacht auf eine Somatisierungsstörung hatten 25 Patienten Auffälligkeiten bei 

beiden Erkrankungsbildern. Von den 60 möglich Betroffenen einer Angststörung wie- 

sen auch 30 Patienten depressive Symptome vor. 
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19 Patienten hatten ebenfalls einen Verdacht auf eine Somatisierungsstörung. Der 

Verdacht auf alle drei Erkrankungsbilder bestand bei 12 Patienten. 
 
 
 

 
 
 
 

Darstellung 26: SAD-Triade 

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

4.4 Familiäre Disposition 

Bei 1162 befragten Patienten ergab die Frage nach bekannten erkrankten 

Familienmitgliedern eine familiäre Vorbelastung von insgesamt 245 Fällen. 108 

konnten die Frage nicht verneinen und entschieden sich für Antwortmöglichkeit „Weiß 

nicht“. 

 
Häufigkeiten 

Unter den mit „Ja“ antwortenden Patienten ist die Verteilung der möglichen familiären 
Dispositionen im Balkendiagramm veranschaulicht worden. Den größten Anteil der 

bekannten Erkrankungen in der Familie bildeten Depressionen und Angststörungen. 
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Darstellung 27: Familiäre Disposition und Überschneidung unserer Verdachtsdiagnosen 
 

Nach dem Ergebnis von 245 möglichen Fällen von familiärem Vorkommen stellte 
sich die Frage, ob die betroffenen Personen selbst an dieser psychischen Erkran- kung 
leiden könnten. Es war eine Anhäufung von einer familiären Vorbelastung in 
Kombination mit einer eigenen Verdachtsdiagnose festzustellen. 

 
 
 

  
 

Familiäre 
Disposition 

Gesamt 

 
 

Eigene 
Verdachts- 
diagnose 

 
Kombination 
aus eigenem 
Verdacht und 
Disposition 

Eigener 
Verdacht mit 
Disposition 
von Gesamt 

Verdachtsfällen 
in % 

 
 

Chi- 
Quadrat 

Test 

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

 
 

Tabelle 24: Familiäre Disposition und eigene Verdachtsdiagnose im Überblick 
 

Depressionen 
 

In Frage 19b nach familiärem Vorkommen haben 192 Probanden angekreuzt, dass 

Depressionen in ihrer Familie existieren. Von den 89 Verdachtsfällen auf eine Major 

Depression haben 22 Patienten ebenfalls ein an Depressionen vorerkranktes 

Familienmitglied. 

Familiäre Disposition mit eigener Verdachtsdiagnose 

Alkoholabusus 

Panikstörung 

Angststörung 

Depressive Episode 

Gesamt 

 50 100 150 200 250 300 

Eigene Verdachtsdiagnose Familiäre Disposition 
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Der Chi-Quadrat-Test ergab einen P-Wert von 0,0364, daraus kann ein 

Zusammenhang zwischen einer familiären Vorbelastung und einer eigenen 

Erkrankungswahrscheinlichkeit auf Depressionen abgeleitet werden. 

 

Angststörungen 
 

Es haben 134 Probanden die Fragen zu Angsterkrankungen in der Verwandtschaft 

bejaht. Bei dieser Vorbelastung haben wir sowohl Angst- als auch Panikstörungen 

untersucht, da die Diagnosekriterien für Laien schwer differenzierbar sind. 

 
Von 60 Patienten mit einem Verdacht auf eine Angststörung haben 12 Patienten die 

Frage nach anderen betroffenen Familienangehörigen positiv beantwortet. Hier war 

kein Hinweis auf einen Zusammenhang zu erkennen (p=0,0512). Bei den 48 

Verdachtsfällen auf eine Panikstörung waren es 16 Betroffene mit einer familiären 

Vorbelastung. Hier ließ der P-Wert einen potenziellen Zusammenhang erkennen 

(p=0,023). 

 
Alkoholabhängigkeit 

 

Es haben 99 Probanden die Frage nach familiärer Disposition von 

Alkoholerkrankungen positiv beantwortet. Davon haben 10 Patienten nach eigener 

Aussage auch eine familiäre Vorbelastung. Es ließ sich ein Zusammenhang zwischen 

einer Alkoholerkrankung und erkrankten Familienangehörigen beschreiben 

(p>=0,0254). 

 
 

4.5 Therapie 

Psychotherapie 
 

Ingesamt hatten von 1248 ausgefüllten Fragebögen 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. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Darstellung 28: Verhältnis Verdachtsdiagnosen und bereits vorhandene Therapie 
 

Übersicht von Patienten mit Verdacht auf eine Erkrankung die laut Selbstauskunft 

bereits eine Therapie hatten oder haben. 

Der größte 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 Belastungsstörung sind ebenfalls 

45,0% der Betroffenen in Therapie. Bei Patienten mit Angststörungen sind 43,1% und 

bei Verdachtsfällen auf eine Panikstörung sind es 48,9% die Hilfe erhalten. 
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Psychopharmakotherapie 
 

Von 1042 Patienten wurde die Frage nach Medikamenteneinnahme gegen Angstzu- 

stände, Depressionen oder Stress beantwortet. Die Frage war allgemein formuliert, 

es wurde nicht nach den genauen medikamentös 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) 
 
 

 

Darstellung 29: Altersverteilung bei Psychopharmakotherapie 

Jene Patienten, die Medikamente einnehmen, waren im Durchschnitt älter 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 
 

Auffällig war, dass mehr Frauen (n=96) Medikamente gegen psychische Erkrankun- 

gen einnehmen als Männer (n=56). Einmal wurde keine Angabe zum Geschlecht 

gegeben. 
 

 
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 medikamentöse 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. 

Einnahme von Medikamenten 
 
 

männlich 
37% 

weiblich 
63% 

männlich 

weiblich 
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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 Fragebögen, ergab sich eine Prävalenz 

von 450 Patienten (36,1%) für eine mögliche psychische Erkrankung. Bei 267 (21,4%) 

Patienten bestand ein Verdacht auf genau eine Erkrankung. 

Die 12-Monatsprävalenz einer psychischen Störung in der Allgemeinbevölkerung 

beträgt laut Gesundheitssurvey 2004 bei Frauen 25,3 % und bei Männern 37,0 %. 

Daraus ergibt sich ein Gesamtwert der Bevölkerung von 31,1%. Das Risiko einer 

zeitlebens auftretenden Erkrankung beträgt insgesamt sogar 42,6%. Die vier-

Wochen-Prävalenz liegt bei Frauen bei 23,9% und bei Männern bei 15,8%. Der 

erste Ansprechpartner für die Mehrheit der Patienten ist in erster Linie der Hausarzt 

(Jacobi et al. 2004). 

 
 

Somatisierungsstörungen 
 

Der Verdacht auf eine Somatisierungsstörung ergab sich bei 7,8% unserer Patienten. 

Die Verteilung der Geschlechter zeigte dreimal so viele betroffene Frauen (n=68) wie 

Männer (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 Bevölkerungsstichprobe auffällig auf eine somatoforme 

Störung waren. Im Buch „Psychische Störungen 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 geklärt, ob es eine echte somati- 

sche Ursache gibt und zum anderen ist die Differentialdiagnose zu einer anderen 

psychischen Störung 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 

Komorbiditäten im Bezug zu Konsultationsdauer und Zufriedenheit im ärztlichen Ge- 

spräch in einer Hausarztpraxis zu untersuchen ergab, dass 90 von 208 Patienten 

Screening positiv waren. 
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Die Hälfte dieser detektierten Betroffenen (62,2%) haben Somatoforme Störungsbil- 

der (Klement 2015). 

Die Zahlen in der Literatur schwanken zwischen 20-50% bei internistischen und 

hausärztlichen Patienten (Goldberg 1980, Shapiro et al 1987). Die Strenge der Diag- 

nosekriterien beeinflusst die Prävalenz und erklärt die unterschiedlichen Angaben im 

Ländervergleich z.B. mit den USA. Festgestellt werden kann, dass dieses Patienten- 

gut am häufigsten unser Gesundheitssystem beansprucht und ein Vielfaches an Kos- 

ten verursacht als durchschnittliche Patienten. Nicht nur die wegweisende Diagnostik 

und die zum Ausschluss einer körperlichen Erkrankung notwendigen Eingriffe sind 

kostspielig. 

Das häufigere Auftreten dieser Erkrankung bei weiblichen Patienten war zu erwarten. 

Die späte Adoleszenz war der erwartete Zeitpunkt der Inzidenz. Die Verzögerung der 

Altersverteilung ist durch die oft spät gestellte Diagnose erklärbar. Das erstmalige 

Vorkommen von unterschiedlichen, schwer definierbaren somatischen Beschwerden 

im höheren Alter ist wahrscheinlicher ein Indiz für eine körperliche als für eine psy- 

chosomatische Erkrankung. Die Zahlen der Prävalenz für dieses Erkrankungsbild 

unterliegen größeren Schwankungen als jedes andere psychische Syndrom. Kultu- 

relle Unterschiede, ständiges "Ärztehopping" oder der sekundäre Krankheitsgewinn 

erschweren die Diagnostik und Therapie. Unsere Zahlen in der Hausärztepopulation 

lagen gesamt unter dem zu erwartendem Durchschnitt in der Bevölkerung. Unser cut-

off Wert für den Verdacht auf eine Somatisierungsstörung lag mit 29 sehr hoch und 

erfasste so nur die schweren Verdachtsfälle. Bei einem niedrigeren cut-off Wert wären 

die Ergebnisse näher an den schwankend hohen Zahlen in der Allgemeinbe- 

völkerung. Unser Befragungskollektiv wurde00 nicht nach somatischen Vorerkrankun- 

gen befragt. Bei dem Verdacht auf ein somatoformes Erkrankungsbild konnte eine 

zugrundeliegende somatische Ursache für die angegebenen Symptome dadurch nicht 

verglichen werden. 

 
 

Depressive Episoden 
 

Unsere Ergebnisse ergaben insgesamt eine mögliche Prävalenz von 6,7 % einer Major 

Depression. 
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Die Verteilung der Geschlechter ergab im Rhein-Lahn-Kreis jedoch prozentual einen 

höheren Anteil an erkrankten Männern 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 häufigsten zu 

Studienzwecken zum Thema Depressionen verwendet. Die Kriteriumsvalidität ist 

reproduzierbar und durch mehrere Validierungsstudien belegt. Im Gesundheitssurvey 

von 1998/1999 ergab die Umfrage, dass 15% der Frauen und 8% der Männer 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 Männer bundesweit betroffen. 

Dadurch errechnet sich ein ähnlicher 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 Sensitivität von 95% und eine Spezifität 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 Panikstörungen in der 

Primärversorgung mit Hilfe des PHQ aufzudecken ergibt Folgendes: Bei einer Fallzahl 

von 246 Patienten und einem weiblichen Kollektiv von 68%, sind 6,9% auffällig für eine 

Major Depression (8,4% weiblich/ 3,8% männlich). Die Sensitivität beträgt 88% und 

die Spezifität 62% bei Depressionen. Der wissenschaftliche Ansatz zur Erklärung der 

Geschlechtsunterschiede bei Depressionen hat biologische und psychosoziale 

Ansätze. Frauen können Beschwerden besser wahrnehmen, sie äußern sich 

bereitwilliger zu ihren Emotionen und können besser Hilfe in Anspruch nehmen. 

Männer haben oft Schwierigkeiten, ihre Gefühle zu beschreiben und schildern ihrem 

Hausarzt häufiger körperliche als psychische Beschwerden um das Thema Psyche 

zu umgehen (Riecher-Rössler und Bitzer 2005). Nur durch eine erschwerte 

Diagnosestellung müssen Männer jedoch nicht seltener an Depressionen erkrankt 

sein. Hormone spielen eine große Rolle bei der Entstehung von Depressionen und die 

unterschiedlichen Lebensphasen beispielsweise Schwangerschaften und Menopause 

können ebenfalls dazu beitragen, dass Frauen augenscheinlich häufiger betroffen sind 

(Riecher-Rössler 2012; Riecher-Rössler et al. 2006). Das 2009 gesetzte 

Gesundheitsziel des Bundes, Depressive Erkrankungen zu verhindern, früh zu 

erkennen und nachhaltig zu behandeln soll zur Optimierung der Prävention und 

Versorgung beitragen (Bermejo et al., 2009). 
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Das höchste Auftreten einer Depression ist allgemein in der Altersgruppe zwischen 45- 

bis 64-Jährigen zu finden. Abhängig vom sozialen Status ist bei Patienten in unteren 

Bildungsgruppen die Prävalenz in der Altersgruppe von 30-44-Jährigen schon deutlich 

erhöht (RKI 2012). 

Unser Ergebnis mit einer prozentual höheren Anzahl von männlichen Betroffenen kann 

an der Methode der Diagnostik liegen. Die Hemmschwelle zum Beantworten von 

Fragen ist niedriger als psychische Empfindungen zu äußern. Des Weiteren spielt 

die männliche Klientel einer Hausarztpraxis eine Rolle. Die Hausarztpopulation ist ein 

vorab spezielles Patientenkollektiv mit vermehrt chronisch Kranken oder älteren 

Menschen. Weibliche Patienten haben zusätzlich die ärztliche Anlaufstelle beim 

Gynäkologen durch regelmäßige Vorsorgeuntersuchungen. Die Erwartung in einer 

Hausarztpopulation überdurchschnittlich viele Verdachtsfälle von depressiven 

Patienten zu finden, wurde nicht erfüllt. Der angewandte hohe cut-off Wert von 215 

erfasst nur die schweren Fälle von Depressiven Episoden. Dadurch ist die Anzahl 

falsch positiv Erkrankter in der Statistik geringer, jedoch kann dadurch eine höhere 

Dunkelziffer an unerkannten Verdachtsfällen vorhanden sein. 

Dadurch kann die Anzahl unserer männlichen Verdachtsfälle auch begründet werden. 

Unsere Zahlen bezogen auf die Prävalenz und den Altersdurchschnitt entsprachen 

den erwarteten Angaben der nationalen Ergebnisse. 

 
 

Panikstörung 
 

Bei der Panikstörung traten in unserer Hausärztepopulation 48 (4%) Verdachtsfälle 

auf. Dabei handelte es sich um 33 (4,7%) weibliche und 15 (2,8%) männliche 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 hausärztlichen Versorgung psychische Störungen 

herauszufiltern ergab, dass von 246 Patienten 3,7% einen Verdacht auf eine Panik- 

störungen haben. Von dem befragten Patientenkollektiv waren 68% Frauen, von den 

Befragten mit einer Verdachtsdiagnose waren 4,2% weiblich und 2,6 % männlich. Bei 

den Panikstörungen ist die Sensitivität 100% und die Spezifität 63% (Kroenke et 

al.,2001). 
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Im Gesundheitssurvey verhält es sich bei der Panikstörung ähnlich, 3,0% weibliche 

und 1,7% männliche Betroffene leiden an einer solchen Störung (Jacobi et al. 2004). 

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

Unsere Ergebnisse lagen im erwarteten Bereich bezüglich der Prävalenz und der 

Verteilung der Geschlechter. Die befragte Altersgruppe in der Literatur ist zwischen 

18-65 Jahren alt. Unser höheres mittleres Alter ist dadurch erklärbar, dass unser Be- 

fragungskollektiv im Alter von 18-83 Jahren insgesamt höher war. 

Generalisierte Angststörungen 
 

In unseren Ergebnissen traten 5,1% Verdachtsfälle einer generalisierten Angststö- 

rung auf. Die Verteilung der Geschlechter war annähernd gleich verteilt mit 4,7% 

männlichen und 5% weiblichen Patienten. Das Durchschnittsalter lag bei 47,43 Jah- 

ren. 

Im Gesundheitssurveys von 1998 wurde das Thema der Angststörungen unterteilt in 

die verschiedenen Erkrankungsbilder, die heute nach DSM-V charakterisiert sind. 

Die Zahlen besagen, dass insgesamt 3,1% der Befragten an einer generalisierten 

Angststörung leiden, davon sind doppelt so viele Frauen (2,1%) wie Männer (1%) 

betroffen. Mit dem Vorkommen psychischer Erkrankungen beschäftigte sich eine in- 

ternationale Studie der WHO mit zwei korrespondierenden deutschen Städten (Mainz 

und Berlin). Es konnte evaluiert werden, dass Patienten mit einer generalisierten 

Angststörung oft zuerst ihren Hausarzt aufsuchen und die Untersuchung ergab, dass 

7% der Patienten an einer generalisierten Angststörung litten. Damit bildet die Angst- 

störung nach den Depressionen den größten Anteil an psychischen Erkrankungen in 

der Allgemeinmedizin. In der GAD-P Studie (Wittchen et al. 2001) wird die Annahme 

über die Häufigkeit bestätigt. Das mittlere Erkennungsalter einer Generalisiertes 

Angststörung 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 

Störung zu verbessern. Der höhere Altersdurchschnitt in unseren Ergebnissen lässt 

sich auf das vorselektierte Patientengut einer Hausärztepopulation zurückfüh- ren. 

Ebenso die Häufung von männlichen Patienten mit dem Verdacht auf eine 

Angststörung. 
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Essstörungen 
 

Bulimia Nervosa und Binge-Eating-Störung 
 

Unsere Ergebnisse ergaben insgesamt eine Prävalenz von 0,2% für eine Bulimia 

Nervosa mit einer 50/50 Verteilung. Das Durchschnittsalter lag bei 35,5 Jahren. 

Die Zahlen für eine Binge-Eating-Störung hingegen lagen bei 1,1%. Hierbei handelte 

es sich um 10 männliche (1,9%) und 9 weibliche (1,3%) Patienten. Hier lag das 

durchschnittliche Alter bei 41,89 Jahren. 

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

unseren Ergebnissen die kleinste Personengruppe. 

Eine Studie zu „Psychischen Störungen in der Allgemeinbevölkerung“ von Jacobi et 

al ergab, dass allgemein 1,4% Frauen und 0,5% Männer in Deutschland an einer 

diagnostizierten Essstörung leiden. Bulimia Nervosa kommt bei 0,3% der weiblichen 

und 0,1% der männlichen Betroffenen vor. An einer Binge-Eating-Störung leiden nur 

0,1% der Männer und 0,1% der Frauen (Jacobi et al, 2013). Eine Theorie ist das 

vielleicht vermehrte Vorkommen von ungesundem Lebensstil und Übergewicht in der 

Landbevölkerung (Moebus et al. 2008). Gemessen an einer vergleichbaren Klientel, 

suchen essgestörte Patienten vier bis fünfmal häufiger ihren Hausarzt auf, jedoch ohne 

ihr eigentliches Problem anzusprechen (Hoek 1991). Typisch für dieses 

Patientenkollektiv ist das Vorschieben von anderen Symptomen und die 

Thematisierung von möglichen Ursachen, die auf andere Erkrankungen hindeuten 

(Paur 2002). Allgemein kann man von einer großen Dunkelziffer ausgehen, da der 

Anteil an unter 18-jährigen Patienten nicht außer Acht gelassen werden sollte. Viele 

Betroffene sind an einer Mischform erkrankt und keinem präzisen Krankheitsbild 

zuordenbar (Swanson et al, 2011). 

Die Verdachtsfälle von Bulimia nervosa fielen sehr gering aus, jedoch entsprachen 

sie annähernd den Zahlen in der Literatur. Da die Binge-Eating-Störung erst vor 

wenigen Jahren als solche definiert wurde gibt es wenige Daten. Die Fallzahlen der 

Binge-Eating-Störung waren in unserer Population untypisch verteilt. Die fast hälftige 

Aufteilung von männlichen und weiblichen Patienten entsprach nicht der erwartenden 

Anzahl. Das häufigere Auftreten bei Frauen war zu erwarten. 
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Generell kann man sich auch hier fragen, ob es an der Charakteristik der 

Hausärztepopulation lag, die durchschnittlich kränker und älter ist und Übergewicht 

im Zusammenhang mit Folgeerkrankungen und chronischen Erkrankungen wie 

Diabetes stand. 

Der Altersdurchschnitt unserer Gesamtpopulation war vor allem bei der Thematik von 

Essstörungen kritisch zu betrachten. Der Altersdurchschnitt von Patienten lag bei 

dieser psychischen Störung zwischen 12-35 Jahren. Unsere Befragung schloss 

lediglich Patienten über 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- 

hängigkeit. Davon waren 14 weiblich und 37 männlich. Der Altersdurchschnitt lag bei 

46,59 Jahren. 

Die Prävalenz für einen Substanzmissbrauch mit Alkohol liegt bei einer 12- 

Monatsprävalenz bei 3,5-4,8% laut Bundesgesundheitssurvey von 1998. Laut den 

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

Der Zusammenhang zwischen Geschlecht und Erkrankung konnte, bezogen auf die 

Verdachtsdiagnose Alkoholabhängigkeit, bestätigt werden. Von den 51 Fällen mit V.a. 

Alkoholmissbrauch waren 72,5 Prozent männlich. Die Prävalenz entsprach der zu 

erwartenden Angabe in der Literatur. Die Tatsache, dass es sich bei dem be- fragten 

Rhein-Lahn-Kreis um ein Weinanbaugebiet handelt, ließ die Vermutung je- doch offen, 

dass der alltägliche Umgang mit Alkohol weit über dem täglich definierten Maximum 

liegen könnte. Die Dunkelziffer von Personen mit einem deutlich erhöhten Konsum von 

Alkohol wäre wesentlich höher anzusetzen. 



86  

Sexuelle Funktionsstörung 
 

Bei den Verdachtsdiagnosen ergaben unsere Ergebnisse eine 9,7-prozentige Prä- 

valenz auf Sexuelle Funktionsstörung. Zurückzuführen lässt sich diese Angabe rein 

auf die Frage 12c im PHQ-D: „Wenig oder kein sexuelles Verlangen oder Vergnügen 

beim Geschlechtsverkehr?“. Von den Betroffenen waren 62 Patienten männlich und 

59 Patienten weiblich. Das durchschnittliche Alter lag bei 57,76 Jahren. 

Studien ergeben, dass durchschnittlich 10% der Männer und 11% der Frauen einen 

entsprechenden Leidensdruck haben und klinisch relevant beeinträchtigt sind. Die 12-

Monatsprävalenz beschreibt jedoch Zahlen zwischen 40-50% für sexuelle Dys- 

funktion (Mitchel et al. 2013). Auch nicht medikamentös eingestellte Patienten, die an 

einer depressiven Episode leiden, haben mit bis zu 30-50 % eine Störung des Sexu- 

ellen Verlangens (Schäfer 2007). 

Diskutieren lässt sich, inwieweit die einzelne Frage zu dieser sensiblen Thematik ei- 

ne Aussage zulässt. Nicht abzugrenzen sind Patienten, die somatische Ursachen für 

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 ergänzt (Frage 13 und 14). In unserem Patientenkollektiv 

wiesen 8,4 % der Patienten eine Auffälligkeit bezüglich der Einzelfrage zu Zwangs- 

handlungen auf. Die Verteilung der Geschlechter war verhältnismäßig gleich mit 54% 

weiblichen und 46% männlichen Betroffenen. Das durchschnittliche Alter bei dieser 

Verdachtsdiagnose betrug 45,80 Jahre. 

Bei den Zwangsgedanken ergab die Erhebung überdurchschnittlich hohe Zahlen; 

18,6% der Befragten gaben an, an unsinnigen, immer wiederkehrenden Gedanken 

zu leiden. Die Verteilung lieferte hier einen größeren Anteil weiblicher Betroffener mit 

61%. Das Durchschnittsalter dieser Verdachtsdiagnose lag bei 49,36 Jahren. 
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Im Allgemeinen ist das Auftreten von ausschließlichen Zwangsgedanken oder isolier- 

ten Zwangshandlungen selten und in der Regel kommen Mischformen beider Symp- 

tombereiche (ICD-10: F42.2) vor. Die angegebene Ein-Jahresprävalenz von 

Zwangserkrankungen liegt bei 3,8%. Anteilig ist die Verteilung auf die Geschlechter 

4,2% Frauen und 3,5% Männer (Wittchen und Jacobi 2012). Die zu erwartende Al- 

tersverteilung einer Zwangserkrankung beinhaltet einen Peak um das zwanzigste 

Lebensjahr. Durch die häufig spät gestellte Diagnose kommt es in den folgenden 

Jahren ebenfalls zu einer höheren Inzidenz. Im Anschluss gibt es ähnlich verteilte 

Häufigkeiten, da ein besonderes Ereignis eine Zwangserkrankung auch im späteren 

Verlauf auslösen kann (Toro et al. 1992; Rasmussen und Eisen 1992). 

Um die Sensitivität in diesem Fall zu erhöhen, 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 Prävalenz war vergleichbar mit den Angaben in 

der Literatur. 

 
 

Akute Belastungsstörung oder Posttraumatische Belastungsstörung 
 

Frage 12j nach schrecklichen Ereignissen wie körperlicher Gewalt oder sexuellen 

Handlungen unter Zwang wurde von 1,7% unserer Befragten bejaht. Es handelte 

sich um 16 Frauen und 5 Männer, die diese Frage positiv beantwortet haben. Das 

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

Die 12-Monatsprävalenz liegt bei 2,3% (Maercker et al. 2008). Die Lebenszeitprä- 

valenz, an einer akuten oder posttraumatischen Belastungsstörung zu erkranken, 

liegt in Deutschland bei 1,5-2%. Unsere Ergebnisse waren somit im erwarteten Prä- 

valenzbereich. Interessant sind die deutlichen Unterschiede im Ländervergleich. Die 

Hauptauslöser einer PTBS sind Vergewaltigung, Krieg, Folter und Gewaltverbrechen. 

Auch die Diagnose einer lebensbedrohlichen Erkrankung oder Unfallfolgen können ein 

Grund sein (S3-Leitlinie PTBS 2011). Letzteres ist in Deutschland (Flüchtlinge 

ausgenommen) die häufigste Ursache. Gerade durch Vertreibung, Krieg und ähnli- 

ches lässt sich der Länderunterschied erklären. Die Lebenszeitprävalenz in den USA 

liegt nach Studien bei 7,8% für PTBS (Kessler et al. 1995). 



88  

Eine akute Belastungsreaktion kann zu jedem Zeitpunkt im Leben durch ein unvor- 

hersehbares Ereignis auftreten, tendenziell betrifft es trotzdem eher jüngere Patien- 

ten. Die erreichte Anzahl von Verdachtsdiagnosen und das jüngste 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 könnte durch die demographi- 

sche Zusammensetzung der Hausarztpopulation erklärt werden. 

 
 

Komorbiditäten 
 

In der Literatur sind vielzählige Studien zu finden, die sich mit dem PHQ und den 

dadurch aufdeckbaren psychischen Erkrankungsbildern beschäftigen. Vor allem die 

Thematik der Komorbiditäten scheint ein besonderes Interesse zu wecken. Alle im 

Fragebogen behandelten Erkrankungsbilder wurden bezüglich eines Zusammen- 

hangs miteinander überprüft. 

Die Verteilung der Verdachtsfälle der SAD Triade (Seasonal affective disorder), einer 

Kombination aus Angststörung, Depression und Somatisierungsstörung, zeigte in 

unseren Ergebnissen einen Zusammenhang. Vor allem die Überschneidung von 

Angststörungen und einer Major Depression waren deutlich. 50 % der Patienten mit 

der Verdachtsdiagnose einer Angststörung waren auch bei den Fragen zur Major 

Depression auffällig, umgekehrt waren es 36,1 % der Patienten mit V.a. eine Major 

Depression, die auch eine mögliche Angststörung aufwiesen. Ebenso waren die Ver- 

dachtsfälle der Komorbiditäten zwischen Angststörungen bzw. einer Major Depressi- 

on und Somatisierungsstörungen mit 21,1%-31,7% deutlich. Da unsere Prävalenz 

von Somatisierungsstörungen jedoch seltener als zu erwarten war, lassen sich die 

niedrigeren Werte beim Auftritt von Komorbiditäten auch an dieser Stelle erklären. 

Bei dem Verdacht auf eine Panikstörung 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. Somatisierungsstörungen kamen bei 37,5% 

ebenfalls vor. Bei den Patienten mit Panikstörungen haben 29,2% auch eine Auffäl- 

ligkeit bei einer Angststörung. Umgekehrt haben 23,3% der Verdachtsfälle auf eine 

Angststörung auch einen Verdacht auf eine Panikstörung. 
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Bei 38,3% der Patienten mit einer Angststörung war die Frage nach einer Sexuellen 

Funktionsstörung ebenfalls auffällig. Den deutlichsten Zusammenhang konnte man bei 

dem Verdacht auf Zwangsgedanken feststellen hier waren 60% der Patienten mit einer 

möglichen Angststörung auch betroffen. 

Die Zahl der Patienten mit einer Bulimia Nervosa sind zu niedrig, um einen Zusam- 

menhang zu einem anderen Störungsbild aufzuzeigen. Bei der Binge-Eating-Störung 

gab es bei den 19 Patienten einen Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen Ver- 

dachtsfällen auf eine Somatisierungsstörung und es gab 4 Patienten mit der gleich- 

zeitigen Verdachtsdiagnose auf eine Alkoholabhängigkeit. 

Im Hinblick auf eine Alkoholabhängigkeit wurde vermehrt die Existenz einer Zweiter- 

krankung beschrieben. Angststörungen oder Depressionen spielten hier als primäre 

oder sekundäre Komorbidität häufig eine Rolle. Diesbezüglich konnten unsere Er- 

gebnisse keinen Zusammenhang zwischen dem Vorkommen von Alkoholabhängig- 

keit und bestimmten Komorbiditäten bestätigen. Auffallend überschätzt wurde der 

Zusammenhang zwischen der vorliegenden Komorbidität einer Alkoholabhängigkeit 

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- 

dachtsfälle auf Alkoholabusus zusätzlich depressive Symptome auf und umgekehrt 

haben nur 3,4% der Patienten mit Verdacht auf eine Major Depression eine Auffällig- 

keit beim Alkoholkonsum. Die häufigen Komorbiditäten bei Alkoholkranken mit Angst- 

und Panikstörungen oder Somatisierungsstörungen konnten ebenfalls nicht bestätigt 

werden. Das Auftreten der jeweiligen Kombinationen schien unabhängig voneinander 

zu sein. 

Bei den Sexuellen Funktionsstörungen war ein Zusammenhang zwischen Somatisie- 

rungsstörungen, schwerer Depressiver Episode, Angst- und Zwangsstörungen fest- 

zustellen. Von den 122 Verdachtsfällen hatten 27,9% ebenfalls den Verdacht auf 

Zwangsgedanken und 20,5% von ihnen eine mögliche Somatisierungsstörung. 

Bei den Zwangserkrankungen gab es viele Verdachtsfälle. 197 Patienten mit V.a. 

Zwangsgedanken und 96 Patienten mit V.a. Zwangshandlungen. Insgesamt konnte 

bei allen anderen Störungsbildern im Vergleich ein Zusammenhang festgestellt wer- 

den, außer in der Kombination mit Essstörungen. Die größte Überschneidung 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 Angststörung 

und ebenfalls bei 18,4% die Kombination mit einer Somatisierungsstörung auf. Bei 

17,9% der Patienten mit V.a. Zwangsgedanken gab es eine Komorbidität mit einer 

Depressiven Episode. 

Die akute Belastungsreaktion trat 21-mal in unserem Befragungskollektiv auf. Einen 

Zusammenhang konnte man bei der möglichen Komorbidität 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 Angststörung haben 19% der Patienten mit dem V.a. eine akute Be- 

lastungsreaktion. 

Gerade bei den Angststörungen treten gehäuft Komorbiditäten 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- 

abhängigkeit auch an einer allgemeinen Angststörung erkrankt. Konkret bei Patien- 

ten mit einer generalisierten Angststörung ergeben sich Zahlen für eine sekundäre 

Komorbidität mit einer Depression (71%), Somatoformen Störungen (48%) und Alko- 

holabusus (9%). Bei der Panikstörung sind 52% auch an einer Depression, 37% an 

einer Somatisierungsstörung und 16% an Alkoholismus erkrankt. Diese Zahlen zei- 

gen eine höhere Prävalenz für kombinierte psychische Erkrankungen (Wittchen et al. 

1999). 

Die Entwicklung einer Angststörung ist im Hinblick auf ihre chronischen Verläufe und 

die zusätzlich auftretenden Komorbiditäten 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 

≥15, dass 6,6% Patienten positiv auf Depressionen, 8% auf Angststörungen und 

9,5% auf Somatisierungsstörungen getestet wurden. Interessant ist, dass jedes ein- 

zelne Syndrom häufiger 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 Somatisierungsstörungen eine 

oder mehrere Komorbiditäten aufweisen. Der Ansatz für die Theorie, dass sich die 

unterschiedlichen Syndrome als Risikofaktoren für die Entstehung einer anderen 

psychischen Erkrankung verhalten, ist naheliegend und wird wiederholt diskutiert 

(Löwe et al. 2008a). 
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Für die maßgebliche Überschneidung der Krankheitsbilder Depressionen, Somatisie- 

rungsstörungen und Angststörungen gibt es verschiedene Erklärungsansätze: 

Erstens haben diese Erkrankungsbilder teilweise ähnliche, sich überschneidende 
Diagnosekriterien, die die Wahrscheinlichkeit eines gemeinsamen Auftretens erhö- 

hen. Zweitens scheint eine Erkrankung ein potenzieller Risikofaktor für die Entste- 

hung einer jeweils anderen Erkrankung zu sein. Beispielsweise ist eine bestehende 

primäre Angststörung ein Risikofaktor für die Entwicklung einer sekundären Depres- 

sion. Als letzter Punkt ist die psychosoziale und neurobiologische Diathese erwäh- 

nenswert. Es gibt Hinweise darauf, dass viele Erscheinungen einer somatoformen 

Störung durch die Anhäufung verschiedener Ausprägungen oder untypischer Mani- 

festationen in einem ursprünglich anderen psychiatrischen Syndrom begründet sind. 

Daraus könnte man schließen, dass die drei Erkrankungsformen Depressionen, So- 

matisierungsstörungen und Angststörungen nur verschiedene Ausprägungen oder 

Symptomverläufe einer übergeordneten Erkrankung sind. In der Literatur gibt es An- 

sätze zur Definierung eines „negativ affect syndroms“ (Andrews 1990) oder einem 
„general neurotic syndrom“ (Barlow et al. 2004). 

 
Die generalisierte Angststörung bildet mit 5,3% den Hauptanteil unter den diagnosti- 

zierten Angststörungen. Bei einem Drittel kann zusätzlich eine Komorbidität mit einer 

Depressiven Erkrankung festgestellt werden. Die Erkennungsrate einer Generalisier- 

ten Angststörung liegt nach Wittchen et al. (2001) mit 34,4% deutlich hinter der Er- 

kennungsrate für Depressionen mit 64,3%. In der Literatur wird eine Prävalenz von 30-

60% der Alkoholiker mit zusätzlich depressiven Symptomen angegeben (Keeler et 

al. 1979). Unterscheiden lassen sich primär vorhandene depressive Symptome (2- 

12%) von sekundär hinzukommenden depressiven Symptomen bei Alkoholkranken 

(12-51%) (Cadoret und Winokur, 1974; Fowler et al. 1980; Halikas et al. 1981; Ro- bins 

et al. 1977; Woodruff et al. 1973). Ein Unterschied in der Geschlechterverteilung macht 

deutlich, dass Frauen häufiger an einer Depression und Männer häufiger an 

Alkoholismus erkranken und sich die primäre beziehungsweise sekundäre Komorbi- 

dität dem entsprechend in der Verteilung verhält (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 Störungsbilder möglich. Es bestanden mehrere Diagnosen in verschie- 

denen Störungsbereichen. 
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Je höher die Symptomlast war umso mehr mögliche Diagnosen könnten gestellt 

worden sein, dabei kann es sich sowohl um einzelne Erkrankungsbilder handeln als 

auch um eine Kombination aus verschiedenen Störungen. Insoweit sind Komorbiditä- 

ten auch ein Artefakt des Diagnosesystems. 

Bestätigen konnten wir das gehäufte Vorkommen von der SAD Triade. Ebenfalls wa- 

ren die Kombination aus Zwangserkrankungen und Depressionen, Somatisierungs- 

und Angststörungen feststellbar. Eine zu erwartende Kombination aus Ängsten bei 

einer akuten Belastungsreaktion und einer schweren Depressiven Episode wurde 

bestätigt. Das vermehrte Auftreten einer Zwangshandlung mit Zwangsgedanken 

wurde festgestellt. Ebenfalls die häufigere Kombination aus Angst- und Panikstörun- 

gen. 

Das Vorkommen von Komorbiditäten zwischen einer Alkoholabhängigkeit und De- 

pressionen oder Angsterkrankungen wurde nicht bestätigt. 

Das Diagnostizieren eventuell bestehender Komorbiditäten könnte das Nichtanspre- 

chen eines Behandlungsansatzes erklären und die Umstellung auf eine adäquate 

Therapie ermöglichen. 

Die Funktionalität des PHQ- Fragebogens ist durch das vermehrte Auftreten ver- 

schiedener psychiatrischer Erkrankungsbilder und seiner Funktion als variabel kom- 

binierbares Screeninginstrument in der Primärversorgung nicht eingeschränkt. Die 

weitere präzisere Evaluation der Thematik muss jedoch durch das ärztliche Ge- spräch 

erfolgen. 

 
 

Familiäre Disposition 
 

In der Frage nach familiärer Vorbelastung wurde gezielt nach den drei Erkrankungs- 

bildern Depressionen, Angststörungen und Alkoholabhängigkeit gefragt. Die Testung 

auf einen Zusammenhang zwischen kranken Familienangehörigen und einer eigenen 

Verdachtsdiagnose ergab, dass es Hinweise auf einen Zusammenhang gibt. Im Schnitt 

hatten alle Erkrankungen ähnliche Werte, jeweils um ca. 10%. Von 192 Per- sonen mit 

depressiven Familienangehörigen waren 11,5% im Test selbst auffällig auf eine 

schwere Depressive Episode. Bei Alkoholabhängigkeit waren es 10,1%. 
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Bei der Frage nach familiären Angststörungen haben wir sowohl Angst als auch Pa- 

nikstörungen betrachtet, hier haben 9% auch einen Verdacht auf eine Angststörung 

und 11,9% eine Verdachtsdiagnose auf eine Panikstörung. 

Von 51 Verdachtsfällen von Alkoholabhängigkeit gaben zehn Patienten (19,6%) an, 

ein erkranktes Familienmitglied zu haben. Bei den Angsterkrankungen waren 20% 

mit V.a. eine Angststörung und sogar 33,3% mit V.a. eine Panikstörung familiär vor- 

belastet. 

Eine genetische Vorbelastung trägt 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. Ergänzt werden diese Forschungsan- 

sätze um die psychosozialen Einflüsse, in der eine sogenannte „Familialität“ disku- tiert 

wird. Die Summe aus familiären Umwelteinflüssen, genetischen Faktoren und 

neurobiologischen Störungen scheinen das Risiko einer Erkrankungsentstehung ge- 

meinsam zu beeinflussen. In Familienstudien wird das Risiko von Angehörigen be- 

troffener und nichtbetroffener Familien verglichen. Im Vergleich zur Allgemeinbevöl- 

kerung haben Verwandte von Depressiven ein drei- bis fünffach erhöhtes Risiko selbst 

an einer depressiven Episode zu erkranken (Farmer et al. 2005; Weissman et al. 2005, 

2006). Familienangehörige 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 haben ein drei- 

bis vierfach erhöhtes Risiko auf eine eigene Alkoholabhängigkeit (Kendler et al. 2015). 

In Familienstudien kann ebenfalls ein drei- bis fünffach erhöhtes Aufkom- men von 

Panikstörungen bei Angehörigen ersten Grades festgestellt werden, als in der 

gesunden Vergleichsgruppe. Familiäre Formen der Erkrankung sind jedoch im 

Vergleich selten (Maier et al. 1993). Bei der generalisierten Angststörung und den 

spezifischen Phobien ist auch eine erhöhte Disposition zu beobachten (Hettemar et al. 

2001). 

Aufgrund der Ergebnisse wurde erkennbar, dass häufig mehrere Antwortmöglichkei- 

ten gewählt wurden und die insgesamt 508 bestätigten familiären Vorerkrankungen 

auf die fünf Antworten bezogen durch Mehrfachnennungen entstanden sind. Erklär- 

bar wären hier sowohl mehrere erkrankte Familienmitglieder als auch ein Angehöri- 

ger mit mehreren Erkrankungen. 
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Die unterschiedlich beantwortete Häufigkeit ist durch das Verneinen der allgemeinen 

Frage 19 entstanden, wenn anschließend trotzdem eine Beantwortung der Unter- 

punkte folgte. 

Es gibt Anhaltspunkte für genetische Risikofaktoren zur Entstehung verschiedener 

psychischer Erkrankungen. Die Aussagekraft unserer aufgetretenen Übereinstim- 

mungen familiärer Vorbelastung und einer eigenen Erkrankung, konnte ohne eine 

weitere Evaluation nicht abschließend beurteilt werden. Verschiedene Einflüsse wur- 

den nicht berücksichtigt. Wusste der Proband vielleicht nicht, dass andere Familien- 

mitglieder krank sind; war das Schamgefühl ein Hinderungsgrund für 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 bezüglich einer Familienanamnese vorzugsweise 

ein ärztliches Gespräch angeschlossen werden sollte, um Unklarheiten oder Details 

besser zu verstehen und das Wissen, um die Gesamtsituation mit einbeziehen zu 

können. 

 
 

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 auffällig, dass die weitere Betreuung 

durch die geforderten Verlaufskontrollfragen verbessert wurde. Es entsteht hierbei der 

Eindruck, dass Patienten, die bereits zu einem früheren Zeitpunkt eine Diagnose 

gestellt bekommen haben, eine weniger adäquate Versorgung erfahren als jene, 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 Hälfte der Patienten mit einer diagnostizierten Depression ist nur in hausärztli- 

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 erhält jeder 25. Patient 

sowohl hausärztliche als auch psychotherapeutische Betreuung. Laut einer Analyse 

der Kassenärztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz zeigten sich ähnliche Werte: 37,2 

Prozent der Patienten mit hausärztlicher Depressionsdiagnose erhalten zusätzlich 

eine fachärztliche 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 Präparaten gesprochen haben, sondern jedes homöo- 

pathische Mittel, Schlafmittel oder freiverkäufliche 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 könnte jemand in unserem Ergebnis einen Verdacht auf eine 

andere Erkrankung gehabt haben als die Diagnose, die zur Psychotherapie geführt 

hat. Des Weiteren ist zu beachten, dass es Patienten geben könnte, die durch die 

erfolgreiche Einstellung ihrer Medikation oder einer Therapie in der Beantwortung 

des Fragebogens nicht mehr aufgefallen sind. 

 
Die Stärken unserer Arbeit waren der kurze Erhebungszeitraum und die große Anzahl 

von Patienten, die befragt wurden. Dadurch besteht kein Risiko eines 

Kohorteneffektes. Der ver- wendete Fragebogen ist ein validiertes 

Screeninginstrument, sodass grundsätzlich die Validi- tät der Ergebnisse vorliegt. 

 
Die kooperierenden Praxen wurden über einen langjährigen Qualitätszirkel rekrutiert. 

Die teilnehmenden Ärzte haben die Studie inhaltlich gut durchdrungen, sodass alle 

Patienten in den Praxen ermutigt wurden teilzunehmen, unabhängig von der vom 

Hausarzt vermuteten psychiatrischen Vorbelastung. Außerdem kann weitgehend 

ausgeschlossen werden, dass ein Verzerrungseffekt aufgrund einer Vorauswahl 

psychisch vorbelasteter Patienten besteht. 
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Eine Schwäche 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 Unschärfe bezüglich der 

Repräsentati- vität der erhobenen Daten und der Übertragbarkeit auf Hausarzt-

Patienten im Allgemeinen. Die Übertragbarkeit besteht ansonsten auch dadurch 

eingeschränkt, dass die Erhebung im ländlichen Rhein-Lahn-Kreis stattgefunden hat 

und städtische Patienten dadurch nicht be- rücksichtigt 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 

wäre zur Validierung der Ergebnisse wünschenswert gewesen. 

 
Die Studie demonstriert eindrucksvoll, dass Hausarzt-Patienten eine relevante 

psychiatrische Morbidität aufweisen, die in der Hälfte der Fälle im primären Arztbereich 

nicht bekannt ist (Arolt 2014, Wittchen 2002). Insoweit bestätigt die Studie die 

Sinnhaftigkeit Anstrengungen zu unternehmen, die psychiatrische Diagnostik und 

Therapie für hausärztliche Patienten zu verbessern. 
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6 Zusammenfassung 
 

Ziel der Arbeit war es, Daten zur Prävalenz psychischer Störungen in einer Stichpro- 

be bestehend aus unselektierten Hausarztpatienten zu erheben. Hintergrund ist der 

Umstand, dass die meisten psychisch auffälligen Patienten in Deutschland vorwie- 

gend hausärztlich 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 Hausärzte eines hausärztlichen Qualitätszirkels im Rhein- 

Lahn-Kreis angesprochen und von August 2009 bis März 2010 ein Gesundheitsfra- 

gebogen von Praxismitarbeitern von acht im Kreis ansässigen Praxen an die Patien- 

ten verteilt, die diese in der Wartezeit in der Praxis ausfüllen konnten. Zur Anwen- dung 

kam der PHQ (Patient Health Questionnaire) der WHO (Weltgesundheitsorga- 

nisation), der durch einige Zusatzfragen und den „Selbstscreening-Prodomal- 

Fragebogen“ der Universität Basel ergänzt wurde. Beim PHQ handelt es sich um die 

Weiterentwicklung des PRIME-MD, der zur Erkennung psychischer Morbidität bei 

Hausärzten („primary care“) entwickelt wurde. Der Selbstscreening-Prodomal- 

Fragebogen dient vor allem der Erkennung von frühen Stadien einer psychotischen 

Störung, 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 müssen die gewonnenen Verdachtsdiagno- 

sen durch eine ärztliche Untersuchung bestätigt werden. Die folgende Auswertung 

bezieht sich auf die PHQ-Ergebnisse. 

 
Von 1288 teilnehmenden Patienten, konnten wir nach Ausschluss von Minderjähri- gen 

und Antwortbögen ohne Altersangabe, 1248 Bögen auswerten. Das mittlere Alter 

betrug 52,27 Jahre.  57% der Teilnehmer waren weiblich und 43% männlich. 

 
Insgesamt kam es bei 450 (36,1%) Probanden durch Auswertung unserer Fragebö- 

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 Somatisierungsstörung. Bei 

83 (6,7%) Befragten kam es zu der Verdachtsdiagnose einer Depressiven Episode. 

Bei 48 (3,9%) bestand der Verdacht auf eine Panikstörung und bei 60 (4,8%) auf ei- 

ne Angststörung. Bei den Essstörungen kamen wir zum Ergebnis, dass 19 (1,5%) 

Patienten den Verdacht auf eine Binge-Eating-Störung 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 Alkoholabhängigkeit. Die Verdachtsdiagno- 

se einer Sexuellen Funktionsstörung 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. Schließlich 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 

auffälligen Teilnehmern lag die Zahl der unbehandelten Patienten mit einer 

Verdachtsdiagnose bei 192 (45,7%). 

 
Die Arbeit bestätigt die Übertragbarkeit epidemiologischer Untersuchungen auf den 

Rhein-Lahn-Kreis nach denen ca. ein Drittel aller Hausarztpatienten eine psychische 

Störung aufweisen und im „primary care setting“ nur ca. die Hälfte aller psychischen 

Störungen erkannt werden. 

 
Nachwort: Nach Abschluss der Studie wurden die Ergebnisse u.a. Vertretern von 

Krankenkassen und dem rheinlandpfälzischen Sozialministerium vorgestellt und ha- 

ben dazu beigetragen, dass im Rhein-Lahn-Kreis eine psychiatrische Tagesklinik 

eingerichtet wurde. 
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