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1. Vortrage Abstracts

V1
Evaluation einer einfachen Heuristik an einer Kohorte von 1400 Patienten

Norbert Donner-Banzhoff, Roth T, Sonnichsen AC, Leonhardt C, Chenot JF, Becker A,
Luckmann J, Kochen MM, Keller S, Basler HD, Baum E
Abteilungen fur Allgemeinmedizin und Medizinische Psychologie, Marburg, Gottingen

Einleitung: Bei Patienten mit Kreuzschmerzen mussen Allgemeinarzte die seltenen
abwendbar gefahrlichen Verlaufe diagnostizieren. Die Prufung der sog. ,.,red flags* ist jedoch
aufwiandig und wenig ergiebig. Wir haben eine vorgeschlagen, diese Prufung nur bei
Patienten vorzunehmen, die ihre Riickenschmerzen als neu bzw. nicht vertraut empfinden.
Die Studie sollte prufen, ob diese Regel ausreichend valide ist. Methoden: Im Rahmen einer
dreiarmigen kontrollierten Interventions-Studie zur Qualitidtsoptimierung bei
Riuickenschmerzen wurden 1378 Patienten in 126 hausarztlichen Praxen rekrutiert. Sie gaben
an, ob ihnen ihre Ruckenschmerzen vertraut waren oder nicht (Index-Test). Beim Follow-up
nach einem Jahr wurden auf Grund einer telefonischen Befragung der Patienten und der
hausarztlichen Dokumentation von drei verblindeten Gutachtern entschieden, ob bei
Rekrutierung ein abwendbar gefahrlicher Verlauf vorlag (Referenz-Standard). Ergebnisse:
Das mittlere Alter der Patienten betrug 49 Jahre (St.Abw. 13.7), 58% waren weiblich.
Lediglich vier abwendbar gefahrliche Verlaufe waren aufgetreten. Zwei konnten durch die
Heuristik identifiziert werden, was in einer unbefriedigenden Sensitivitat resultierte; die
Spezifitit betrug 83%. Schlussfolgerungen: Die niedrige Pravalenz ernster Erkrankungen
stellt eine groe Schwierigkeit fur diagnostische Forschung in der Allgemeinmedizin dar.
Zwar kann die Vertrautheits-Heuristik z.Z. nicht empfohlen werden, die Untersuchung liefert
aber wichtige methodische Einsichten fur kunftige Studien zur Diagnostik in der
Allgemeinmedizin

V2

Garbage in — garbage out? Morbiditatsorientierte Regelleistungsvolumina und Validitat
von Abrechnungsdiagnosen in hausarztlichen Praxen

Antje Erler', Beyer M?, Gerlach FM

'Institut fur Gesundheitssystemforschung, Charité Berlin

*Institut fur Allgemeinmedizin, Frankfurt am Main

Einleitung: Die Hohe der seit diesem Jahr fur die hausarztliche Vergutung geltenden
Regelleistungsvolumina soll ab 2007 von der Morbiditat der behandelten Patienten abhéngig
gemacht werden. Die Morbiditat eines Patienten soll anhand seiner Abrechnungsdiagnosen
bestimmt werden. Doch inwieweit spiegeln Abrechnungsdiagnosen die tatsdchlichen
Behandlungsanldsse in Hausarztpraxen wider, d.h. wie ,,valide* sind sie? Welche Faktoren
beeinflussen die Validitat? Mit welchen MaBBnahmen konnten Hausérzte ithre Dokumentation
an die neuen Gegebenheiten anpassen und damit Voraussetzungen fur eine realistische
Vergitung schaffen? Methode: Vergleich von Behandlungsanldsse und
Abrechnungsdiagnosen des Jahres 2003 (Validitaitsmale: Sensitivitat, PPW, Cohen’s Kappa)
in 250 Patientenakten aus 10 Berliner Hausarztpraxen. Quantitativer Praxenvergleich:
Dokumentations- und Codierungsgewohnheiten (Einsatz der Praxis-EDV,
Dokumentationsqualitdat). Qualitative Untersuchung von Dokumentations- und



Codierungsgewohnheiten in den Praxen mittels Interview. Ergebnisse: Ein Pretest (n=33)
ergab, dass die Behandlungsanldsse der Patienten nur in ca. der Halfte der Falle mit den
angegebenen Abrechnungsdiagnosen ubereinstimmen. Ein ,overreporting®
(Abrechnungsdiagnose vorhanden, jedoch kein Behandlungsanlass) ist doppelt so hdufig wie
ein ,,underreporting® (Behandlungsanlass vorhanden, jedoch keine Abrechnungsdiagnose).
»Overreporting® wird fast nur durch inaktive (Dauer-) Diagnosen hervorgerufen.
SchluBfolgerungen:. Die Validitat von Abrechnungsdiagnosen aus Hausarztpraxen ist derzeit
eher als schlecht zu bezeichnen. Dadurch konnten falsch hohe oder niedrige Werte bei der
Berechnung morbiditétsorientierter Regelleistungsvolumina resultieren. Um die Validitat von
Abrechnungsdiagnosen zu verbessern, sollte naher untersucht werden, wie es zu einer
Dokumentation und Fortschreibung von inaktiven Diagnosen kommt.

V3

Geriatrisches Assessment — iiber den Einfluss des Guten Kennens, gemeinsamer
Sprache und des Geschlecht des Patienten auf das Ubersehen von Krankheit und
Beschwernis im Alter

Giuliano Piccoliori, Gerolimon E, Abholz HH
S. Cristina/Gronden in Italien, Abteilung fur Allgemeinmedizin, Dusseldorf

Einleitung: Die Anwendung eines Geriatrischen Assessments bringt zahlreiche bisher
ubersehene Storungen ans Tageslicht. 1.Finden sich in einer Gemeinde mit uberwiegend
landlichen/kleinstadtischen Charakter sowie einer Hausarzttradition und Primararztsystem
ahnlich viele bisher unentdeckte Gesundheitsprobleme wie aus internationalen Studien
bekannt? 2. Sind die Raten neuer, bisher unentdeckter Storungen bezogen auf folgende
Charakteristika unterschiedlich? - Dauer der Praxiszugehorigkeit - Subjektive
Arzteinschiatzung des ,,Gut-Kennens® - gleiche Sprache von Arzt und Patient
(italienisch/deutsch) sowie landlich/kleinstadtisch. 3. Wird die Relevanz neu entdeckter
Probleme von Arzt und Patient dhnlich gesehen? Methodik: 45 der 218 in Frage kommenden
Hausdrzte Sudtirols wendeten das Européische Geriatrc Assessment (STEP) bei jeweils 30
konsekutiven Patienten an (n= 992). Arzt und Patienten dokumentierten zusatzlich zu
weiteren personliche Daten und ,,Relevanz® neu gefundener Probleme. Ergebnisse: Fast alle
neu entdeckten Storungen — insbesondere psychosoziale — finden sich in der Sudtiroler
Population um meist 20 bis 30 Prozent niedriger als in europdischen Untersuchungen. In fast
allen Problemgruppen ist die Neu-Erkennungsrate — bei etwa gleicher Gesamtrate der
einzelnen Storung — signifikant niedriger, wenn der Patient langer als ein halbes Jahr bekannt
ist, wenn er - subjektiv beurteilt - ,,gut gekannt* wird, wenn der Patient weiblich ist und wenn
Arzt und Patient die gleiche Sprache sprechen. Fur die vom Patienten allein als relevant
angesehenen neuen Probleme ist dieser Befund deutlicher als fur die vom Arzt allein als
relevant gesehenen Probleme. Schlussfolgerungen: Bei stabilen Arzt-Patienten-Verhaltnissen
liegen eher niedrige Neuerkennungsraten im STEP vor.

V4
Welche Diabetiker werden nicht in das DMP Diabetes eingeschlossen?

Dirk Zingel, Dunkelberg S,, Noack A, van den Bussche H, Kaduszkiewicz H
Institut fur Allgemeinmedizin, Hamburg

Einleitung: Das Disease Management Programm zum Diabetes mellitus Typ II wird seit tiber
einem Jahr praktisch umgesetzt. Eine Befragung der Hamburger Hausarzte ergab deutliche
Hinweise auf Selektionseffekte beim Patienteneinschluss. Wir untersuchten daher, ob sich



eingeschlossene von nicht eingeschlossenen Patienten hinsichtlich Ausgangs-HbAlc,
Insulintherapie, Nationalitat und Sprachverstiandnis unterscheiden. Weiter wurde erfragt,
welche Kriterien die hausarztliche Entscheidung fur bzw. gegen einen Einschluss
beeinflussen. Methoden: Mittels teilstandardisierter Befragung von 10 Hausérzten werden
Merkmale von 100 in das DMP eingeschlossenen und 100 nicht eingeschlossenen, zufallig
ausgewahlten Typ II Diabetikern erhoben. Hypothese fur den priméaren Endpunkt: Nicht
eingeschlossene Diabetiker unterscheiden sich von eingeschlossenen durch einen schlechteren
HbAlc-Wert. Die Antworten auf die offenen Fragen werden kategorisiert und deskriptiv
verglichen. Ergebnisse: Unter den ins DMP Diabetes eingeschlossenen Patienten sind 54%
weiblich (60% der nicht eingeschlossenen) und der Median des Geburtsjahres betragt 1938
(1934). Komorbiditédten sind in beiden Gruppen @hnlich verteilt. Unterschiede zwischen den
teilnehmenden und nicht teilnehmenden Patienten finden sich in der Altersgruppe der unter 70
jahrigen. Hier unterscheidet sich der HbAlc-Wert um 0,5% (p<0,05). Er betragt bei den
eingeschlossenen Patienten unter 70 Jahren im Mittel 6,8 (£1,0 SD), bei den nicht
eingeschlossenen 7,3 (+1,5 SD). Insulin erhalten 46 % der Eingeschlossenen versus 28% der
nicht Eingeschlossenen. Die Compliance der eingeschlossenen Patienten wird in allen
Altersgruppen besser bewertet als die der nicht eingeschlossenen. Schlussfolgerungen: Die
Hinweise darauf, dass die Diabetiker, deren Versorgung verbesserungswiirdig ist, seltener in
das DMP eingeschlossen werden, verdichten sich.

V5
Qualitatszirkel fur Arzthelferinnen Implementierung und kontinuierliche Evaluation

Paul Jansen, Schluckebier I, Baur M, Rieger, Vollmar HC, Koneczny N, Butzlaff M
Witten / Herdecke

Einleitung: Die Entwicklung der ambulanten medizinischen Versorgungslandschaft
bedeuteten fur die Allgemeinmedizin (AM) neue Herausforderungen in der ambulanten
Patientenversorgung, die nicht mehr allesamt durch Arzte erfullbar sein werden, sondern
qualifizierte Mitarbeiterinnen mit dem Willen zur kontinuierlichen Fortbildung erfordern. Da
bisher wenig kontinuierliche, strukturierte und evaluierte Fortbildungsangebote fur
Arzthelferinnen existieren war es unser Ziel im Rahmen der Einfuhrung eines
»Qualitdtszirkels fur Arzthelferinnen® deren Einschiatzung zum bisherigen
Fortbildungsangebot sowie Wiinsche und Vorstellungen fur gute Fortbildungsveranstaltungen
zu erfragen und auf der Basis dieser Befragung Themen und Inhalte fur den Qualitatszirkel
festzulegen. Methode: Die Arzthelferinnen der Lehrpraxen wurden gezielt zu einer
Einfuhrungsveranstaltung eingeladen. Im Rahmen dieser Veranstaltung wurden in
Kleingruppen positive und negative Aspekte bisher erlebter Fortbildung erfragt und Kriterien
fur eine gute Fortbildung fur Arzthelferinnen erarbeitet. Die Themen fur die weiteren
Veranstaltungen wurden von den Anwesenden (55) Arzthelferinnen vorgeschlagen.

Alle Veranstaltungen bestehen aus einer kurzen theoretischen Einfuhrung und Diskussion
sowie anschlieBenden Kleingruppenarbeiten. Alle Veranstaltungen wurden kontinuierlich
evaluiert. Die Teilnehmerinnen Zahl hat sich bei 35-40 Teilnehmerinnen eingependelt.
Ergebnisse: Die Arzthelferinnen haben beméngelt, dass sie nur selten Gelegenheit bekommen
uberhaupt an Fortbildungen teil zu nehmen und es meist keine strukturierte Forderung durch
die Praxisinhaber gibt. Veranstaltungen die sie erlebt haben seinen oft fur Arzte und
Arzthelferinnen ausgelegt und damit sprachlich und inhaltlich fur sie teilweise unverstandlich.
Die Themen zentrierten sich zudem auf Abrechnungsaspekte. Selten sei Gelegenheit zu
praktischen Ubungen und Erfahrungsaustausch in Kleingruppen. Gute Fortbildungen seien
gekennzeichnet durch folgende Kriterien: Praxisnah, verstindliche Formulierungen,
Vermittlung von Sicherheit, Training des Selbstbewusstseins, Fallbeispiele, Eigenarbeit,



Zertifikat. Schlussfolgerungen: Fur die zukunftige ambulante Versorgung sind Teams aus
Arzten und kompetenten Arzthelferinnen gefordert. Die Ausbildung der Arzthelferinnen tragt
diesen Anforderungen zurzeit nicht Rechnung. Zudem fehlt ein kontinuierliches strukturiertes
Fortbildungsangebot. Ein Losungsansatz ist die Grundung von Qualitatszirkeln fur
Arzthelferinnen.

Vo6
Scheitern von Spezialisierten Sportgruppen fur Patienten mit Bluthochdruck

Stefan Hensler, Protte C, Ackermann H, Jork K
Ehemals Institut fur Allgemeinmedizin, Frankfurt am Main

Einleitung: In der taglichen hausarztlichen Praxis ist es schwierig, Patienten zu sportlicher
Aktivitat als Therapie bei manifestem Bluthochdruck zu motivieren. Ziel dieser Studie war es
durch Einrichtung spezialisierter Bluthochdruck-Sportgruppen Patienten den Zugang zu
korperlichen Training zu vereinfachen. Begleitend sollte der Therapieeffekt bzgl. Blutdruck
und Lebensqualitit ermittelt werden. Methoden: In 3 stadtischen Vereinen wurde jeweils
eine Bluthochdruck-Sportgruppe angeboten. 25 HausérztInnen in raumlicher Nahe zu den
Trainingsstatten waren aufgerufen, Patienten mit Bluthochdruck zu der Teilnahme einem
Trainingsprogramm mit Ausdauersport zu motivieren. Die Patienten wurden randomisiert
entweder in eine der Sportgruppen eingeteilt oder sollte das Trainingsprogramm in Eigenregie
mit Trainingsplan durchfuhren. Die Evaluierung erfolgte nach 4 Monaten bzgl. Umfang der
geleisteten sportlichen Aktivitat, Blutdruck und Lebensqualitat. Ergebnisse: Uber einen
Zeitraum von 2 Jahren versuchten die HausérztInnen insgesamt 673 Patienten zu motivieren.
Insgesamt konnten 49 Patienten in die Studie eingeschlossen werden, jedoch nur 37 Patienten
beendeten die Studie mit der Kontrolluntersuchung. Das primare Zielkriterium
Blutdruckreduzierung konnte daher nicht evaluiert werden. Keine der drei Sportgruppen
konnte als solche uiber einen langeren Zeitraum Aufrecht erhalten werden. Schlussfolgerung:
Die Etablierung von Bluthochdruck-Sportgruppen im stadtischen Setting war nicht
erfolgreich. Probleme des Designs von Studien, die lebensveriandernde Maflnahmen bei
schwer motivierbaren Patientengruppen erfassen, werden an diesem Beispiel diskutiert.

V7
Miteinander statt Gegeneinander. SEAMAN - Sektor- und berufsgruppen-
ibergreifendes Entlassungs- und Aufnahmemanagement in Harburg-Suderelbe

Anna Niemeyer, van den Bussche H
Institut fur Allgemeinmedizin, Hamburg

Einleitung: Die ungentigende Verzahnung an den Schnittstellen fuhrt zu Problemen beim
Ubergang der Patienten vom ambulanten in den stationiren Sektor und umgekehrt.
Versorgungslicken entstehen dabei vor allem durch mangelnde oder unzureichende
Informationsuibermittlung. Neben den Patienten sind arztliche genauso wie pflegerische und
soziale Berufsgruppen Leidtragende dieser Situation. Das Praxisprojekt SEAMAN hat im Mai
2004 mit einer Dauer von zwei Jahren begonnen und wird durch die Hansestadt Hamburg
gefordert. Die Prozesse der Krankenhauseinweisung und -entlassung und der hausarztlichen
Nachsorge sowie der pflegerischen Betreuung sollen mittels standardisierter
Informationsiuibertragung verbessert und elektronisch unterstiitzt werden. Die Vernetzung wird
Hausérzte und Krankenhduser sowie ambulante Pflegedienste und Pflegeheime umfassen.
Methode: Um einen bedarfsorientierten Losungsansatz zu entwickeln, wurden die
Kommunikations- und Informationsprozesse der beteiligten Berufsgruppen im Raum



Harburg/Suiderelbe in einer qualitativen Studie untersucht. Hierzu wurden 300
Dokumentationen zur Uberleitung ausgewertet und 17 Gruppeninterviews in den
teilnehmenden Einrichtungen durchgefuihrt. Die Prozesse wurden in Flussdiagrammen
abgebildet. Anhand der bestehenden Prozesse wurde eine gemeinsame
berufsgruppeniibergreifend einsetzbare Dokumentation zur Uberleitung von Patienten
konzipiert. Die Realisierung erfolgt mit der plattformunabhidngigen Programmiersprache
JAVA. Fur die elektronische Datenubertragung wird ein MPLS-Netz verwendet, das als
Gesundheitsnetz in Hamburg etabliert und vom HDSB abgenommen worden ist. Ergebnisse:
Die Ergebnisse der Prozessanalyse wurden in einem Pflichtenheft fur die elektronische
Kommunikation beriicksichtigt. Die telematische Vernetzung aller beteiligten Einrichtungen
mit der Moglichkeit verschiedene Kommunikationswege zwecks effektiver Datenuibertragung
zu nutzen wird im Frihsommer 2005 realisiert. Im Herbst liegen erste Ergebnisse und
Erfahrungen vor.

V8
Hausarzt und Facharzt. Naht- oder Schnittstelle. Evaluation von 455 Uberweisungen im
Raum Marbach/Ludwigsburg aus der Sicht aller Beteiligter

Thomas Rosemann, Riiter G, Szecsenyi J
Sektion Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Heidelberg

Einleitung: Die Zusammenarbeit zwischen arztlichen Generalisten und Spezialisten wird
bisher kaum unter dem Aspekt der Versorgungsqualitat betrachtet. Absicht der Studie war,
qualitative Daten zu gezielten Uberweisungen von Hausérzten, Patienten und Fachérzten zu
erheben. Methode: Im Frithjahr 2004 wurden in 25 Hausarztpraxen im Raum Ludwigsburg
alle Uberweisungsvorgéange die Folge einer personlichen Konsultation waren, durch Hausarzt
und Patient je vor und nach der Uberweisung und einmal durch den konsultierten Facharzt
bewertet. Pro Uberweisungsvorgang wurden so in jeweils 5 Fragebogen und 64 Items
samtliche Kategorien des Vorganges abgebildet: Initiator, Anlass und Ziel der Uberweisung,
Angemessenheit, Ergebnis. Zudem wurden prozessuale Daten erhoben: weiterfuhrende
Uberweisungen, Dauer bis zum Facharztbericht, Kommunikationswege. Ergebnisse: 411 von
500 Bogen (82.2%) konnten komplett ausgewertet werden. Die allermeisten Patienten
erachten Zeitpunkt und Benefit der Uberweisung als angemessen und folgen dem Hausarzt in
der Wahl des Facharztes. Der weit iberwiegende Teil der gezielten Uberweisungen wird von
den Fachiarzten als zeitlich und sachlich adaquat beurteilt. Abgestuft nach Fachgruppe tritt
deutliches Verbesserungspotential, insbesondere im Hinblick auf Informationen zu
Vorgeschichte und Medikation zu Tage. Hausarzte bewerteten den Benefit der Uberweisung
je nach Fachgruppe sowohl in diagnostischer wie auch therapeutischen Hinsicht sehr
differenziert. Positive Pradiktoren fur gute Patientenbewertungen sind eine langjahrige
Zusammenarbeit unter den Kollegen und eine bejahende Einstellung des Hausarztes zur
Uberweisung. Schlussfolgerungen: Die vorliegende Uberweisungsstudie liefert wegen der
zahlreichen erhobenen Daten ein komplexes und sehr differenziertes Bild. In einzelnen
Bereichen (z.B. Uberweisung zu Fachinternisten) konnte ein deutliches
Verbesserungspotential aufgezeigt werden. Andererseits (Uberweisungen zu Orthopaden)
wurde deutlich, dass durch eine gate-keeper-Rolle zahlreiche - auch vom Patienten negativ
bewertete - Uberweisungen hiatten vermieden werden konnen.



%Y
Einsparung von Arzneimittelkosten durch hausarztliche Modifikation poststationarer
klinischer Therapieempfehlungen

Carolin Essmann, Miller-Buihl U,.Engeser P, Klimm HD, Wiesemann A,.Szecsenyi J
Sektion Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Heidelberg

Einleitung: In einer Studie uiber die Haufigkeit und Griinde von Anderungen poststationédrer
Therapieempfehlungen durch den Hausarzt wurden aktuelle pharmakotherapeutische
Kostenaspekte bewertet. Methoden: In 15 hausarztlich tatigen Allgemeinpraxen wurde die
prastationare Medikation, die medikamentosen Therapieempfehlungen internistischer
Krankenhausentlassungsbriefe und die tatséachliche poststationdre hausérztliche Medikation
erfasst. Die aktuellen Preise der Medikamente wurden der Roten Liste® entnommen, die
Kosten der Anderungen analysiert. Ergebnisse: 130 Patienten (78 Frauen, 62 Manner),
Altersdurchschnitt 71Jahre (Frauen 75 Jahre, Méanner 67 Jahre) gingen in die Studie ein. Die
Zahl der Gesamtverordnungen stieg durch die Klinikaufnahme von préstationdr 696 auf 863
bei Klinikentlassung an und blieb nach dem ersten poststationdren Praxisbesuch mit 868
erhoht. Die Gesamtkosten betrugen prastationdr 800,21€ (6,15€/Patient/Tag), laut
Entlassungsempfehlung der Klinik 1242,59€ (9,55€/Patient/Tag) und nach hausarztlicher
poststationarer Verordnung 1000,26€ (7,69€/Patient/Tag). Der Kostenunterschied zwischen
vorausgegangener Therapie beim Hausarzt und nach Einweisung in die Klinik betrug
442,38€/Tag (3,40€/Patient/Tag), zwischen Klinik und poststationdrer hausiarztlicher
Verordnung 242,33€/Tag (1,86€/Patient/Tag). Die stationdre Behandlung fuhrte zu einem
Anstieg der Arzneimittelkosten zwischen pra- und poststationédrer hausarztlicher Therapie um
200,05€/Tag (1,54€/Patient/Tag), Schlussfolgerungen: Eine stationédre internistische
Behandlung alterer Patienten fuhrt zu einem Anstieg der poststationdr verordneten
Arzneimittelkosten von etwa 50%. Korrekturen der medikamentosen Therapieempfehlungen
der Klinik durch den Hausarzt senken die Kosten um etwa die Halfte.

V11

Sektoruibergreifende Harmonisierung der Arzneimitteltherapie — Mangel und
Verbesserungs-moglichkeiten der Kommunikation zwischen Klinik und Hauséarzten
unter Einbeziehung der Patienten. Ergebnisse einer Fokusgruppendiskussion mit
Hausarzten

Sabine Ludt, Koeksal H, Knaup P,.Haefeli WE Joachim Szecsenyi J

Sektion Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Institut fur Medizinische Biometrie
und Informatik, Abteilung Innere Medizin VI, Klin. Pharmakologie und
Pharmakoepidemiologie, Heidelberg

Einleitung: In der Arzneimitteltherapie kommt es an der Schnittstelle zwischen ambulantem
und stationdrem Sektor zu Bruchen in der Versorgungs- und Informationskette durch
unzureichende Abstimmung zwischen den Leistungserbringern und geringe Einbeziehung der
Patienten in die Umsetzung der Therapieempfehlungen. Ziel dieser qualitativen Untersuchung
war es, Kommunikationswege, Kritikpunkte und Verbesserungsmoglichkeiten der
Kommunikation zwischen den Sektoren zu eruieren. Die Analyse tragt zur Spezifikation der
Anforderungen an ein Modell zur integrierten Versorgung fur das Universitatsklinikum
Heidelberg bei. Methode: Aus einer KV-Auflistung niedergelassener Hausérzte der Region
wurden 200 Arzte zu einer Fokusgruppendiskussion eingeladen. Nach der Reihenfolge der
Fax-Zusagen wurden 25 Arzte rekrutiert und auf 5 Fokusgruppenrunden verteilt. Die



Fokusgruppendiskussion wurde an Hand vorab entwickelter Leitfragen gefuhrt und in Bild
und Ton aufgezeichnet. Die Audiotapes wurden transkribiert, die Textanalyse und Kodierung
erfolgt mit Unterstutzung der ATLAS.ti 5.0 Software. Ergebnisse: Die Hauptkommunikation
zwischen Krankenhaus und Hausarztpraxis erfolgt schriftlich. Kritisiert wird die Angabe von
Priparatenamen statt Wirkstoffen, die mangelnde Begrindung und Bezugname auf die
Vormedikation bei Medikamentenwechsel oder neuen Verordnungen. Die
Therapieempfehlungen beruicksichtigen nicht die hausarztliche Budgetproblematik. Ferner
fehlen weitere Anmerkungen uber die Fortfuhrung der Therapie. Der Erhalt der Information
am Entlassungstag ist zu spat. Verbesserungsmoglichkeiten wurden gesehen in
Vorabinformationen uiber Fax, der Absprache von Arzneimittellisten, vermehrter Transparenz
zwischen den Sektoren, einer besseren telefonischen Erreichbarkeit der Krankenhausarzte, der
Einrichtung intersektoraler Qualitatszirkel und der elektronischen Ubermittlung von
Verordnungsdaten. Pharmakotherapie-gesprache mit Patienten auf stationdrer Ebene werden
befurwortet. Schlussfolgerungen: Die Untersuchung hat Defizite in der Arzneimittel-
Kommunikation zwischen ambulantem und stationdrem Sektor aufgezeigt. Die in einem
Modellprojekt entwickelten Losungsansitze konnten diese Defizite beheben.

V12
Pharmakotherapie der Herzinsuffizienz an der ambulant-stationiaren Schnittstelle im
Spiegel evidenzbasierter Kriterien

Martin Scherer, Sobek C, Wetzel D, Koschack J, Kochen MM.
Abteilung Allgemeinmedizin, Gottingen

Einleitung: Trotz nationaler und internationaler Empfehlungen zur Arzneimittelbehandlung
von Patienten mit Herzinsuffizienz erscheint deren Umsetzung im hausarztlichen
Versorgungsbereich problematisch. Unsere Studie sollte die Umsetzung evidenzbasierter
Therapiekriterien im préstationdren, stationaren und poststationdren Vergleich untersuchen.
Im Vordergrund stand dabei die Verordnung von ACE-Hemmern bzw. Sartanen und
Betablockern sowie der Einsatz von Aldosteronantagonisten bei schwerer erkrankten
Patienten. Methode: Bei 91 Patienten mit Herzinsuffizienz wurden wahrend des Aufenthaltes
im Universitiatsklinkum Gottingen die Medikation des einweisenden Hausarztes, der
Krankenhausirzte sowie klinische Charakteristika erhoben. Die poststationédre hausérztliche
Medikation erfragten wir durch ein Telefoninterview 14 Tage nach Entlassung. Ergebnisse:
Im Krankenhaus erhielten die untersuchten Patienten signifikant haufiger ACE-Hemmer
(72,5% vs. 54,9%; p = 0,001) und geeignete Betablocker (82,4% vs. 56,0%) als vor der
stationaren Aufnahme. Aldosteronantagonisten wurden wahrend der stationaren Behandlung
zwar héufiger verordnet (38,5% vs. 16,5%), jedoch nicht in erster Linie bei den schwerer
erkrankten Patienten, wie es evidenzbasierte Empfehlungen nahelegen. Der Schweregrad der
Herzerkrankung nach der New York Heart Association (NYHA) beeinflusste die Verordnung
von Aldosteronantagonisten weder im hausarztlichen noch im stationdren Bereich. Nach
Krankenhausentlassung erhielten noch 71,4% der Patienten die in der Klinik verordneten
ACE-Hemmer (77,9% Betablocker und 33,8% Aldosteronantagonisten).
Schlussfolgerungen: Obwohl in der Mehrzahl der Falle im Krankenhaus die Gabe von
Arzneimitteln nach Kriterien der evidenzbasierten Medizin erfolgte, war deren
Weiterverordnung bereits 14 Tage nach Entlassung rucklaufig. Die Grunde fur das auch in der
internationalen Literatur beschriebene Phinomen der poststationaren Therapieumstellung bei
herzinsuffizienten Patienten bleiben unklar.



V13
Evidenzbasierte Hypertonietherapie - mogliche 6konomische Auswirkungen in einem
Praxisnetz

Wilhelm Niebling, Weitling F, John S
Lehrbereich Allgemeinmedizin, Freiburg

Einleitung: Hypertonie ist ein weltweit bedeutsames Gesundheitsproblem mit hohen
Behandlungs- und Folgekosten. Die Reduktion der cardiovaskuliaren Morbiditit und
Mortalitat durch eine effektive antihypertensive Therapie ist durch methodisch hochwertige
Studien belegt und findet ihren Niederschlag in evidenzbasierten Therapieempfehlungen und
Leitlinien. Mit ca. 100 Mio. Verordnungen/Jahr (Kosten 2003: 3,2 Mrd. €) stehen
Antihypertensiva in Deutschland seit Jahren in der Spitzengruppe der verordnungsstarksten
Indikationsgruppen. Die 6konomischen Auswirkungen einer Adhédrenz an evidenzbasierten
Leitlinien war das Ziel der vorliegenden Studie. Methoden: Retrospektive Datengenerierung
via Behandlungs-Daten-Trager (BDT) Export in 29 von 50 angeschriebenen Praxen eines
Hausarztnetzes. Zeitraum: Quartale II und III 2004. Abgleich der tatsdchlichen
Verordnungskosten mit einer ,ideal“-leitlinienadharenten Therapie in ausgewahlten
Patientenclustern (Kostenminimierungsansatz). Ergebnisse: Auswertung von 1,6 Mio. DDD
Antihypertensiva. In allen ausgewerteten Patientengruppen (z.B. Diabetes m.,
Herzinsuffizienz) erhebliches Potential fur Kostenreduktion bis 56%. Schlussfolgerungen:
Eine evidenzbasierte (bessere, da belegte) Therapie der arteriellen Hypertonie ermoglicht
Einsparungen.

V14
Befragungsmodule zur Erhebung von Basisdaten im hausarztlichen
Qualitatsmanagement: das QP-Modell nach EFQM

Nubling, Matthias; Miuhlbacher A, Niebling W, Bockmann H
Gesellschaft fur Empirische Beratung (GEB) mbH, Denzlingen

Einleitung: Die Grundlage aller Qualititsmanagementverfahren ist die Erhebung von
Basisdaten bei den relevanten Akteuren. Im Bereich der hausarztlichen Versorgung sind
zuvorderst Befragungen der Praxeninhaber und -inhaberinnen, der Mitarbeitenden und der
Patienten und Patientinnen zu nennen. Wichtig ist dabei zum einen die Gewahrleistung einer
hohen Messqualitat der Erhebungsinstrumente und zum anderen die zyklische Wiederholung
der Datenerhebungen, um Verdnderungsprozesse evaluieren zu konnen. Methode: Das im
Hauiarztenetzwerk QP-Praxen angewandte Qualititsmanagement (QM) fulit auf dem EFQM-
Modell: neben einem Praxisaudit und einem QM-Handbuch werden pro Zyklus drei
Befragungen durchgefuhrt: eine EFQM-Selbstbewertung durch das Praxenteam, eine
Mitarbeiterbefragung und eine Patientenbefragung. Die dazu entwickelten
Erhebungsinstrumente weisen alle eine nachgewiesen hohe Messqualitit in Bezug auf
Reliabilitat und Validitéat auf. Seit 2001 wurden diese Instrumente in iber 100 Praxen und bei
uber 15.000 Patienten eingesetzt; 60 Praxen haben inzwischen den zweiten Durchlauf
abgeschlossen. Ergebnisse: Die EFQM Selbstbewertung zeigte besonders fur die Kriterien
,kundenbezogene Ergebnisse* und ,,Geschiftsergebnisse Defizite auf — diese wurden als
primédre Handlungsfelder definiert. Die Patientenbefragung ergab als primédres Handlungsfeld
die Organisation der Wartezeiten. Die Evaluation der durchgefuhrten Maflnahmen in der
Wiederholungsbefragung bei 60 Praxen zeigte, dass Verbesserungen in den
Organisationsabldufen meist auch zu verbesserten Leistungsbewertungen - z.B. durch die
Patienten - fuhrten. Schlussfolgerungen: Der interne anonymisierte Vergleich der



Praxenergebnisse (Benchmarking) gibt den Praxen schon bei der ersten Befragung konkrete
Hinweise, welche Aspekte aus ihrer eigenen Sicht (Anspruch), aus Sicht der Mitarbeitenden
oder der Patienten einer Verbesserung bedurfen. Verbesserungen sind moglich, unabdingbar
ist aber die Erfolgskontrolle der ausgewiahlten und durchgefuhrten Maflnahmen in einem
zyklischen Prozess der Qualititsmangements.

V15
Das Frankfurter Fehlerberichts- und Lernsystem — Struktur und Ergebnisse des ersten
Jahres

Michael Rusitska, Rohe J, Beyer M, Blauth E, Gerlach FM
Institut fur Allgemeinmedizin, Frankfurt am Main

Einleitung: International gelten Fehlerberichtssysteme als unverzichtbares Instrument des
fachinternen Risikomanagements und sind in sicherheitsorientierten Industrien weit verbreitet.
In der Medizin wurden sie in den letzten Jahren u.a. in der Schweiz, in Grof3britannien und
Australien eingefuhrt. Methode: Im September 2004 wurde ein freiwilliges, Internet-basiertes
Fehlerberichtssystem fur Hausarzte in Deutschland und Osterreich unter www.jeder-fehler-
zaehlt.de eingerichtet. Das System ist unbeschriankt zugénglich, vollstaindig anonym und
unabhingig. Berichte werden in ein Online-Formular eingegeben und uber eine gesicherte
Verbindung ubertragen. Durch regelmaBige Veroffentlichungen beispielhafter Fehlerberichte
wird den Teilnehmern eine Ruckmeldung gegeben. Jeder veroffentlichte Bericht kann online
diskutiert werden. Ergebnisse: Im Durchschnitt werden ca. 15 Berichte pro Monat
abgegeben, zurzeit sind es 120. Die Moglichkeit der Diskussion wird intensiv genutzt. Die
Bewertung des Systems bei den Teilnehmern ist groBtenteils positiv. Fur eine erste
explorative Datenauswertung wurden 85 Fehlerberichte verwendet. Davon waren 66%
Prozessfehler und 33% Kenntnis-/ Fertigkeitsfehler. Die Einteilung nach dem Schweregrad
der Fehler zeigte, dass 34% der Fehler vorubergehenden oder dauerhaften Schaden verursacht
hatten. 55% der Fehler beinhalteten Medikationsfehler, bei 46% der Fehler spielten Probleme
bei der Kommunikation eine Rolle. Bis September 2005 werden ca. 180 Berichte zur
Auswertung zur Verfugung stehen. Schlussfolgerung: Freiwillige Fehlerberichtssysteme sind
eine wichtige Datenquelle, um Bedrohungen der Patientensicherheit zu identifizieren. Die
Motivation, Berichte abzugeben hangt mit der vermuteten Nutzlichkeit des Systems
zusammen. Hierzu tragt insbesondere die Qualitit der Ruckmeldung bei.

Vié6
Auswirkungen der DEGAM Leitlinie ,,Pflegende Angehorige* auf die hausarztliche
Tatigkeit. Praxistest der DEGAM Leitlinie.

Peter Mand, T. Lichte, O. Lukowitz
Abteilung Allgemeinmedizin, Hannover

Hintergrund: Menschen, die Angehorige pflegen, suchen zu 42 % regelmaflig wegen eigener
Beschwerden einen Arzt auf. Thre kontinuierliche Betreuung ist eine wichtige Aufgabe fur die
hausiérztliche Praxis.

Fragestellung: Welche Auswirkungen hat die DEGAM Leitlinie ,,pflegende Angehorige* auf
die hausarztliche Tatigkeit und die Betreuung der pflegenden Angehorigen? Methoden:
Hausiarzte wurden vor Testbeginn, nach 6-wochiger Testphase und 6 Monate nach Testbeginn
uber Thre Erfahrungen und Einschédtzungen befragt. Ein standardisierter Fragebogen erfasste
u. a. die psychische, korperliche und soziale Betreuung der pflegenden Angehorigen durch
den Hausarzt. Das subjektive Kompetenzerleben des Hauarztes wurde mittels einer visuellen



Analogskala getestet. Ergebnisse: 12 von 24 Hausarzte haben vollstiandige Angaben nach 6
Monatiger Anwendung der Leitlinie gemacht. Durch angewandte Empfehlungen der Leitlinie
konnte die psychische Betreuung der pflegenden Angehorigen bei 92% verbessert werden.
Besonders stabilisiert wurden die Angehorigen durch Reduktion der psychischen
Pflegebelastung. Die korperliche Pflegebelastung wurde durch Einbindung weiterer Helfer bei
75% verbessert. Weniger Verbesserungen gab es bei der Optimierung der korperlichen
Leistungsfahigkeit der Pflegenden (50%). Das subjektive Kompetenzerleben der Hausarzte
steigerte sich durch die Leitlinie auf der visuellen Analogskala von durchschnittlich 5,9 auf
8,0. Nach 6 Monaten wurde sowohl die Langfassung der Leitlinie (von 89% der Arzte) als
auch die Kurzfassung (von 75%) nur noch selten genutzt. Schlussfolgerung: Durch die
Leitlinie kann vor allem die psychische Betreuung von pflegenden Angehorigen verbessert
und das Kompetenzerleben des Hausarztes erhoht werden. Die geringe Nutzung der Leitlinie
nach 6 Monaten ist moglicherweise teilweise bedingt durch eine unverandert hohe subjektive
Kompetenzempfindung.

V17
Kann die Anzahl unnotiger Antibiotikaverordnungen bei akutem Husten nachhaltig
gesenkt werden? Cluster-randomisierte kontrollierte Interventionsstudie ("CHANGE")

Attila Altiner, Sielk M, Wegscheider K, Abholz HH, Brockmann S
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Dusseldorf

Einleitung: In ca. 50% der Fille wird bei akutem Husten in der Hausarztpraxis ein
Antibiotikum verordnet, obwohl bekannt ist, dass Antibiotika nur bestenfalls einen
marginalen Effekt haben. Durch den nicht-indizierten Einsatz von Antibiotika wird eine
Schéadigung der Patienten, die weitere Entwicklung bakterieller Resistenzen und die
Verursachung unnotiger Kosten in Kauf genommen. Hausarzte vermuten, dass Patienten bei
Husten héufig ein Antibiotikum erwarten. Patienten erwarten das jedoch tatsachlich eher
selten. Der ,, Teufelskreis* dieses Missverstandnisses wird durch das Nicht-Ansprechen von
Arzt und Patient unterhalten. Unsere Intervention fokussierte auf die Auflosung dieses
Missverstandnisses. Methode:104 Hausarzte wurden in Kontroll- und Interventionsgruppe
randomisiert. 5 Peers - alle erfahrenen Hausarzte - wurden in speziellen
Kommunikationsmethoden in Anlehnung an das elaboration-likelihood-model (ELM)
geschult. Anfang 2003 fanden die Peer-Besuche in den Hausarztpraxen statt. Zusatzlich
erhielten die teilnehmenden Hausérzte schriftliche Informationsmaterialien. Im Dezember
2004 wurden zur Verstarkung des Interventionseffektes nochmals speziell hierfur entwickelte
Informationsmaterialien verschickt. Ergebnisse: 61 Hausarzte komplettierten alle drei
Erhebungsphasen (Baseline, Postinterventionl, Postintervention2). Die Baseline-adjustierte
Antibiotikaverordnungsrate betrug vor der Intervention (Baseline) 46,2%. Unmittelbar nach
der Intervention (Postinterventionl) sank die Antibiotikaverordnungsrate in der
Interventionsgruppe auf 39,0% (95%CI 33,7-44,3). In der Kontrollgruppe stieg sie auf 51,7%
(95%ClI 46,9%-56,6%), ein relevanter und signifikanter Unterschied (p<0,05). Bei parallelem
Ansteig der Antibiotikaverordnungsraten in der Interventionsgruppe auf 46.3% (95%CI
41,0%-51,5%) und in der Kontrollgruppe auf 57,1% (95%CI 52,2%-61,9%) unterschieden
sich die Gruppen ein Jahr nach der Intervention (Postinterventionl) noch immer signifikant
(p<0,05).

Diskussion: Mit hohem Aufwand an "human-resources" wurde eine nachhaltige Reduzierung
unnotiger Antibiotikaverordnungen bei akutem Husten bewirkt.



V18
Case management fur depressive Patienten in der Hausarztpraxis
— Das PROMPT-Projekt

Torge Marion, Peitz M, Mosig-Frey J, Wendt-Hermainski H, Gerlach FM, Gensichen J
Institut fur Allgemeinmedizin, Frankfurt am Main

Einleitung:

Case Management wird als “Ubernahme von Verantwortung fur die Beobachtung
(“following-up”) der Patienten, [...] Bewertung, ob sich die Symptome der Depression
verbessern und rechtzeitiges Handeln, wenn Patienten nicht mehr der evidenz-basierten
Behandlung folgen konnen oder wenn sich nicht der erwartete Effekt einstellt” definiert (von
Korff 2001). Verbessert ein hausarztpraxisbasiertes Case Management die Versorgung von
depressiven Patienten? Methode: Cluster-randomisierte kontrollierte Interventionsstudie
(RCT); Case Management vs. Routineversorgung mit dem Cluster Praxis und der
Beobachtungseinheit Patient; 68 Praxen in Hessen mit je 10 Patienten(N=680 Pat. mit Major
Depression); Intervention: Telefon-Monitoring (1 x Monat je Patient) durch geschulte
Arzthelferinnen anhand des DeMol-Fragebogens; Zielgroen: Depressivitat (PHQ-D nach 12
Monaten), Lebensqualitit (EQ5D, SF-36), Patientenzufriedenheit (EUROPEP), Adherence,
Kosten.

Erwartete Ergebnisse: Alle Rekrutierungsziele werden sicher erreicht. Arzthelferinnen
konnen das Monitoring sicher durchfuhren. Case Management kann die Versorgung fur
Patienten mit Major Depression in der Hausarztpraxis verbessern. Wir prasentieren zunéchst
Baselinedaten.

Diskussion: Methodische Grenzen: 1) Keine fachpsychiatrische Validierung der
Einschlussdiagnose - dieses wiirde die Studiendurchfuhrbarkeit gefdhrden. 2) Keine
systematische Stichprobe - Priarandomisierungsliste schuitzt aber vor Selektion. 3) Keine
,»objektiven* Instrumente zur Adherence-Messung - Invasiv erhobene Serumspiegel wurden
von den Patienten nicht akzeptiert. Schlussfolgerungen: Werden positive Effekte
nachgewiesen, ist Case Management fur die Professionalisierung der Hausarztpraxis als
lokales Kompetenzzentrum fur die Versorgung chronisch Kranker nutzbar. Arzthelferinnen
als Case Manager konnen eine Entlastung des Hausarztes erreichen.

V19
Eine Studie zur Erkennung und Vermeidung von Medikationsfehlern in der
Hausarztpraxis — Hintergrund und Studiendesign

Eckhardt Blauth, Rohe J, Beyer M, Gerlach FM
Institut fur Allgemeinmedizin, Frankfurt am Main

Einleitung: Medikationsfehler sind eine der wichtigsten Gefahrenquellen in der
Hausarztpraxis. In der internationalen PCISME-Studie reprasentierten sie mit 35 % die grofite
Gruppe der berichteten Fehler. Im hausarztlichen Fehlerberichts- und Lernsystem www.jeder-
fehler-zaehlt.de betragt der Anteil medikationsbezogener Fehler derzeit 55%. Uber Typen und
haufige Ursachenkonstellationen von Medikationsfehlern ist wenig bekannt. Methode:
Medikationsfehler in den Teilnehmerpraxen werden durch ein Chart-Audit zu spezifischen
Medikationsbereichen (Antihypertensive Therapie, Orale Antikoagulation und
Multimedikation) schrittweise identifiziert. Anhand eines aus internationalen Leitlinien
hergeleiteten Kriterienrasters werden aus den Patientendokumentationen und ergénzenden
Informationen aus Patientenbefragungen zunichst alle auffalligen Medikationen ermittelt.
Nach Klarung etwaiger Dokumentationsméangel werden von den Empfehlungen abweichende




Medikationsereignisse zusammen mit dem behandelnden Hausarzt analysiert. Hierbei wird
zwischen beabsichtigten Abweichungen, die entweder sinnvolle Therapiemodifikationen oder
aber Planungsfehler bzw. Zuwiderhandlungen darstellen konnen, und unbeabsichtigten
Abweichungen, die im wesentlichen Ausfuhrungsfehler ("slips" und "lapses") umfassen,
unterschieden. Neben dem Chart-Audit beteiligen sich die Praxen an einem
Fehlerberichtssystem, um spontan aufgefallene Fehler ermitteln zu konnen.

Erwartete Ergebnisse: Die Konstruktion des Kriterienrasters und der Analysegang werden
im Vortrag dargestellt und anhand von bis zum Kongress vorliegenden Daten aus der
Erprobungsphase erlautert. Schlussfolgerungen: Die Analyse unterschiedlicher Fehlertypen
und Ursachenkonstellationen kann in einer Gewichtungs- und Bewertungsphase wichtige
Ansatzpunkte zur gezielten Vermeidung von Medikationsfehlern in der Hausarztpraxis
liefern. Daraus soll in einer zweiten Forderphase ein Riskmanagement-Inventar fur die
hausiérztliche Praxis entwickelt werden.

V20
Haben sie einen Plan oder lassen sie (nur) ,ihre Launen aus’? Strategien von Hausarzten
in Konsultationen

Silke Brockmann, Altiner A, Wilm S
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Dusseldorf

Einleitung: ,Hausarzte gehen mit ihren PatientInnen wenig differenziert vor’, ,die arztliche
Sprechstunde #@hnelt einem amateurhaften Motivationsprogramm’ — solche Siatze, von
Vertretern anderer Disziplinen geduBert, lassen das Bild des konzeptionslosen, um Ziele
verlegenen Hausarztes aufkommen. Es bedarf nicht solcher ,Vorwurfe’ Hausarzten
gegenuber, um sich den Fragen zuzuwenden, ob Hausérzte in ihren Konsultationen gegeniiber
den Patientinnen eine zielgerichtete Interaktion zeigen und sich Entscheidungs- und
Handlungsschemata erkennen lassen. Auch Forschungsergebnisse uber
Behandlungsvariabilitit von Hausarzten, gewonnen von hausarztlichen Forschern selbst,
lassen es lohnend erscheinen, sich diese(n) Fragen zu stellen. Denn die
Behandlungsvariabilitat weist auf unterschiedliches Herangehen von Hausirzten gegenuber
gleichen Behandlungsanldssen, ja sogar gegenuber den selben (z.B. standardisierten)
Patienten hin. Auch hier stellt sich die Frage nach einer zielgerichteten Konsultationsstrategie
von Hausarzten. Methode: Als Material fur die Untersuchung dienen 42 auf Tontréiger
mitgeschnittene Konsultationen in hausérztlichen Praxen. Sie entstanden im Rahmen einer
Studie zur Erfassung der hausarztlichen Behandlungsvariabilitit durch den Einsatz
standardisierter Patienten mit Kopfschmerz. Dafur hatten sich 2002 sechs ,Standardisierte
Patientinnen’ (SP) bei 52 Hausirzten im Rheinland mit dem Symptom Kopfschmerzen
vorgestellt und in 42 Fallen die Konsultationen verdeckt auf Tontrager mitgeschnitten.

Die Analyse der Konsultationen erfolgt mithilfe des modifizierten ,Davis Observation Codes’
(DOC). Hierbei werden die Interaktionsschritte zwischen Arzt und Patient anhand von Items
zerlegt und Kategorien zugeordnet. AnschlieBend werden die so identifizierten
Schlusselsequenzen in den Transkripten der Konsultationen textanalytisch dahingehend
ausgewertet, wer die Interaktionsinitiative ergreift, ob zielgerichtete Strategien erkennbar
sind, ob Richtungsanderungen oder Ausweichmanover erfolgen oder Hilflosigkeit sichtbar ist.

V21
Aktuelle Probleme in der Hausarztlichen Versorgung von Patienten nach Schlaganfall

Anne Barzel, Stubenvoll M, Behnke M, van den Bussche H
Institut fur Allgemeinmedizin, Hamburg



Einleitung: Etwa eine Million Patienten werden in Deutschland nach Schlaganfall in der sog.
Nach-sorgephase vertrags-, d.h. hausarztlich betreut. Wahrend es zahlreiche Untersuchungen
uber die Versorgung von Schlaganfallpatienten durch stroke units und Rehabili-
tationseinrichtungen gibt, ist die Situation der hausarztlichen Versorgung dieser Patienten-
gruppe kaum erforscht. Nach dem Bundesgesundheitssurvey ist mit der Ruckkehr von
Schlaganfallpatienten in die vertragsarztliche Versorgung in der Regel ein Stillstand der
Rehabilitation verbunden, obwohl gerade in dieser Phase eine Fortfuhrung der Rehabilitation
besonders wichtig ist. Das Ziel dieser Untersuchung ist daher, die Versorgungsrealitat fur
diese Patienten in der hausiarztlichen Nachsorgephase zu evaluieren. Methode: Untersucht
wurde eine Zufallsstichprobe von Hamburger Hausérzten mittels eines postalisch versandten
Fragebogens. Um die Rucklaufquote zu erhohen, wurde im Anschluss daran eine telefonische
Nachfassaktion durchgefuhrt.

Inhaltlich wurden Fragen gestellt zur Versorgungssituation von Schlaganfallpatienten in der
Hausarztpraxis, Kooperation mit Fachéarzten und Therapeuten, Angebot und Bedarf von
Rehabilitationsleistungen, Nutzen und Qualitat therapeutischer Malnahmen sowie den
eigenen Therapiezielen und ihrer Erreichbarkeit. Ergebnisse: Erste Auswertungsergebnisse
der dreimonatigen Untersuchungsphase konnen im September vorgestellt werden. Neben der
Darstellung der Versorgungssituation von Schlaganfallpatienten aus der Sicht der Hausarzte
sollen Bereiche der Uber- bzw. Unterversorgung benannt werden. Es soll aufgezeigt werden,
in welchen Bereichen Hausédrzte Unterstutzung brauchen, um die Ziele der
Sekundérpravention und den Erhalt des Rehabilitationserfolges auch in der Nachsorge- phase
zu erreichen.

V22
Entwicklung einer universellen Plattform fir elektronische Leitlinien und Adaptation
der DEGAM Leitlinie #1: Brennen beim Wasserlassen

Jorg Sigle, Surhoff M, Kochen MM fur die MedViP-Arbeitsgruppe
Abteilung Allgemeinmedizin, Gottingen

Einleitung: Ziel ist die Entwicklung einer universell nutzbaren Plattform fur elektronische
Leitlinien als Werkzeug zur Untersuchung der Nutzung einer Leitlinie (=wird sie gelesen?)
und des Einflusses des verwendeten Mediums auf den Effekt einer Leitlinie (=andert sie das
Verhalten?). Methode: Definition der Anforderungen: Koexistenz der Losung mit einer
moglichst breiten Auswahl von Praxisprogrammen, leichte Pflegbarkeit von
Leitlinieninhalten, unaufdringliche Erinnerungsfunktion, Darstellung der Leitlinieninhalte in
moglichst einfach und schnell bedienbarer Oberflache, keine Einschrankung der
Bewegungsfreiheit in Praxissoftware, Nutzungsprotokoll. Entwicklung von Software: Fur
DOS und Windows funktional identische Programme, dhnlich einem WWW-Browser
bedienbar. Leitlinieninhalte liegen in einfachem HTML-Format vor. Die Kurzversion der
Leitlinie erlaubt es, von einer klar gegliederten Ubersicht schnell zu gewuinschten Bereichen
(u.a. Anamnese, Prognose, Diagnose, Therapie) zu springen. Direkter Wechsel zur
Langfassung ist moglich. Distribution: Durchfuhrung von Informationsveranstaltungen mit
zukunftigen Anwendern. Test bei Pilotanwendern, Erstellung von SOPs fur die Distribution.
Einladung von Kollegen zum RCT, Randomisation und stufenweise Distribution unter
Beobachtung der Anwendererfahrung. Ergebnisse: Bisher haben 100 der 189 eingeladenen
Kolleglnnen geantwortet: 82 bekundeten ihr Interesse an einer Teilnahme, 16 lehnten ab und
zwel waren unentschieden. In den ersten zwei Wochen der Distribution wurde die
elektronische Fassung (Stand 04.05.2005) in sieben Praxen problemlos installiert.



Schlussfolgerungen: Das resultierende Werkzeug erfullt die definierten Anforderungen und
ist fur die Anwendung mit weiteren Leitlinien geeignet. Zum Kongress konnen wir das
Werkzeug und Erfahrungen aus mehreren Monaten der Anwendung vorstellen.

V23
Hiausliches Gehtraining als Rehabilitationsnachsorge bei Patienten mit COPD

Michaela Behnke', Du Moulin M', Taube K?, Lehmann, K, Van den Bussche H'.
'Institut fur Allgemeinmedizin, Hamburg
*Atem-Reha GmbH Hamburg

Einleitung: Die chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist weltweit eine der
fuhrenden Erkrankungen bezuiglich Morbiditat und Mortalitit. Es ist bekannt, dass ein
korperliches Training im Rahmen einer RehabilitationsmaBnahme geeignet ist, Lebensqualitat
und Belastungsfahigkeit dieser Patienten zu verbessern. Das zur Aufrechterhaltung dieser
Erfolge notwendige postrehabilitative Training wird jedoch immer noch zu selten
durchgefuhrt. Ziel unserer Untersuchung ist es, ein hausarztlich uberwachtes hausliches
Gehtraining (HGT) nach teilstationarer Rehabilitation (TsR) als Rehabilitationsnachsorge zu
evaluieren. Methode: Es handelt sich um eine prospektive, randomisierte und kontrollierte
Interventionsstudie (Start: Marz 2005). Insgesamt sollen 120 Patienten mit COPD nach
Durchfuhrung einer 3-wochigen TsR in der Atem-Reha GmbH Hamburg auf eine Trainings-
(6 Monate HGT) oder eine Kontrollgruppe (kein Training) randomisiert werden. Die
Uberwachung erfolgt durch den jeweiligen Hausarzt in Zusammenarbeit mit einem
Mitarbeiter unseres Institutes. Zu Beginn der Studie sowie nach 3 und 6 Monaten werden u.a.
krankheitsspezifische Lebensqualitait (CRQ) und Belastbarkeit (6-Minuten-Gehstrecke)
erfasst. Ergebnisse: Work in progress! Erste Ergebnisse werden beim Kongress vorgestellt
werden. Es soll evaluiert werden, ob ein HGT unter hausarztlicher Uberwachung mit
entsprechender fachlicher Unterstutzung grundsatzlich durchfuhrbar ist. Weiterhin erwarten
wir aufgrund positiver Vorstudien, dass das HGT bei den Trainingspatienten zur
Aufrechterhaltung der Erfolge der TsR hinsichtlich Lebensqualitit und Belastbarkeit beitragt.
Schlussfolgerungen: Es gibt fur Patienten mit COPD nur wenige Angebote einer
strukturierten Rehabilitationsnachsorge. In dieser Hinsicht soll unsere Untersuchung
uberprufen, ob ein héusliches Gehtraining unter hausarztlicher Uberwachung durchfuhrbar
und effektiv ist.

V24
Praxistest einer Leitlinie zu einem Beratungsanlass mit sehr niedriger Inzidenz -
methodische und inhaltliche Aspekte

Markus Gulich, Zimmermann B, Zeitler HP
Abteilung Allgemeinmedizin, Ulm

Einleitung: Leitlinien der DEGAM spielen in den letzten Jahren eine zunehmende Rolle in
der hausarztlichen Patientenversorgung. Einer der bedeutsamsten Punkte der DEGAM-
Leitlinien in Bezug auf ihre Praxisrelevanz ist der obligat durchzufuihrende Praxistest aller
Leitlinien unmittelbar vor der Verabschiedung. Nach den Vorgaben des AKLL sind beim
Praxistest moglichst viele Beobachtungen von Patienten mit dem zu untersuchenden
Beratungsanlass in den Praxistest aufzunehmen. Im vorliegenden Fall — Leitlinie
»Schlaganfall — ist der Beratungsanlass so selten, dass sich eine Einbeziehung von
Erfahrungen der Leitlinie unter Realbedingungen nicht realisieren lasst. Methode: In
Abwandlung des DEGAM-Konzepts wurde der Praxistest fur die Leitlinie ,,Schlaganfall®



durch strukturierte Interviews zur Umsetzbarkeit der Leitlinie in 14 hausarztlichen Praxen und
eine Fokusgruppe, die sich mit Fragen der Umsetzbarkeit beschaftigte, durchgefuhrt. Durch
Einbeziehung von klinischen und praxisorganisatorischen Szenarien wurde eine moglichst
realititsnahe Erprobung der Leitlinie umgesetzt. Um Einflusse der Praxisvariabilitat
moglichst klein zu halten, wurde eine dhnliche Gruppe von Hausarztpraxen im teilweise
landlichen Raum um Ulm und im Grofraum Berlin durchgefuihrt. Ergebnisse: Es wurden 14
Hausarztinterviews in der Umgebung von Ulm gefuhrt, die Auswertung ist zum Zeitpunkt des
Abstracts noch nicht abgeschlossen. Schlussfolgerungen: Ein Praxistest einer hausarztlichen
Leitlinie lasst sich auch bei Beratungsanldssen mit sehr niedriger Inzidenz realititsnah
durchfuhren.

V25
,s,Uberbringen schlechter Nachrichten* Ein erfolgreiches interdisziplinares
Unterrichtsangebot zur Arzt-Patienten-Kommunikation

Maren Ehrhardt, von Renteln-Kruse W, de Wit M
Institut fur Allgemeinmedizin, Hamburg, Albertinen Haus Hamburg

Einleitung: Die Vermittlung von arztlichen kommunikativen Basisfertigkeiten ist ein zum
Teil muhsames Unterfangen. Auf der Beliebtheitsskala der Studierenden finden sich
Rollespiele und ahnliche Angebote eher im unteren Bereich. In Hamburg wurden mit dem
neuen interdisziplindren Unterrichtskonzept zum Uberbringen schlechter Nachrichten jedoch
sehr positive Erfahrungen gemacht. Zu Unterrichtskonzepten zum ,,Uberbringen schlechter
Nachrichten® gibt es bereits eine grole Anzahl von Untersuchung und Publikationen.
Gegenstand diese Beitrages ist die Frage: Kann das hier vorliegende Konzept ein Beispiel fur
anderer Unterrichtsangebote zur Vermittlung kommunikativer Fertigkeiten sein? Methode:
Nach der neuen Approbationsordnung ist die Lehre in sog. Themenblocke aufgeteilt.
Zusammen mit der Onkologie des Universitatsklinikums und der Geriatrie des
Albertinenhauses wird vom Institut fur Allgemeinmedizin ein vierstundiges Pflichtseminar
zum ,,Uberbringen schlechter Nachrichten* innerhalb des Themenblockes ,,Psychosoziale
Medizin*“ angeboten. Das Unterrichtskonzept wird seit der Einfuhrung vor gut einem Jahr
sowohl einzeln im Anschluss an die Seminare als auch zusammen mit den anderen
Veranstaltungen am Ende des Trimesters evaluiert. Zur Ergdnzung findet am Ende des
jetzigen Trimesters eine studentische Focusgruppe statt. Ergebnisse: Die bisherigen
Ergebnisse der Evaluation zeigen, dass das Seminar von den Studierenden sehr positiv
bewertet wird. Andere fachuibergreifende Unterrichtsveranstaltungen zur Arzt-Patienten-
Kommunikation werden von den Studierenden hingegen deutlich schlechter evaluiert. Auf
dem Kongress sollen insbesondere folgende Aspekte dargestellt werden:

Worin liegen die ,,Ursachen® fur die positive Bewertung des Konzeptes durch die
Studierenden? Welche Bedingungen tragen zum erfolgreichen interdisziplinaren
Zusammenarbeiten bei? Welche SchluB3folgerungen lassen sich allgemein fur den Unterricht
von sogenannten ,,soft skills* ziehen?



V27
Uberzeugung oder Opportunismus: Warum gehen deutsche Hausarzte nach
GroBbritannien?

Burkhard Sonntag
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Dusseldorf

Einleitung: GrofBbritannien bt nach wie vor eine grole Anziehungskraft auf deutsche Arzte
aus. Zahlreiche deutsche Hausarzte leben und arbeiten seit vielen Jahren dort, weil sie
uberzeugt sind von den Chancen, die das britische Gesundheitssystem bietet. Andere
Kollegen kommen fur eine begrenzte Zeit, weil sie ihren Horizont erweitern oder die guten
Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten nutzen mochten. AuBerdem gibt es Kollegen, welche
uberwiegend an lukrativen Vertretungen und Notdiensten interessiert sind. Methode: Etwa 20
deutsche Hausdrztinnen und Hausérzte, welche eine Berufstatigkeit in GroBbritannien
erwagen und zu diesem Zweck im Juli 2005 an einem Einfuhrungsseminar der deutsch-
englischen Arztevereinigung teilnehmen, werden unmittelbar vor Beginn der Veranstaltung
mittels Fragebogen befragt. Eingeschlossen sind Kollegen, welche ihre Weiterbildung zum
Facharzt fur Allgemeinmedizin, Praktischen Arzt oder zum hausarztlich tatigen Internisten
abgeschlossen haben. Gefragt wird nach derzeitiger Berufstatigkeit, Art und Dauer der
beabsichtigten Tatigkeit in Grofbritannien, eigener Motivation sowie Wissenstand zum
britischen Gesundheitssystem. Ergebnisse: Aufgrund von vorherigen Erfahrungen ist davon
auszugehen, dass eine Anzahl deutscher Arzte vor allem an den Verdienstmoglichkeiten als
Kurzzeitvertretung und im Notdienst interessiert sind und hierbei zum Teil unrealistische
Vorstellungen haben. Diese Arzte sind oft nur mangelhaft uber das britische
Gesundheitssystem informiert. Eine andere Gruppe von iiberwiegend jungeren Arzten erwagt,
fur einen Zeitraum zwischen 1 - 2 Jahren in GroBbritannien zu arbeiten und bevorzugt eine
angestellte Tatigkeit in einer Gruppenpraxis. Diese Arzte sind in der Regel verhéltnismafig
gut uber das britische Gesundheitssystem informiert und scheuen aufgrund des
unternehmerischen Risikos sowie burokratischer Hiirden eine Niederlassung in Deutschland.

V29
ARRIBA-Herz: Herz- Kreislaufpravention in der hausarztlichen Praxis -
Implementierung einer Beratungsstrategie

Eva Sadowski, Keller H, Krones T, Sonnichsen A, Eimer C, Popert U, Baum E, Donner-
Banzhoff N
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Praventive und Rehabilitative Medizin, Marburg

Einleitung: PraventivmaBnahmen in der hausarztlichen Praxis sollten risikoadaptiert und
(kosten)effizient sein. ARRIBA-Herz- bietet eine am individuellen kardiovaskularen
Gesamtrisiko orientierte Beratung, die den Patienten aktiv in den Entscheidungsprozef
einbezieht. Ziel der Untersuchung war die Abschitzung von Akzeptanz, Anwendbarkeit und
Reichweite von ARRIBA-Herz- sowie Optimierung des Konzeptes fur die Anwendung in der
Praxis. Es handelt sich um eine Phase-II-Studie der Evaluation einer komplexen Intervention.
Methode: 90 Allgemeinérzte, die das ARRIBA-Herz—-Konzept durch Schulungen oder im
Selbststudium kennen gelernt hatten, wurden uiber ihre Erfahrungen befragt. Die Erhebung
erfolgte in Form von teilstrukturierten Telefoninterviews und wurde qualitativ und quantitativ
ausgewertet. Ergebnisse: 49 Arzte hatten ARRIBA-Herz- regelmaBig in der Praxis
eingesetzt. Wichtigste Grunde fur die Anwendung waren strukturierte und effiziente
Beratung, fur den Patienten gut darstellbare und verstindliche Risikokalkulation,
Einbeziehung des Patienten in Therapieentscheidungen, Forderung von Eigenverantwortung



fur gesundheitsbewusstes Verhalten sowie mehr Entscheidungssicherheit. Dabei wird das
Konzept eher fur Patienten mittleren Alters mit niedrigem Risikostatus und in Bezug auf
bestimmte Fragestellungen (z. B. Verordnung eines CSE-Hemmers) angewandt.

Auch Nichtanwender beurteilten ARRIBA weitgehend positiv. Als Griinde fur den
Nichteinsatz nannten sie mangelnde Einarbeitung in die komplexe Thematik bzw. den damit
verbundenen Zeitaufwand, Zufriedenheit mit eigenen oder anderen Beratungskonzepten und
organisatorische Probleme. Schlussfolgerungen: Die von Arzt und Patient gemeinsam
getragene Therapieentscheidung aufgrund der Abschitzung des individuellen Gesamtrisikos
und der Einbeziehung von Patientenpriaferenzen ist ein Anliegen evidenzbasierter Medizin.
ARRIBA-Herz- ermoglicht dies und erfahrt unter Allgemeinarzten groe Akzeptanz. In einem
modernen Konzept der Evaluation komplexer Interventionen sind Untersuchungen der Phasen
I + 2 unverzichtbare Vorstufen zu einer definitiven Wirksamkeitsstudie.

V30
Subjektive kardiovaskulare Risikoschiatzung von Patienten im Kontext hausarztlicher
Risikoeinschatzung und Risikofaktoren

Markus Herrmann, Welke J, Reeg J, Michalke S, Segebrecht S, Schwantes U
Institut fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin, Halle und Magdeburg

Einleitung: Subjektive Risikoeinschiatzung hangt von Einstellungen, Werten, Interessen,
Glaubenssitzen und Wissensbestanden des Betrachters ab. Im Zuge der Verfugbarkeit von
Risikoalgorithmen konnen Patienteneinschiatzungen mit berechneten Morbiditatswahrschein-
lichkeiten kontrastiert werden. Gesundheitspsychologische Studien haben gezeigt, dass es
sowohl zur Unterschédtzung des eigenen Risikos, aber auch zur Uberschitzung kommen kann.
Es wird der Frage nachgegangen, inwieweit Patienten ihr kardiovaskulédres Risiko unter- bzw.
tiberschitzen, und welche Unterschiede sich bei ,,Uberschatzern® bzw. ,,Unterschatzern
hinsichtlich Soziodemographie, Wissen und hausarztliche Konsultation aufzeigen lassen.
Methode: Auf der Grundlage von Befragungen von Hausarztpatienten in Berlin-Brandenburg
und Sachsen-Anhalt und ihren Hausarzten liegen aktuell 550 von 800 Arzt-Patienten-
Befragungen vor. Patienten (40-74 Jahre, mit zumindest einem kardiovaskularen
Risikofaktor) und ihre behandelnden Arzte fullen unabhéngig von einander einen Fragebogen
zu Risikofaktoren, Soziodemographie, der hausdrztlichen Konsultationen und der
Einschiatzung des kardiovaskularen Risikos aus. Pro Hausarzt werden maximal 20 Patienten
rekrutiert. Die subjektive 6-stufige Skala der Patienteneinschitzung wird aufgrund der
errechneten Mittelwerte fur alle Paare kalibriert. Hiermit sind Abweichungen fur individuelle
Patienten quantifizierbar und alle subjektiven Risikoschdatzungen konnen in Tertialen
kategorisiert werden (zu hoch/richtig/zu niedrig). Ergebnisse: Aufgrund der bisher erhobenen
klinischen Daten ist das objektive individuelle kardiovaskulédre 5-Jahres-Mortalitatsrisiko fur
554 Patienten aus 34 Praxen bekannt; Median 2,7% [5 und 95% Perzentile 0,3% bzw. 14,6%].
Das von Patienten Seite geschitzte Risiko wird mit dem berechneten verglichen. Die aus
diesem Vergleich als Uberschatzer bzw. Unterschitzer extrahierten Patienten werden auf ihre
soziodemographischen Merkmale, Wissen, Gesundheitszustand, hausérztliche Konsultation
und Ost-West-Vergleich hin untersucht. Schlussfolgerungen: Die Identifizierung der
Merkmale von Uberschidtzern bzw. Unterschitzern sind bedeutsam fur die Gestaltung
hausérztlicher Gesundheitsberatung.



V31
Das neue Paradigma des kardiovaskularen Risikos: ohne Grenzwert, ohne Pathologie

Dieter Borgers
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Dusseldorf

Einleitung: Aufgrund von neuen Ergebnissen der beobachtenden und interventiven
Epidemiologie muf} auch die konzeptionelle Grundlage der Behandlung des kardiovaskularen
Risiken verandert werden, was in einer allgemeinmedizinischen Leitlinie Berucksichtigung
finden sollte. Methoden: Es werden die empirischen Ergebnisse von interventiver und
beobachtender Epidemiologie der letzten 10 Jahre auf die Frage hin untersucht, inwieweit sie
neue konzeptionelle Vorstellungen in bezug auf das Grenzwertdenken und die Semantik von
Pathologien (Hypertonie und andere Hyper ...) notwendig machen. Ergebnisse: Die Leitsatze
des neuen Paradigmas konnen wie folgt formuliert werden: 1. Alleiniger Indikationsgrund ist
das Risiko eines kardiovaskuldren Ereignisses. Die Hohe des relativen Risikos definiert
wegen des schicksalhaften Anteils die Abweichung vom Normalen; die Hohe des absoluten
Risikos entscheidet iiber den quantitativen Nutzen des medikamentosen oder anderen
Eingreifens. 2. Es existiert kein ublicher Grenzwert mehr. 3. Es existiert kein semantisches
Klassifikationsritual von z.B. Hypertonie oder Hypercholesterinamie. Es wird dargestellt,
welche Gesichtspunkte der Empirie fur die benannten Auffassungen sprechen und welche
dagegen.

SchluBfolgerungen: Die effektive Risikosenkung in der Allgemeinmedizin benotigt ein
Handlungschema, das flexible, autonome und individuelle Entscheidungen ermoglicht, statt
immer komplizierteren starren Anweisungen hinterherzulaufen, die in der Praxis nur zu
marginalen Resultaten fuhren. Das neue Paradigma fuhrt endlich zu vereinfachenden — der
Allgemeinmedizin adiquaten — Konsequenzen und zu einer dem ,Risiko* addquaten
Begrifflichkeit. Die psychologischen Widerstinde gegen den ,,Entzug® von Grenzwerten und
Pathologie in einer Leitlinie sind aber nicht zu unterschétzen.

V32

Patienten, Arzt und Konsultationsvariablen mit Einfluss auf die Giute der arztlichen
kardiovaskularen Risikoschatzung

Justus Welke, Herrmann M, Michalke S, Segebrecht S, Schwantes U

Institut fur Allgemeinmedizin, Charité, Berlin

Einleitung: Die quantitative kardiovaskulare Risikoschatzung bedarf als ,,input” sowohl der
Ergebnisse arztlicher objektiver Befunde (RR, Cholesterin) wie auch anamnestischer Daten
(Lifestyle Risikofaktoren, Vorerkrankungen). Durch gleichzeitige Befragung von Arzten und
Patienten ist es moglich, fur jeden Patienten zu den beiden Bereichen valide Daten zu
gewinnen, welche die Berechnung des so genannten objektiven kardiovaskularen Risikos
ermoglichen. Der Frage wird nachgegangen, wie das von Arzten subjektiv geschétzte Risiko
mit diesem objektiven zusammenhangt und welche Faktoren mit Uber- oder Unterschédtzung
assoziiert sind. Methode: Aktuell zu 70% abgeschlossener (550 von 800 Paaren) Survey von
Patienten-Arzt Paaren. Patienten (40-74 Jahre mit zumindest einem kardiovaskularen
Risikofaktor) und ihre behandelnden Arzte fullen ohne Kenntnis der Eintrage des jeweiligen
Partners einen Fragebogen zu Risikofaktoren, dem Patient-Arzt-Gesprach und der
Einschédtzung des kardiovaskuldren Risikos aus. Pro Arzt werden maximal 20 Patienten
rekrutiert.

Die subjektive 6-stufige Skala der arztlichen Risikoeinschitzung wird aufgrund der
errechneten Mittelwerte fur alle Paare kalibriert. Hiermit sind Abweichungen fur individuelle
Patienten quantifizierbar und alle subjektiven Risikoschiatzungen konnen in Tertialen



kategorisiert werden (zu hoch/richtig/zu niedrig). Ergebnisse: Aufgrund der bisher erhobenen
klinischen Daten ist das objektive individuelle kardiovaskulare 5-Jahres-Mortalitatsrisiko fur
554 Patienten aus 34 Praxen bekannt; Median 2,7% [5 und 95% Perzentile 0,3% bzw. 14,6%].
Die Ubereinstimmung des arztlich geschatzten subjektiven mit dem objektiven Risiko ist
hochsignifikant. Effekte von Patienten- und Arztvariablen sowie Variablen des Patient-Arzt-
Gesprachs auf die Unter- und Uberschitzung des Risikos werden dargestellt.

Diskussion: Besondere Berucksichtung fur die Diskussion werden Einflusse der
Charakteristika der Konsultation und der soziodemographischen Daten der Patienten auf
Ubereinstimmung arztlich geschétzten subjektiven und des objektiven Risikos finden.

V33
Legt die Lebensweise der Familie den Grundstein fur kardiovaskulares Risiko?

Andreas C. Sonnichsen', Verwied-Jorky S?, Donner-Banzhoff N', Weineck J* Koletzko B*
" Abteilung fur Allgemeinmedizin, Priaventive und Rehabilitative Medizin, Marburg

* Dr. von Haunersches Kinderspital, Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen

? Institut fur Sportwissenschaft, Erlangen

Einleitung: Arteriosklerose entwickelt sich tiber viele Jahrzehnte. Bereits bei Jugendlichen
konnen erste Gefalverdanderungen nachgewiesen werden. Bewegungsmangel spielt fur die
Atherogenese eine herausragende Rolle. Dieser ist bereits im Kindesalter zu beobachten, und
es stellt sich die Frage, welche Faktoren eine bewegungsarme Lebensweise bei Kindern
begunstigen. Besteht ein Zusammenhang zwischen der korperlichen Aktivitat bzw. Inaktivitat
von Eltern und Kindern? Methode: Die Untersuchung wurde 1041 Schulanfingern und deren
Eltern in 16 Schulen von Erlangen angeboten. 187 Erstklassler, 187 Mitter und 135 Viter
nahmen teil. Per Interview erhoben wir detailliert die tagliche korperliche Aktivitat. Zudem
wurde das kardiovaskulare Risikoprofil bestimmt (Cholesterin, HDL-Cholesterin, Blutdruck,
Rauchgewohnheiten). Aus den Werten wurde mit Hilfe des Framingham-Algorithmus das
absolute 10-Jahresrisiko fur ein kardiovaskuldres Ereignis berechnet. Ergebnisse: Es zeigte
sich eine signifikante Korrelation zwischen Mittern, Vatern und Kindern bezuglich der
taglich sitzend verbrachten Stunden sowie zwischen Miuttern und Kindern bezuglich
sportlicher Aktivitat. Eine sehr hohe Korrelation fand sich zwischen Mittern und Vitern
bezuglich der sportlichen Betitigung und auch bezuglich des absoluten kardiovaskularen
Risikos.

SchuBfolgerungen: Unsere Daten legen nahe, dass sportliche Aktivitait oder eine
uberwiegend inaktive Lebensweise familienspezifische Merkmale sind. Die Kinder von
inaktiven Eltern tragen ein erhohtes Risiko, auch selbst eher inaktiv zu sein, wodurch der
Grundstein fur ein fruhzeitig erhohtes kardiovaskulares Risiko gelegt werden konnte. Die
Korrelation bezuglich des Risikoscores zwischen Miuttern und Vitern belegt, dass
kardiovaskuldres Risiko nicht nur durch genetische Faktoren bedingt ist, sondern mit der
ahnlichen Erndhrungs- und Lebensweise innerhalb einer Ehe/Partnerschaft in Zusammenhang
steht.



V34
Pillen schlucken und verschreiben. Dauermedikation im Spannungsfeld zwischen
Hausarzt und dem betagten Patienten

Junius Ulrike, Langner D, Breull A
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Hannover

Einleitung: Angesichts der hohen Pravalenz multipler Erkrankungen im Alter ist die
Polypharmakotherapie eine alltagliche hausarztliche Intervention. Dass diese Polypragmasie
nicht ungefihrlich ist, belegen Studien, nach denen ca. 15% aller Krankenhauseinweisungen
alterer Patienten medikamentenbedingt sind.

Ziel dieser Untersuchung ist es zum einen, den regelmédfBigen Medikamentengebrauch alterer
Hausarztpatienten zu beschreiben und das Ausmaf} der Polypragmasie (=5 Medikamente) zu
untersuchen. Zum anderen wird die Ubereinstimmung zwischen Hausarztverordnung und
Patientenangabe zur eingenommenen Dauermedikation analysiert. Methode: An einer
reprasentativen Studie zum geriatrischen Assessment nahmen 67 Hausarzte und 466 quasi-
randomisierte Patienten im Alter von 70 Jahren und daruber teil. Sowohl Hausérzte als auch
Patienten wurden zur Anzahl der verschriebenen Dauermedikamente und der zusitzlich
eingenommen frei verkauflichen Mittel befragt. Ergebnisse: 419 Aussagen waren auswertbar.
Altere Hausarztpatienten nahmen durchschnittlich 4,3 (+2,3) verschriebene und zusatzlich 1,4
(+1,1) frei verkéaufliche Mittel ein. Der Anteil der Patienten unter Polypragmasie betrug 38%
fur Frauen und 39% fur Manner. Nur fur 46% der Patienten stimmten die von Hausérzten und
Patienten angegebenen verschriebenen Medikamentenzahlen uberein und fur 74% der
Patienten mit zusatzlich eingenommenen Mitteln. Hausarzte unterschétzten die tatséchlich
gebrauchte Medikamentenzahl ihrer édlteren Klientel signifikant (p<0,001).

Diskussion: Fremd- bzw. selbstverordnete Multimedikation ist fur einen erheblichen Anteil
alterer Hausarztpatienten zutreffend und wird von Allgemeinmedizinern deutlich unterschitzt.
Das neu eingefuhrte geriatrische Basisassessment (EBM2000+) bietet einen guten Rahmen,
mit dem Patienten Verordnung und Einnahme zu klédren.

V 36
Partnerschaftlich mit Patienten entscheiden? Ein Modellprojekt mit Hausarzten und
Bluthochdruckpatienten

Anja Deinzer, Babel H, Veelken R, Schmieder RE
Institut fur Praventive Medizin, Erlangen-Nurnberg

Einleitung: Shared Decision Making (SDM) wurde fur die Behandlung des Bluthochdrucks
operationalisiert. Methode:15 Hausérzte erhielten ein SDM-Kommunikationstraining und
fuhrten mit 40 Bluthochdruckpatienten 6 SDM-Entscheidungsgesprache in der zweijahrigen
Projektlaufzeit. Die Kontrollgruppe bestand aus 46 Bluthochdruckpatienten, die ebenso wie
die Studienpatienten an einer Bluthochdruckschulung teilnahmen. Evaluiert wurde u.a. SDM
(COMRADE/FAPG-Bogen), Entscheidungspriaferenzen (API) und Blutdrucksenkung in der
Selbstmessung. Als qualitative Evaluation wurden 15 Patienteninterviews durchgefuhrt.
Ergebnisse: SDM nahm in beiden Gruppen signifikant zu (p=0,001 vs p=0,001), wobei die
Kontrollgruppe ein signifikant niedrigeres Niveau aufwies (p<0,05). Die Blutdrucksenkung
war in der Studien- und in der Kontrollgruppe signifikant (-9,26 + 10,2 / -5,33 + 9,5 mm Hg
versus -6,0 + 11,8 / -3,0 + 8,3 mm Hg; systolisch: p<0,00001 vs. p=0,002; diastolisch:
p=0,001 vs. p=0,02). Patienten mit hohem Bediurfnis nach SDM zeigten eine Korrelation von
dem Zuwachs an SDM mit der systolischen RR-Senkung (r=-0,40). Die Patienteninterviews



boten Hinweise, dass fur sie nicht in erster Linie der Entscheidungsanteil relevant war.
Schlussfolgerung: Die Studienérzte praktizierten mit ihren Patienten mehr SDM. Eine
Zunahme an SDM und Verbesserung der Blutdruckeinstellung wurde durch die
Patientenschulung erzielt. SDM zeigte einen Zusammenhang mit der Blutdruckeinstellung nur
fur die Subgruppe von Patienten, die einen hohes Bediurfnis nach SDM hatten.SDM als
Forschungskonstrukt scheint von der Patientenperspektive abzuweichen.

V 37
Patienten verzichten bei adaquater Aufklarung auch bei akuten Schmerzen auf die
Gabe intramuskularer NSAR

Thomas Rosemann, Szecsenyi J
Sektion Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Heidelberg

Einleitung: Trotz abratender Empfehlungen der DEGAM-LL ,,Ruckenschmerz* oder etwa
der standigen Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft, stellt die intramuskulére
Gabe von NSAR eine weit verbreitete Praxis dar. Von Hausarzten wird oftmals das Argument
vorgebracht, Patienten waren nicht oder nur schwer von dieser invasiven Applikationsform
abzubringen. Mit der zu prasentierende Studie sollte gezeigt werden, dass eine kurze aber
adequate schriftliche Information Patienten von dieser riskanten Verabreichungsform
abbringen kann. Methode: Eingeschlossen wurden in 2004 in 13 Hausarztpraxen konsekutiv
179 Patienten, die Ihren Hausarzt mit akuten Riucken- oder Schmerzen des
Bewegungsapparates aufsuchten. Samtliche Patienten hatten in der Vergangenheit eine
Injektion von NSAR erhalten hatten und wurden explizit mit diesem Wunsch wieder
vorstellig. Alle Patienten erhielten ein Informationsblatt, das im wesentlichen die Vorgaben
der Arzneimittelkommission hinsichtlich der Aufklarungspflicht bei i.m.-Gabe von NSAR
erfullte. Zur Evaluation der Beschwerden wurde etablierte Instrumente (AIMS2-SF, Roland-
Morris-pain-questionnaire, Visuelle-Analog-Skale VAS fur Schmerz eingesetzt). Eine kurze
Begriindung der Entscheidung wurde ebenfalls erfasst. Ergebnisse: 157 Patienten (87.7%)
entschieden sich nach Lekture des Infoblattes fur die orale Gabe eines NSAR. Bei der
Evaluation nach drei Tagen gab es keine signifkanten Unterschiede in der i.m. und der oralen
Gruppe hinsichtlich der Beschwerden in VAS, AIMS2-SF und Roland-Morris. Nur 2
Patienten der oralen Gruppe gaben an, das niachste Mal wieder eine Spritze zu wunschen.
Schlussfolgerungen: Durch eine gezielte, kurze und praxisnahe Information konnen in den
allermeisten Féllen Patienten in der Situation akuten Schmerzes bewegt werden auf die
risikobehaftete intramuskuldre Injektion zu verzichten. Auf den Verlauf der
Beschwerdesymptomatik hat die Applikationsform keinen Einfluss.



2. Poster

P1
Die DEGAM-Leitlinie Herzinsuffizienz: Verifikation eines systematischen
Leitlinienreviews durch Evaluation der Originalquellen

Christiane Muth, Gensichen J, Beyer M, Gerlach FM
Institut fur Allgemeinmedizin, Frankfurt am Main

Einleitung: Die Herzinsuffizienz wird immer haufiger. Sie ist hochkomplex und die grof3e
Zahl publizierter Therapiestudien ist fur den einzelnen Hausarzt kaum uberschaubar. Darum
wird mit Forderung durch das BMBF gegenwirtig eine evidenzbasierte, konsentierte und
praxiserprobte DEGAM-Leitlinie im Rahmen des Kompetenznetzes Herzinsuffizienz
entwickelt. Methode: Mit einem systematischen Leitlinienreview uber 16 evidenzbasierte
Leitlinien wurde eine Matrix aus relevanten Fragestellungen, dazugehorigen Leitlinien-
Empfehlungen und zitierter Evidenz entwickelt. Wir identifizierten die jeweils hochstwertige
Evidenz der eingeschlossenen Leitlinien. Wir bewerteten die methodische Qualitiat der im
Volltext vorliegenden Originalpublikationen und extrahierten die enthaltenen Daten in
Evidenztabellen. Die Ergebnisse verglichen wir mit denen aus dem systematischen
Leitlinienreview und uberpriiften darauf beruhende Empfehlungen kritisch. Ergebnisse: Wir
ermittelten 57 relevante Publikationen zur Pharmakotherapie der Herzinsuffizienz: ein HTA-
Bericht, 26 systematische Ubersichtsarbeiten und 20 Primiarstudien. Die methodische und
Berichtsqualitat der Publikationen war unterschiedlich. Hauptkritikpunkte waren: fehlende
Bewertung der methodischen Qualitat der eingeschlossenen Studien und Verwendung wenig
konservativer Metaanalysetechniken (systematische Reviews), fehlende Verblindung und
mangelhafte Berichtsqualitat (Primérstudien). Die Auswertung fuhrte zu keiner substantiellen
Anderung der Empfehlungen gegenuiber dem leitlinienbasierten Erstentwurf, aber zu drei
Prazisierungen (z.B. Warnhinweis bei Spironolactontherapie), zu zwei neuen Empfehlungen
bezuglich Digitalistherapie und zweimal zur Anderung des Evidenzlevels (je einmal
Upgrading und Downgrading). Schlussfolgerungen: Die erneute Evaluation der bereits in
Leitlinien eingeschlossenen Studien war fur die Leitlinienentwicklung auf der Basis eines
systematischen Leitlinienreviews zur Sicherstellung des Evidenzbezugs notwendig. Diese
Vorgehensweise ist im Vergleich zur herkommlichen Evidenzgenerierung bei Leitlinien
umfassender und gleichzeitig ressourcensparend, da auf ausgedehnte Recherchen anderer
Leitlinienhersteller zuriickgegriffen und dabei der Selektionsfehler durch die Auswahl der
zugrundeliegenden Evidenz vermindert werden kann.

P3
Verschreibungsmuster und Wirksamkeitsvermutung von Antidementiva- Ein Vergleich
von Hausarzten und niedergelassenen Neurologen und Psychiatern -

Hendrik van den Bussche, Kaduszkiewicz H
Institut fur Allgemeinmedizin, Hamburg

Einleitung: In wissenschaftlichen und berufspolitischen Aufsatzen der Neuropsychiatrie
besteht weit gehende Einigkeit daruiber, dass Acetylcholinesterase-Hemmer (AChEH) und
Memantine bei Alzheimer-Demenz Praparate der ersten Wahl sind. Zwei gangige Thesen zur
Arzneimittelversorgung werden in dieser Auntersuchung gepruft

1. Die einfache Dichotomisierung, nach der Hausérzte Ginkgo verschreiben, Neurologen und
Psychiater hingegen die AChEH und Memantine.

2. Die These der massiven Unterversorgung von dementen Patienten mit AChEH.



Dargestellt werden die Unterschiede bezuglich subjektiver Wahrnehmung der Wirksamkeit
und subjektiver Verschreibungshaufigkeit von AChEH und Memantine zwischen Hauséarzten
und niedergelassenen Neurolopsychiatern. Zwischen subjektiver Wahrnehmung der Arzte und
der Verschreibungsrealitit gibt es jedoch betrachtliche Unterschiede.
Die These der medikamentosen Unterversorgung wird unter Beachtung der kaum strittigen
Erkenntnisse zur Wirkung und zur Wirksamkeit einer kritischen Betrachtung unterzogen.
Methode: Die Untersuchung beruht auf:

* 30 einstundigen, leitfadengestutzten Interviews aus dem Jahr 2003 mit zufallig

ausgewahlten Hausarzten in Hamburg und Dusseldorf,

einer standardisierten postalischen Befragung von 389 Hausarzten und 239 niedergelassenen
Neurologen und Psychiatern in sechs Stadten im Jahr 2004. Schlussfolgerungen: Als Fazit
wird diskutiert, wie die Verschreibung von AChEH in Deutschland klarer geregelt und
kontrolliert werden konnte.

P4
Einschatzung der Wirksamkeit von Antidementiva durch Hausarzte

Horst Christian Vollmar, *Rieger MA, *Kempkens D, Koneczny N, *Janssen P, **
Kunstmann W, Butzlaff M

Medizinisches Wissensnetzwerk evidence.de der Universitat Witten/Herdecke
*Kompetenzzentrum fur Allgemeinmedizin und ambulante Versorgung, Universitat
Witten/Herdecke

** Bundesarztekammer, Dezernat I, Berlin

Einleitung: Die medikamentose Therapie der Demenz wird zunehmend kontrovers diskutiert.
Der in Studien nachgewiesenen Wirksamkeit von einzelnen Pharmka — z.B. den
Cholinesterasehemmern — stehen kritische Fragen nach der Relevanz fur den Alltag
Betroffener gegenuiber. Eine Umfrage bei Lehréarzten der Universitit Witten/Herdecke im
Abstand von drei Jahren sollte dazu ein Meinungsbild liefern. Methode: Parallel zur
Aktualisierung einer Demenz-Leitlinie wurden 18 (2001) bzw. 20 (2004) Lehrarzte im
Qualitatszirkel befragt. Auf einer 6-Punkte Likert-Skala erfolgte eine Einschiatzung der
Wirksamkeit verfugbarer Antidementiva. Ergebnisse: Bei Piracetam wurde die Wirksamkeit
in beiden Jahren (2001/2004) mit 72% bzw. 80% als niedrig bis sehr niedrig eingestuft; bei
Ginkgo mit 61% bzw. 85% und bei Memantine mit 12% bzw. 50%. Bei den drei
Cholinesterasechemmern zeigte sich folgendes Bild: Donepezil niedrig bis sehr niedrig 11%
bzw. 20%, Galantamin 23% bzw. 20% und Rivastigmin 12% bzw. 20%. Gleichzeitig stieg die
Zahl der Arzte, die 2004 die Wirksamkeit hoch bis sehr hoch einstuften: Donepezil 28% vs.
40%, Galantamin 11% vs. 30% sowie Rivastigmin 22% vs. 30%. Insbesondere in der
Fortbildungsveranstaltung 2004 gab es vermehrt kritische Stimmen zum Einsatz von
Cholinesterasehemmern und den therapeutischen Konsequenzen. Schlussfolgerungen:
Wihrend die ubrigen Antidementiva 2004 im Durchschnitt als weniger wirksam eingeschatzt
wurden als 2001, zeigte sich bei den Cholinesterasehemmern ein heterogenes Bild: ein Teil
der Hausdrzte schatzte die Wirksamkeit hoher, ein anderer Teil niedriger ein. Die Ergebnisse
unterstreichen die Notwendigkeit nach Studien, die langerfristige und versorgungsrelevante
Endpunkte beriicksichtigen. Die anschlieBende Diskussion im Qualitatszirkel spiegelte die
offentliche Debatte wider und ist bei der Erarbeitung einer hausarztlichen Demenz-Leitlinie
zu berucksichtigen.



P5

Was hat Hausarzte zur Anderung ihres Verhaltens angeregt? Eine qualitative
Untersuchung nach einer Intervention zur Senkung von Antibiotikaverordnungen bei
Husten

Kristina Stock, Altiner A, Sielk M, Brockmann S
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Dusseldorf

Einleitung: Zur Senkung der Verordnungsrate von Antibiotika bei akutem Husten wurde
2003/2004 eine randomisierte Interventionsstudie in der Rhein-Ruhr-Region durchgefuhrt
('CHANGE'). Wichtigster Bestandteil der Intervention waren Besuche von geschulten
Hausiarzten (Peers) bei 51 Hausdrzten der Interventionsgruppe. Die Peers sollten die
Hausarzte zu einer verdnderten Kommunikation mit ihren Patienten bei der
Entscheidungsfindung fur oder gegen ein Antibiotikum motivieren. Nach dem Erfolg der
Intervention stellen sich Fragen: Wie wird der Peer-Besuch von dem Hausarzt empfunden?
Hat er merklich die Arzt-Patienten-Kommunikation uber Antibiotika angeregt? Eine
Nachbefragung der Arzte soll das erhellen. Methode: Die Hausdrzte aus der
Interventionsgruppe, die Anfang 2005 an einer Nach-Erhebung teilgenommen haben (n=28),
werden von einem Allgemeinarzt telefonisch interviewt. Die erzahlstimulierende Befragung
erfolgt leitfaden-gestutzt. Die thematische Vollstandigkeit wird durch Simultan-Supervising
(Triple S Methode) gesichert. Die Fragen beziehen sich auf die Studie selbst, Ereignisse, die
auf das Verhalten gewirkt haben und Wahrnehmung der Kommunikation mit den Patienten.
Die Interviews werden auf Tontrager aufgezeichnet, transkribiert und einer qualitativen
Textanalyse durch 2 Untersucher zugefuhrt. Ergebnisse: Die erste Sichtung der Ergebnisse
zeigt: Bei hoher inhaltlicher Sattigung der Interviews empfinden die Arzte die Peer-Besuche
als Bereicherung. lhre Sensibilisierung fur die Problematik hat zugenommen. Die Arzte
schildern positive Erlebnisse beim direkten ,Zugehen’ auf die Patienten. Schlussfolgerungen:
Die Befragung soll Licht in die ,,Black-Box* bringen, in der sich eine Verhaltensanderung der
Hausiarzte vollzogen hat. Die Faktoren sind fur das Gesamt-Verstindnis der
Interventionsstudie relevant, konnen aber auch helfen, bei weiteren Interventions-Studien die
Erfolgschancen fur die Beeinflussung hausarztlichen Handelns zu erhohen.

P6
Halt der steigende Trend zur Verordnung von Reserveantibiotika bei akutem Husten
an?

H. Jorg. Fiegen, Brockmann S, Sielk M, Altiner A
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Dusseldorf

Einleitung: Infektionen des Respirationstraktes mit akutem Husten geben hédufig Anlass fur
Konsultationen des Hausarztes. In der Halfte der Falle werden hier Antibiotika verordnet,
obwohl diese in der Regel nicht indiziert sind. Aulerdem zeigte sich im internationalen
Vergleich in den letzten Jahren der Trend, dass nicht etwa Antibiotika wie Penicilline oder
Tetracycline verordnet werden, sondern in zunehmendem MafBle Reserveantibiotika, wie z.B.
Chinolone. Das steht im Widerspruch zu maflgeblichen Therapieempfehlungen. Methode:
Sekundaranalyse der randomisierten kontrollierten Interventionsstudie 'CHANGE'. Die von
den Hausarzten aus der Kontrollgruppe (n=33) verordneten Antibiotika wurden nach Klassen
sortiert und im zeitlichen Verlauf der drei Datenerhebungszeitraume (2003-2005) miteinander
verglichen. Ergebnisse: Der Anteil der verordneten Chinolonderivate steigt von 14,3% auf
17% und der Anteil an Makrolidantibiotika steigt von 26,7% auf 36% der verordneten



Antibiotika. Im Gegensatz dazu sinkt der Anteil von Penicillinen von 16,2% auf 10,7% und
der von Tetracyclinen von 34% auf 29%. Die Verordnungsraten von Cephalosporinen bleiben
konstant bei 6,8% und die der Sulfonamide bleiben bei 1%. Schlussfolgerungen: In unserer
Untersuchung lasst sich ein Trend zur vermehrten Verschreibung von Makrolid- und
Chinolonantibiotika erkennen. Tetrazykline und Penicilline werden hingegen seltener
verschrieben. Dies widerspricht eindeutig nationalen und internationalen Empfehlungen. Die
zunehmende Verordnung dieser Antibiotika in der Hausarztpraxis stimmt - insbesondere bei
steigenden Resistenzraten - bedenklich.

P7
Antihypertensive Therapie in einem Hausiarztenetz - Pharmakoepidemiologische
Aspekte und Interventionsmoglichkeiten

Simon John, Weitling F, Niebling W
Lehrbereich Allgemeinmedizin, Freiburg

Einleitung: Die arterielle Hypertonie stellt einen der wichtigsten Risikofaktoren fur
kardiovaskulare Erkrankungen dar. Die Pravalenz betragt in Deutschland
stichprobenabhéngig bis zu 55% - eine effiziente Therapie scheint jedoch oftmals schwierig.
Evidenzbasierte Therapieleitlinien sind an Begleitdiagnosen orientiert und international
etabliert. Methoden: Untersucht werden epidemiologische Aspekte der antihypertensiven
Pharmakotherapie in 29 hausarztlichen Praxen fur die Quartale 2/04 und 3/04. Retrospektive
Datenerhebung via BDT-Export beginnend Quartal 4/02. Ergebnisse: Ausgehend von einer
Stichprobe von 37.667 Patienten identifizierten wir 9.463 mit der Diagnose ,,arterielle
Hypertonie®, davon 6.167 Patienten (65%) mit dokumentierter antihypertensiver
Pharmakotherapie. Evidenzbasierten Therapieempfehlungen folgend unterteilten wir diese
Hypertoniker anhand ihrer Begleitdiagnosen wie z.B. Diabetes Mellitus, Asthma bronchiale
etc. in Subpopulationen und untersuchten das Verschreibungsverhalten, dargestellt in
definierten Tagesdosen (DDD). Fur die Komorbiditaten Diabetes mellitus und KHK stellten
wir eine weitgehende Umsetzung von Leitlinien fest; aktuelle Therapieempfehlungen wurden
vermehrt berucksichtigt. Fur die Patienten ohne fur eine Differentialtherapie relevante
Begleiterkrankungen eruierten wir eine deutliche Abweichung von Leitlinien, hier imponieren
ein generell zuruckhaltender Gebrauch von Diuretika, der empfohlenen First-Line-Therapie.
In der Subpopulation der Hypertoniker mit der Begleitdiagnose Asthma bronchiale
identifizierten wir zwar in 30% der Falle die Verordnung von Betablockern - die Diagnose
sollte hierbei einer kritischen Betrachtung unterzogen werden. Schlussfolgerungen: Unseren
Ergebnissen zufolge bleibt die Umsetzung evidenzbasierter Leitlinien problematisch. Aktuelle
Therapieempfehlungen, vor allem Patienten ohne wesentliche Komorbiditaten betreffend,
werden nur duBerst zuriickhaltend umgesetzt. Wir vermuten ferner, dass gerade bei grober
Devianz eine erneute kritische Diagnosefindung erforderlich ist. Auf Grund der groBen
Diskrepanz zwischen erfassten und therapierten Hypertonikern fordern wir weiterhin eine
deutlich genauere computergestiitzte Dokumentation.



P8
Pradiktoren fur die Verordnung von Opioiden bei Riickenschmerzen in der ambulanten
Versorgung

Jean-Frangois Chenot' Becker A', Donner-Banzhoff N?, Baum E?, Hildebrandt J°, Pfingsten
M?, Leonhardt C*, Keller S*, Luckmann J*, Basler H-D *, Kochen MM

'Abteilung fur Allgemeinmedizin, Gottingen

*Abteilung fur. Allgemeinmedizin, Marburg

*Schmerzambulanz, Gottingen

*Institut fur Medizinische Psychologie, Marburg

Einleitung: Opiode sind Reservemittel in der Behandlung von Ruickenschmerzen, wenn mit
Paracetamol oder nichtsteroidalen Antirheumatika ausnahmsweise keine ausreichende
Schmerzreduktion erreicht werden kann. Methode: Es handelt sich um eine
Querschnittsuntersuchung — eingebettet in eine randomisiert kontrollierte Studie. Bei
hausdrztlichen Patienten mit Ruckenschmerzen wurden mit Hilfe von standardisierten
Fragbogen demographische und krankheitsbezogene Daten und vier Wochen nach
Konsultation Verordnungen mit einen standardisierten Telefoninterview erfasst. Die
statistische Auswertung erfolgte durch Chi_-Tests und logistische Regressionsanalysen.
Ergebnisse: Von 1378 Patienten aus 116 Praxen erhielten 96 (7,2 %) eine Opiatverordnung.
Die Verordnung war signifikant (p < 0,05) mit Schmerzstarke und -dauer,
Funktionseinschrankung, Depressivitat, Chronifizierungsgrad und Schmerzausstrahlung ins
Bein korreliert. Nach Adjustierung fur demographische und krankheitsassoziierte Faktoren
stellten sich die Konsultation (meist) eines Orthopaden (OR 3 [KI 1,7-5,4]) und der Grad der
Chronifizierung (OR 1,6 [KI 1,2.-2,0]) als starkste Pradiktoren heraus. Zudem war die
Einnahme von Opioden signifikant mit Verordnungen von Krankengymnastik und der
Anwendung der Transkutanen Elektrischen Nervenstimulation (TENS) assoziiert.
Schlussfolgerungen: Die Verordnung von Opioiden bei Ruckenschmerzen orientiert sich
offensichtlich an nachvollziehbaren krankheitsabhangigen Kriterien und korreliert deutlich
mit der Einschaltung eines Spezialisten. Die Assoziation mit nicht-pharmakologischen
BehandlungsmaBnahmen durfte Ausdruck eines hohen Leidensdrucks der Patienten sein.

P9
Grinde fiur ein Abweichen von evidenzbasierten Therapieempfehlungen in der
Sekundarpravention des Schlaganfalles

Hubertus Jahn, Hetzel A, Graf von Luckner A, Niebling W
Lehrbereich Allgemeinmedizin, Freiburg

Einleitung: Ziel dieser Studie war es am Beispiel der Betreuung von Patienten nach
Schlaganfall Ursachen fur die Abweichung von leitlinienorientierten Therapieempfehlungen
in der hausarztlichen Praxis zu finden. Methode: Von 60 Hausarzten lagen ausgewertete
Behandlungsdaten von 102 Schlaganfallpatienten aus schriftlichen Patientenakten und Praxis-
EDV vor. Auf der Basis von Qualitatsindikatoren wurde gepruft, ob eine leitlinienorientierte
Betreuung durchgefuhrt wurde. Die Hausarzte, die Abweichungen von leitlinienorientierten
Therapieempfehlungen zeigten, wurden zur Teilnahme an einem leitfadengestiitzten Interview
eingeladen. Die Interviews fokussierten die Themen: Sekundarprivention, Leitlinien,
Qualitatsindikatoren, Strukturierung der Sekundarpriavention in der Praxis, Grunde fur
individuelles Vorgehen am Beispiel der Studienpatienten. Die Auswertung erfolgte durch
zwei Rater mithilfe der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring.



Vorlaufige Ergebnisse:1. Wir fanden unvollstandige Patientendokumentationen, d.h.
Riuckschlusse auf die Sekundéarpravention lieen sich nicht ziehen. (Dokumentation nicht in
der Praxis sondern bei Patient oder im Heim, dokumentierte Diagnosen waren nicht korrekt.)
2. Wir fanden verschiedene Variablen, die die Sekundarpriavention des Schlaganfalles
beeinflussen: Patientenabhédngige Variablen: Fehlende Motivation des Patienten zur
Sekundarpravention, Komorbiditat (Sucht, Tumorerkrankung), soziale Variablen (Motivation
des Umfeldes des Patienten), arztabhiangige Variablen (Vorurteile uber die
Patientencompliance).Aktuell sind vier Interviews vorlaufig ausgewertet. Weitere sechs
Interviews werden bis August 2005 ausgewertet vorliegen. Schlussfolgerungen: Eine
alleinige Auswertung von Behandlungsdaten lasst keine Riuckschlusse auf die
Behandlungsqualitat von Hausédrzten zu. Wesentliche Faktoren, die ein Abweichen von
Leitlinienempfehlungen begrunden, sind in der hausarztlichen Dokumentation nicht
routinemafBig enthalten. Hausérzte ordnen die Sekundarpravention des Schlaganfalles einem
Gesamtbetreuungskonzept unter.

P10
Evidenz-basiertes geriatrisches Assessment in der Hausarztpraxis: Ganzheitlicher
Ansatz und selektiver Versorgungsimpakt

Ulrike Junius, Langner D, Breull A
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Hannover

Einleitung: Studien zur Implementierung evidenz-basierter Leitlinien ergeben regelmafig
Defizite beim Transfer von theoretischen Erkenntnissen in praktische TherapiemaBnahmen.
Am Beispiel des geriatischen Assessments wird untersucht, wo und in welchem Ausmal
konkrete Umsetzungsprobleme im hausarztlichen Behandlungsspektrum auftreten. Methode:
Das hausarztliche geriatrische Assessment ist auf der Basis evidenz-basierter Kriterien und
Erkenntnisse entwickelt und umfasst somatische, funktionelle, psychische und soziale
Untersuchungsbereiche mit Empfehlungen zur Therapie. Eingeschlossen sind nur pravalente,
relevante und therapierbare Beschwerden im Alter. Im Praxistest sollten Hausdrzte
dokumentieren, welche Gesundheitsprobleme vorlagen, welche dieser Probleme zuvor nicht
bekannt waren und bei welchen Problemen Interventionen (inkl. Beratungen,
Wiedervorstellungen) veranlasst wurden. Zur Auswertung kamen Assessment-initiierte
Interventionen fur ausschlieBlich neu aufgedeckte Gesundheitsprobleme. Ergebnisse: 67
Hausiarzte und 466 Patienten im Alter von =70 Jahren nahmen am Praxistest teil. Von 990 neu
aufgedeckten Problemen im somatischen Bereich wurden 443 (45%) behandelt; daruber
hinaus wurden 99 (35%) von 283 Neuaufdeckungen im psychischen Bereich, 27 (10%) von
260 im funktionellen und 4 (7%) von 60 im sozialen Bereich behandelt. Der Anteil
hausarztlicher Interventionen in der somatischen Dimension war signifikant hoher als der
Anteil an Abklarungen/Therapien in den psychischen, funktionellen und sozialen
Dimensionen (p<0,005). Am haufigsten initiierten Hauséarzte Interventionen bei bisher
unbekannter Hypercholesterinamie (74%), am seltensten nach Offenlegung des Zustandes
,Pflegender Angehoriger (0%). Schlussfolgerungen: Das ganzheitliche Konzept des
geriatrischen Assessments wird von den Hausérzten unzuldnglich auf die Behandlung der
Patienten ubertragen. Das hausiarztliche Behandlungskonzept ist somatisch dominiert;
hingegen bleiben die fur den Patienten wichtigen funktionellen und psychosozialen Probleme
unterversorgt.



P11

Forcierte inspiratorische Volumina helfen bei der Interpretation klinischer Zeichen bei
obstruktiven Atemwegserkrankungen - Eine diagnostische Studie zum Einsatz von
Spirometrie in der Hausarztpraxis

Antonius Schneider, Maag I, Gantner L, Dinant G-J, Meyer F J, Szecsenyi J
Sektion Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Heidelberg

Einleitung: Spirometrie wird zunehmend in Hausarztpraxen eingesetzt. Neben den
Routineparametern sind noch zahlreiche weitere spirometrische Kennwerte wie
inspiratorische und endexpiratorische Volumina einsetzbar. Ziel der diagnostischen Studie
war die Untersuchung des Zusammenhangs von klinischen Zeichen und der spirometrischen
Parameter. Zusatzlich wurden die pradiktiven Werte der klinischen Zeichen und der
spirometrischen Parameter ermittelt. Methode: 60 Patienten mit Verdacht auf eine
obstruktiven Atemwegserkrankung wurden konsekutiv in die Studie, die in insgesamt 6
Praxen durchgefuhrt wurde, eingeschlossen. Bei allen Patienten wurde eine Spirometrie
durchgefuhrt. Patienten mit unauffalliger Spirometrie erhielten ein peak flow (PEF)-Meter mit
Tagebuch zur Dokumentation der PEF-Variabilitat uber zwei Wochen. Zusatzlich wurde eine
strukturierte Anamnese erhoben. Ergebnisse: 18 Patienten hatten Zeichen einer Obstruktion
in der Spirometrie. 19 Patienten mit unauffalliger Spirometrie wiesen eine pathologische PEF-
Variabilitat von mehr als 20% auf. Sowohl inspiratorische (FIV,: OR 7,0; CI 1,8-27,8) als
auch endexspiratorische Parameter (MEF,;: 14,8; CI 4,0-55,0) waren pradiktiv fur das
Vorliegen einer obstruktiven Atemwegserkrankung. Die Selbstwahrnehmung eines pfeifenden
Atemgerausches hatte einen positiven Zusammenhang zur Diagnose (OR 3.4; CI 1,1-10,3).
Rezidivierender Husten war negativ mit der Diagnose assoziiert (OR 0,2; CI 0,1-0,7).
Atemnot (OR 5,6; CI 1,6-19,6) und pfeifendes Atemgerdausch (OR 3,6; CI 1,0-12,8) war
verbunden mit einer schlechteren inspiratorischen Einsekundenkapazitit FIV, in der
Spirometrie. Schlussfolgerungen: Erstmals konnte an einem allgemeinmedizinischen
Klientel gezeigt werden, dass die Beeintrachtigung der Inspiration bedeutsam fur die
Selbstwahrnehmung von pfeifenden Atemgerauschen und Atemnot ist. Demzufolge konnten
inspiratorische Parameter eine Risikostratifizierung von Patienten erlauben. Diese
Zusammenhdnge missten allerdings in umfangreicheren diagnostischen Studien validiert
werden.

P12
Diagnostischer Wert des NT-proBNP fur die hausarztliche Versorgung von Patienten
mit hohem Herzinsuffizienz-Risiko

Janka Koschack', Luers C, Binder L?, Pieske B?, Wetzel D', Kochen MM'.
Abteilungen 'Allgemeinmedizin, *Kardiologie und Pneumologie, *Klinische Chemie,
Gottingen

Einleitung: Die koordinierende Rolle des Hausarztes bei der Versorgung von Patienten mit
erhohtem Risiko der Entwicklung einer Herzinsuffizienz (Hypertonie, KHK etc.) kann nur
dann effektiv zum Einsatz kommen, wenn es diagnostisch gelingt, zwischen Patienten mit
geringem Risiko fur eine Herzinsuffizienz und denen mit hohem Risiko zu unterscheiden. Nur
letztere benotigen eine Uberweisung zur kardiologischen Abklarung. In der vorliegenden
Studie sollte uberpruft werden, ob bei hausdrztlichen Risikopatienten eine bereits
echokardiographisch bestétigte linksventrikuldre Dysfunktion auch durch die Bestimmung des
neuroendokrinen Serummarkers NT-proBNP diagnostiziert werden kann. Dies konnte die
Anzahl unnotiger Uberweisungen zur echokardiographischen Abklarung erheblich reduzieren.



Methode: In einem hausiarztlichen Kollektiv von 529 Patienten mit kardiovaskuldren
Risikofaktoren, aber klinisch ausgeschlossener Herzinsuffizienz wurden die linksventrikulédre
Funktion (LFV) durch eine Echokardiographie und der NT-proBNP-Wert durch eine
Blutabnahme bestimmt. Ergebnisse: 107 Patienten wiesen eine normale, 422 eine gestorte
LVF auf (davon 23 eine systolische und 399 eine diastolische Dysfunktion). Ein Vergleich
der Mittelwerte zeigte, dass Patienten mit normaler LVF niedrigere NT-proBNP-Werte
aufwiesen als Patienten mit gestorter LVF (der Unterschied war bei Patienten mit
diastolischer Dysfunktion tendenziell, bei Patienten mit systolischer Dysfunktion statistisch
signifikant). Eine univariate Analyse (ROC-Kurven) zeigte, dass NT-proBNP zuverlassig die
Diagnose einer systolischen Dysfunktion erlaubt, nicht aber die einer diastolischen
Dysfunktion. Nach multivariater Auswertung musste die Diagnosegute des NT-proBNP bei
systolischer Dysfunktion allerdings relativiert werden, da die Vorhersagekraft nicht uber
klinische und sozidemographische Parameter (KHK, Belastungsdyspnoe, Alter) hinausging.
Schlussfolgerungen: In der hausarztlichen Praxis konnte die NT-proBNP-Bestimmung
geeignet sein, um bei Patienten mit kardiovaskuldaren Risikofaktoren eine systolische
Dysfunktion mit hoher Zuverlassigkeit auszuschlieBen und damit unnotige Uberweisungen
zur echokardiographischen Abkldarung zu vermeiden. Den sicheren Ausschluss einer
diastolischen Dysfunktion hingegen kann NT-proBNP nicht leisten, was jedoch in Anbetracht
fehlender evidenzbasierter Therapieempfehlungen zum jetzigen Zeitpunkt irrelevant
erscheint.

P13
Der Thoraxschmerz — eine explorative Studie hausarztlicher Regeln und Heuristiken.

Maren Abu Hani, Vandenesch J, Sonnichsen A, Griffiths F, Donner-Banzhoff N
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Praventive- und Rehabilitative Medizin, Marburg,

Einleitung: Hausarzte mussen unter Patienten mit Thoraxschmerzen diejenigen mit einer
ernsten, hier vor allem einer akuten, koronaren Erkrankung sicher identifizieren. Die
speziellen Bedingungen der primararztlichen Praxis, ndmlich hoher Zeitdruck, niedrige
Pravalenz, frithes, diffuses Stadium der Erkrankung, stellen fur den Hausarzt eine grof3e
Herausforderung dar, wahrend die oft langjahrige Kenntnis des Patienten und des sozialen
Umfelds wertvolle Informationen bietet. Aus dieser Situation heraus haben Hausérzte der
Okologie ihres Versorgungsbereiches angepasste Regeln und Heuristiken zur Differenzierung
von Thoraxschmerzen entwickelt, die in dieser Studie identifiziert werden sollen.
Forschungsfrage: Welche Kriterien verwenden Hausarzte bei Patienten mit akuten oder
chronischen thorakalen Beschwerden zur diagnostischen Abklarung? Methode: Mit Hilfe
eines halbstandardisierten Leitfadens wurden 23 Hausirzte zu ihren personlichen
Entscheidungskriterien befragt. Dabei bildeten zwei vom Arzt prospektiv ausgesuchte
Patienten, einer mit und einer ohne Verdachtsdiagnose KHK, den Ausgangspunkt des
Interviews. Die Gesprache wurden verbatim aufgezeichnet und mit Hilfe einer speziellen
Software codiert und qualitativ ausgewertet. Ergebnisse: Vorlaufige Ergebnisse zeigen, dass
die Mehrzahl der genannten Entscheidungskriterien den Kategorien ,.erster Eindruck® und
»~Anamnese* angehoren. Wihrend die Kriterien in der Kategorie ,,erster Eindruck® vielfach
nur halbbewusst ablaufen und kontext- oder personenspezifische Diskrepanzen bezeichnen,
konnen in der Kategorie ,,Anamnese” ganz bewusst genutzte sogenannte Teilungsfragen
identifiziert werden. Das Entscheidungskriterium ,,EKG* nimmt eine Sonderstellung in der
hausarztlichen Praxis ein. Ausdrucke wie ,,zur Sicherheit®, ,,zur Beruhigung* oder ,,den
Verdacht untermauern® fallen haufig.



Relevanz: Die im Rahmen dieser Studie identifizierten Regeln und Heuristiken werden in
einer nachfolgenden prospektiven Studie auf ihre tatsachliche Aussagekraft hin uberpruft.

P14

Der Einfluss sozialer Einbettung eines Patienten sowie der hausarztlichen Kenntnis
eines Patienten auf die hausarztliche Beurteilungsfahigkeit kognitiver Leistungen alterer
Patienten

Maja Bak, Pentzek M, Fuchs A, Abholz HH
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Dusseldorf

Einleitung: Kognitive Storungen bei dlteren Patienten werden von Hausérzten oft iibbersehen.
Als Einflussfaktoren werden meist Wissensdefizite auf der Arztseite angefuhrt. Doch
inwieweit ist seine Beurteilung auch abhingig von der 4rztlichen Kenntnis des Patienten und
dessen Lebensbedingungen? Werden umgekehrt gar kognitive Einschrankungen durch eine
gute soziale Einbettung des Patienten kaschiert? Methode: Im Rahmen des
,2Kompetenznetzes Demenzen* wird die Ubereinstimmung von Hausarzt und einem klinisch-
neuropsychologischen Patienten-Interview durch einen geschulten Interviewer (Goldstandard)
in Bezug auf leichte kognitive Beeintrachtigung gepruft. Beide schétzen die kognitive
Leistung auf der sieben-stufigen Global Deterioration Scale (GDS) ein. Zusatzlich werden
von 500 der befragten Patienten aus 27 Praxen Angaben zu ihrer sozialen Einbettung erhoben.
Der jeweilige Arzt machte daruber hinaus Angaben zur Intensitat und Dauer der einzelnen
Arzt-Patienten-Beziehungen. Wir priifen, ob sich die soziale Einbettung und/oder die
Patientenkenntnis auf die Beurteilerubereinstimmung der kognitiven Leistung zwischen
Hausarzt und Interviewer auswirken. Ergebnisse: Daten sind eingegeben, Ergebnisse werden
im Juli vorliegen

P15
Rationales Handeln im Niedrigpravalenzbereich: Stufendiagnostik als Konsequenz des
Bayes schen Theorems

Antonius Schneider, Laux G, Dinant G-J, Szecsenyi J
Sektion Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Heidelberg

Einleitung: Kernproblem der medizinischen Diagnostik ist die Abhangigkeit der pradiktiven
Werte diagnostischer Tests von der Pravalenz von Erkrankungen. Im Niedrigpravalenzbereich
ist die diagnostische Treffsicherheit geringer, so dass von spezialisierten Abteilungen
ausgehende Studien dazu neigen, Defizite in der hausarztlichen Diagnostik aufzuzeigen.
Methode: Die Zusammenhidnge von Vortest- und Nachtestwahrscheinlichkeit (positiver
Vorhersagewert = PPV; Negativer Vorhersagewert = NPV) lassen sich durch das Bayes ‘sche
Theorem gut erklaren. Durch Modifikation des Theorems lassen sich auch Zusammenhinge
von Vortestwahrscheinlichkeit und Fehldiagnosen (falsch positiver Vorhersagewert = FPPV;
falsch negativer Vorhersagewert = FNPV) aufzeigen. Anhand einer Kurvendarstellung wird
der Zusammenhang von Pridvalenz und der pradiktiven Werte in Abhdngigkeit von
unterschiedlichen Sensitivititen und Spezifititen aufgezeigt. Ergebnisse: I m
Niedrigpravalenzbereich ist die Wahrscheinlichkeit geringer, dass ein Testpositiver krank ist
und die Wahrscheinlichkeit hoher, dass ein Testpositiver gesund, also falsch positiv, ist. Fur
die Hohe von PPV und FPPV ist vor allem die Spezifitat eines Tests maf3geblich. Dafur ist im
Niedrigpravalenzbereich grundsitzlich die Wahrscheinlichkeit hoher, dass ein Testnegativer
auch tatsachlich gesund ist und die Wahrscheinlichkeit geringer, dass ein Testnegativer krank,



also falsch negativ, ist. Die Hohe von NPV und FNPV variieren im Niedrigpravalenzbereich
nur geringfugig in Abhéngigkeit von Sensitivitit und Spezifitit. Schlussfolgerungen: Um die
diagnostische Treffsicherheit im Niedrigpravalenzbereich zu erhohen, muss im Verlauf des
diagnostischen Prozesses sukzessive die Vortestwahrscheinlichkeit erhoht werden. Dies lasst
sich uber eine Stufendiagnostik realisieren, die durch Kombination von klinischer Erfahrung,
dem Faktor Zeit und abgestufter apparativer Diagnostik entsteht.

P16
Osteoporose in Deutschland — Pravalenz und Versorgungsrealitat

B. Hiussler', Gothe H', Gol D', Felsenberg D?, Schiffhorst G'
1 Institut fur Gesundheits- und Sozialforschung,
2 Zentrum fur Muskel- und Knochenforschung, Charité —Berlin

Hintergrund: Osteoporose wird als ,,Volkskrankheit“ verstanden, wenngleich keine
gesicherten Angaben zur Héaufigkeit und Versorgungsrealitit in Deutschland existieren. Der
Hausarzt spielt vermutlich eine zentrale Rolle in Vorbeugung, Erkennung und Behandlung.
Ziel: Zu eruieren, wie haufig Osteoporose in Deutschland ist und wer die Diagnose im
ambulanten Bereich stellt. Methoden: Retrospektive Beobachtungsstudie anhand von GKV-
Routinedaten und ZI-Abrechnungsdaten fur 2000 bis 2003. Einschlusskriterien fur
Versicherte: Osteoporose-Diagnosen nach ICD-10; bestimmte Frakturen, die der Osteoporose
zugeschrieben wurden entsprechend aus der Literatur abgeleiteten alters- und
geschlechtsspezifischen Gewichtungen; Behandlung mit osteoporosespezifischen
Arzneimitteln; Lebensalter von =50 Jahren. Ergebnisse: 2003 litten 7,8 Millionen Deutsche
(26% der Bevolkerung uiber 50 Jahren) unter Osteoporose. Mit einer Pravalenzrate von 39%
war Osteoporose hauptsiachlich eine Frauenkrankheit. 333.000 (4,3%) der Osteoporose-
Patienten hatten mindestens eine Fraktur; Hufte (n=100.000), Unterarm (n=42.000) und
Rippen (n=41.000) waren am haufigsten betroffen. Die meisten Osteoporose-Patienten
erhielten ihre Diagnose vom Orthopédden (10%), Allgemeinmediziner (8%) oder Internisten
(4%). Bei vorliegender Fraktur wurde Osteoporose sowohl bei Orthopaden als auch bei
Allgemeinarzten héufiger als bei anderen Facharztgruppen diagnostiziert. Bei
Allgemeiniarzten lag der Anteil der Patienten mit Frakturen, denen eine Osteoporose-Diagnose
gestellt wurde, je nach Frakturlokalisation zwischen 11 und 35%. Insgesamt wurde nur jeder
funfte Osteoporose-Patient (22%; n=1.692.281) mit einem osteoporose-spezifischen
Arzneimittel behandelt. Schlussfolgerungen: Der hohe Anteil an Patienten mit
Diagnosestellung durch niedergelassene Allgemeinmedizinern und Internisten unterstreicht
die Bedeutung dieser Fachgruppen fur die Erkennung und Behandlung der Erkrankung. Doch
scheinen die Erkennungsraten niedrig zu sein — insbesondere bei asymptomatischer
Osteoporose. Hierin liegt ein Verbesserungspotenzial, vor allem bei denjenigen Arztgruppen,
die erste Ansprechpartner fur Patienten unter Osteoporose-Risko sind.

P17
Patienten mit chronischen Schmerzen in deutschen Hausarztpraxen

Stefan Hensler, Engeser P, Becker MT, Wiesemann A
Sektion Versorgung der DEGAM

Einleitung: Chronische Schmerzen werden in Deutschland als zunehmendes
Gesundheitsproblem diskutiert, die ausreichende Versorgung der betroffenen Patienten wird
dabei in Frage gestellt. Schatzungen zu Folge beklagen 5 Millionen Menschen uiiber 6 Monate
anhaltende starke Lebenseinschrankungen. Davon sollen 600.000 Spezielle Schmerztherapie



bendtigen, da sie hausiarztlich nicht ausreichend versorgt seien. Die der Schédtzung zu Grunde
liegenden bevolkerungsbezogenen Studien haben jedoch einige methodische Schwichen. Zur
Pravalenz im hausdrztlichen Bereich und zur Versorgungsqualitit liegen bislang keine
Arbeiten vor. Ziel dieser Studie ist es, die Pravalenz chronischer Schmerzen in
Hausarztpraxen abzuschidtzen und Einschriankungen des taglichen Lebens und
Krankheitskonzept der Patienten den Eindrucken ihrer behandelnden Hausérzte gegeniiber zu
stellen. Methode: In 40 Hausarztpraxen werden 50 konsekutive Patienten bzgl. langer
anhaltender Schmerzen befragt. Patienten mit Schmerzdauer uber 3 Monate erhalten einen
Fragebogen mit Fragen zur Schmerzintensitit, Einschrankung des Alltags, bisherige
Behandlung, Therapieziel und Krankheitskonzept. Zum Teil sind die Fragen validiert, andere
Fragen sind im Rahmen der Pilotstudie angepasst worden. Dem Arzt wird zu jedem Patient
ein Fragebogen zur Diagnose, Therapie, Uberweisungen und Einschiatzung des Patienten
ausgehandigt. Ergebnisse und Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der Hauptsstudie werden in
den nachsten Wochen vorliegen und im September prasentiert. Die Ergebnisse der Pilotstudie
lassen als Tendenz u.a. vermuten, dass Patienten eine Reihe von Facharzten konsultieren, aber
nur sehr selten Spezielle Schmerztherapeuten; dass meist Linderung und nur selten
Schmerzfreiheit erwartet wird und dass meist eine kausale diagnostische Abklarung
gewlinscht wird.

P18

Chronische Schmerzbeschwerden bei Kindern und Jugendlichen

Angela Roth-Isigkeit,

Klinik fur Anésthesiologie, Universititsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Lubeck

Einleitung: Chronische Schmerzbeschwerden sind ein haufiger Grund fur Arztbesuche in der
allgemeinmedizinischen Praxis. Chronischer Schmerz wird definiert als ,,pain or discomfort,
that persisted continuously or intermittently for longer than 3 months”. Uber die Pravalenz
von chronischen Schmerzen im Kindes- und Jugendalter gibt es gegenwirtig nur wenige
Informationen. Zielsetzung der vorliegenden Studie war es, die Pravalenz von chronischen
Schmerzen, ihre Lokalisation, Intensitit und Haufigkeit des Auftretens bei Kindern und
Jugendlichen zu untersuchen. Methode: Nach Zustimmung der ortlichen Ethikkommission
wurden altersentsprechende Versionen des Lubecker Schmerzfragebogens 11548 Kindern und
Jugendlichen im Alter von 10-21 Jahren zur Beantwortung vorgelegt. Die Studie wurde in
allgemein- und berufsbildenden Schulen Liubecks durchgefuhrt. 9266 Fragebogen
(Rucklaufquote 80,2%) wurden beantwortet, 9148 Fragebogen konnten in die Auswertung
einbezogen werden. Ergebnisse: 4039 (44,2%) Kinder und Jugendliche berichteten
chronische Schmerzen. Kopfschmerzen (28,4%), Ruckenschmerzen (16,7%),
GliedmaBenschmerzen (15,7%) und Bauchschmerzen (9,1%) wurden am haufigsten genannt.
31,6% der Kinder und Jugendlichen mit chronischen Schmerzen berichteten, dass ihre
Schmerzen mehrmals pro Woche oder jeden Tag (8,5%) auftraten. Kinder und Jugendliche
mit chronischen Schmerzen berichteten, dass sie durch ihre Schmerzen in folgenden
Bereichen beeintrachtigt gewesen seien: Hobbys (Madchen 59,6%; Jungen 56,5%), Schlaf
(Madchen 60,5%; Jungen 45,6%), Schulanwesenheit (Madchen 37,2%; Jungen 32,4%),
Treffen von Freunden (Madchen 47,9%; Jungen 36,5%) und Appetit (Madchen 47,8%:;
Jungen 29,6%). 69,7% berichteten eine Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (49,8%
Arztbesuche wund/oder Medikamenteneinnahme 48,3%) wegen Schmerzen.
Schlussfolgerungen: Uber ein Drittel der antwortenden Kinder und Jugendlichen berichteten
chronische Schmerzbeschwerden. Ein genaueres Verstindnis der Epidemiologie von
chronischen Schmerzen ist fur einen effizienteren Umgang mit chronischen
Schmerzenbeschwerden in der Primérversorgung notwendig.



P19

Sind die Patienten von anthroposophischen Kassen-Arzten und konventionellen
Hausarzten unterschiedlich? Eine Befragung bezuglich Behandlungsanlass,
soziookologischer Faktoren und Gesundheitsorientierung

Roland Unkelbach, Abholz HH
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Dusseldorf

Einleitung: Es wird immer wieder behauptet, bei Patienten von anthroposophischen Arzten
seien bessere Therapieerfolge zu erlangen, weil diese sich in gesundheits-relevanten Faktoren
unterscheiden. Methode: In der vorliegenden explorativen Studie wurden zuerst vier
kassenarztlich nieder-gelassene Arztpraxen aus dem Rheinland (Ko6ln und Krefeld), aus
insgesamt 12 moglichen Praxen, die vorwiegend anthroposophisch alternativ arbeiten,
ausgewahlt.

Zu diesen wurden vier vergleichbare schulmedizinische, hausarztliche Lehrarztpraxen der
Universitat Dusseldorf hinsichtlich Scheinzahl, Geschlecht , Arbeitszeit des Arztes und
Kaufkraft und Zahlungsmoral der Einwohner am Praxisstandort (klick search Herbst 2004,
statistische Daten zu privaten Haushalten), aus einer Anzahl von 20 Lehrarztpraxen
ausgesucht. Anschlieend werden jeweils 100 konsekutive Patienten / Praxis zu einem
identischen Zeitraum von 3 Tagen befragt. Hierfur werden ein selbsterstellter Fragebogen
bezuglich soziokultureller Faktoren, Behandlungsanlass und Gesundheitsorientierung sowie
ein validierter Fragebogen zur Erhebung von Kontrolluberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit (KKG) verwendet. Ergebnisse: Ergebnisse von den 2x 400 Patienten liegen im
Juni vor. Schlussfolgerungen: Noch offen

P20
Lebensqualitait und gesundheitliche Situation von Obdachlosen, die ein
niederschwelliges medizinisches Angebot wahrnehmen

Paul Jansen, Wehe P, Dieterle J, Butzlaff WE, Rieger M
Kompetenzzentrum fur Allgemeinmedizin und Ambulante Versorgung, Witten / Herdecke
und Abt. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Freiburg

Einleitung: Medizinstudierende der Universitit Witten/Herdecke bieten in der
Bahnhofsmission Hagen einmal wochentlich eine Sprechstunde fur obdachlose Menschen an.
Anfang 2004 wurde von der dortigen Sozialarbeiterin eine vermehrte Inanspruchnahme dieses
niederschwelligen medizinischen Angebotes beobachtet. Im Rahmen einer Befragung sollten
krankheitsbedingte (u.a. finanzielle) Belastungen sowie die Lebensqualitit der Personen
erfasst werden, die die Angebote der Bahnhofsmission wahrnehmen. Zum Vergleich standen
Angaben von Patienten einer Hausarztpraxis derselben Region zur Verfugung. Methode:
Angaben zur Lebensqualitat (Instrument WHOQOL BREF) sowie zu einer moglichen
Belastung aufgrund gesundheitlicher Storungen wurden mittels Fragebogen erhoben. Dieser
erfasste zusatzlich Fragen zum Beratungsanlass und soziodemographische Daten. In der
Bahnhofsmission wurden 26 Obdachlose befragt. Die 26 hausirztlichen Vergleichspersonen
sollten ein #hnliches Krankheitsspektrum aufweisen. Ergebnisse: Obdachlose und
hausarztliche Befragte dhnelten sich im Hinblick auf das Erkrankungsspektrum. Die Starke
der entsprechenden Beschwerden (,,mittel* bis ,,stark®) wie auch die Qualitat der Behandlung
(,,gut®) wurden von beiden Personengruppen dhnlich eingeschitzt. Eine Belastung durch hohe
behandlungsassoziierte Kosten wurde von den Obdachlosen etwas starker bejaht als von den
nicht-obdachlosen Personen (nicht sig.). Die Zahl der Krankenhausaufenthalte (letzte zwei



Jahre) lag bei den Obdachlosen hoher als bei den nicht-obdachlosen Personen. Im WHOQOL
BREF entsprachen die Daten der hausérztlichen Patienten den Normwerten (Ausnahme:
Frauen niedriger in der Doméne ,,physisch*), wohingegen die Obdachlosen-Werte generell
niedriger als die Normwerte lagen (besonders Domine ,soziale Beziehungen®).
Schlussfolgerungen: Zu bedenken ist, dass die befragten Obdachlosen bereits ein
niederschwelliges medizinisches Angebot wahrnehmen. In dem kleinen
Untersuchungskollektiv lief sich eine veranderte Motivation zum Besuch der ,,Sprechstunde*
nicht erfassen. Deutlich wurde allerdings der hohe Bedarf an sozialer Unterstutzung unter den
Obdachlosen.

P21
Rechtliche und technische Aspekte der Datengewinnung in Hausarztpraxen im Rahmen
der Versorgungsforschung - ein Erfahrungsbericht

Florian Weitling, John S, Niebling W
Lehrbereich Allgemeinmedizin, Freiburg

Einleitung: Die Extraktion von Daten aus EDV-Systemen in Hausarztpraxen birgt in Theorie
und Praxis eine Reihe von Fallstricken. Die im Rahmen von drei Studien gesammelten
Erfahrungen werden vor medizinisch-informatischem Hintergrund vermittelt. Methode: Es
wurde in uber 110 Praxen ein Datenexport iber die BDT-Schnittstelle im Rahmen der
Generika-, MedViP- und Hypertonie-Studie der Universititen Gottingen, Tubingen und
Freiburg durchgefuhrt. Ein Uberblick uber den Nutzen des BDT-Formats fur die
Versorgungsforschung, den Workflow des Exports und von den Praxen haufig gestellte
Fragen (FAQ) wird gegeben. Ergénzend werden die technischen und rechtlichen Aspekte von
Datenschutz und Datensicherheit erlautert. Ergebnisse: 1. Die aufgetretenen technischen
Probleme liegen vorwiegend in fehlerhaften oder unkomfortablen Implementationen der
Exportroutinen der Praxissoftware. Als Grund hierfur ist haufig die kritische Haltung des
Herstellers gegeniiber der BDT-Schnittstelle anzusehen.

2. Die nach einer Nachbearbeitung der Rohdaten erhaltene Netto-Datenqualitat hdngt stark
vom dokumentierenden Arzt ab.

3. Die Arzte und Praxismitarbeiter sind fur die Bedeutung von Datenschutz (Security) und
Datensicherheit (Safety) in der Regel nicht ausreichend sensibilisiert. Dies ist - unter anderem
- auf eine rein technische Schulung auf die verwendete Software zuruckzufuhren.
Schlussfolgerungen: Die Sensibilisierung der Praxen fur Sicherheitsaspekte wird auch in
Folgekontakten fortgefuhrt. Entscheidend fur die Qualitit der Daten fur die
Versorgungsforschung ist die Einheitlichkeit und Konsistenz der Dokumentation seitens der
Arzte. Weiterhin wire eine positivere Haltung der Hersteller von Praxissoftware gegenuber
dem BDT-Export winschenswert.

P22
CONTENT: Ein Konzept fur die epidemiologische Forschung und problemorientierte
Dokumentation in der Allgemeinpraxis

Katja Gilbert', Beyer M', Gerlach F', Korner T?, Laux G*, Szecsenyi J*
" Institut fur Allgemeinmedizin, Frankfurt am Main, *> Sektion fur Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung, Heidelberg

Hintergrund: Eine adiquate Datenbasis fur die Forschung und Epidemiologie in der
deutschen Allgemeinmedizin fehlt — im Gegensatz zu anderen Landern — bisher fast vollig.
Die regulire Dokumentation in der hausarztlichen Praxis ist stark von



sozialversicherungsrechtlichen und abrechnungstechnischen Regelungen gepragt. Als
Grundlage fur die Forschung sind diese Daten kaum verwendbar, aber auch dem
behandelnden Arzt ist die Ubersicht uiber die Probleme des einzelnen Patienten sowie der von
ithm versorgten Patientenklientel erschwert. Methode: Ziel ist die wirklichkeitsnahe,
problemorientierte Abbildung von hausarztlicher Patientenversorgung und eine klare
epidemiologische Abgrenzung von Gesundheitsproblemen durch die Kodierung und
Morbiditatsklassifizierung nach ICPC-2 (,,International Classification in Primary Care®).
Hierfur wird eine spezielle, problemorientierte Dokumentationssoftware fur Hausarzte
entwickelt und in bestehende Praxissoftware implementiert. Eine Datenbasis fur
Forschungszwecke und Praxisstatistik wird geschaffen, auf dessen Grundlage ein Netz von
allgemeinmedizinischen Forschungspraxen in Deutschland aufgebaut werden soll.
Ergebnisse: Ein allgemeinmedizinisches Klassifikationssystem sowie ein Episodenkonzept,
das den Tatbestianden von niedrigschwelliger Primérinanspruchnahme sowie Dauerbetreuung
angemessen ist, stellen die Schlusselelemente problemorientierter Dokumentation dar. Mit
dem internationalen Klassifikationssystem fur die Primarversorgung ICPC-2 lassen sich
Symptome/Beratungsanldsse, Befunde, Diagnosen sowie Interventionen klassifizieren und
untereinander verkniipfen. In Form von 'episodes of care' lassen sich diese problemorientiert
und uber abrechnungstechnische Zeitintervalle hinweg verfolgen. Ausblick: Ein
problemorientiertes Dokumentationssystem ermoglicht es, Morbiditat und Versorgung in der
Allgemeinpraxis angemessen abzubilden. Es wird diskutiert, daBl hierdurch auch
internationale Vergleiche der hausarztlichen Praxis ermoglicht werden. Fur den Praxisinhaber
ergeben sich Vorteile fur ein problemorientiertes Vorgehen und eine erhohte Transparenz der
Leistungserbringung.

P23
CONTENT: Eine problemorientierte, episodenbezogene elektronische Patientenakte fur
die allgemeinmedizinische Versorgungsforschung

Gunter Laux, Korner T, Gilbert K, Beyer M, Szecsenyi J
Sektion Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Heidelberg und Institut fur
Allgemeinmedizin, Frankfurt am Main

Einleitung: Eine differenzierte Situationsanalyse der allgemeinmedizinischen
Versorgungssituation ist mit bestehenden Daten der hausarztlichen Routinedokumentation
nicht moglich. Im Rahmen des durch das BMBF geforderten Projektes CONTENT
(CONTinuous morbidity registration Epidemiologic NeTwork) wird ein Forschungsnetzwerk
zur kontinuierlichen Morbiditatsregistrierung und -analyse in der Hausarztpraxis etabliert.
Uber eine strukturierte episodenbezogene Dokumentation mit der International Classification
for Primary Care (ICPC) als Klassifikationssystem erfolgt eine Erfassung fallbezogener
Daten, die eine realititsnahe und detaillierte Beschreibung des hausérztlichen Handelns
ermoglichen. Bestehende Praxissoftware-Systeme werden um domanenspezifische Module
erweitert, um eine problemorientierte, episodenbezogene Dokumentation zu ermoglichen. Mit
Hilfe der daraus resultierenden Datenbasis werden zunichst erste Untersuchungen zu Ko- und
Multimorbiditaten ermoglicht. Daruber hinaus wird auf dieser Grundlage die
Stichprobenplanung fur weitere klinische Studien im Hinblick auf pharmakoepidemiologische
und gesundheitsokonomische Fragestellungen ermoglicht. Methode: Daten, die in
kooperierenden Hausarztpraxen mit der gewohnten, um wenige Zusatzmodule erweiterten
Praxissoftware routineméfig erfasst werden, konnen automatisiert uber wohldefinierte
Schnittstellen in einer zentralen Datenbank vereinigt werden. Ein Praxissoftwarehersteller mit
bundesweit uiber 1.000 Installationen hat im Rahmen einer Machbarkeitsstudie nach Vorgaben
der Sektion Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des Universitatsklinikums



Heidelberg eine Basisversion entwickelt, die in der kommenden Ausbaustufe bereits im 3.
Quartal 2005 in einigen kooperierenden Praxen produktiv wird. Ausblick: Durch die
Kooperation mit weiteren Softwareherstellern und Hausarztpraxen zielt die entstehende
Datenbank im Jahr 2008 auf eine bundesweite Stichprobe von etwa 1% der Bevolkerung ab.
Das entstehende Forschungsnetzwerk hat das Potential durch die umfassende
langsschnittliche Datenerhebung einen wesentlichen Beitrag zur allgemeinmedizinischen
Versorgungsforschung zu leisten.

P24
Konzept und Evaluation des erstmalig durchgefithrten Blockpraktikums
Allgemeinmedizin an der Universitat Magdeburg

Thomas Lichte, Herrmann M, Schwarz, C
Institut fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin, Halle und Magdeburg

Einleitung: In der Umsetzung der neuen AO wurde erstmalig durch die beiden frisch
berufenen Professoren fur Allgemeinmedizin fur das 4. Studienjahr ein dreiwdchiges, mit
Seminaren begleitetes Blockpraktikum konzipiert, durchgefuhrt und evaluiert. Es orientiert
sich an erprobten Konzepten der Medizinischen Hochschule Hannover (SOAP-Schema) und
Charité Berlin (AGF). Methode: Die 150 Studierenden haben in einem Dreiwochenblock an
mindestens 6 Tagen in einer hausarztlichen Praxis in Magdeburg oder Umgebung bei einem
Lehrarzt der Uni-Magdeburg von mindestens 37,5 Stunden zu absolvieren. Dabei sollen sie in
einem Begleitbuch vorformulierte Ziele hinsichtlich Fahigkeiten, Fertigkeiten und Haltungen
sich aneignen. Ein besonderer Fokus liegt auf der Forderung gerade der psychosozialen
Fertigkeiten. Zwischen den Praxistagen liegen Tage des Selbststudiums und zwei
Seminartage, die der Reflexion dessen, was sie erlernt, erlebt und erfahren haben, dienen. Ein
Fallbereicht eines Patienten aus der Lehrpraxis soll vor dem Hintergrund des SOAP-Schemas
erarbeitet werden und dient als Grundlage fur die mundliche Prufung am Ende des Blocks
Allgemeinmedizin. Konkrete Fertigkeiten beim Ausfullen #rztlicher Formulare werden
ebenfalls gepruft. Eine kursbegleitende Evaluation erfolgte mit dem am Institut fur
Allgemeinmedizin der Universitat Gottingen validierten Evaluationsinstruments. Ergebnisse:
Neben der Darstellung und Diskussion des erstmalig in einem der neuen Bundesldndern zum
Einsatz gekommenen Kurskonzeptes des Blockpraktikums Allgemeinmedizin sollen erste
Evaluationsergebnisse dargestellt und diskutiert werden. Ein Vergleich mit den
Evaluationsergebnissen der Universitat Gottingen wird angestrebt. Schlussfolgerungen: Die
Diskussion der Evaluationsergebnisse im Kontext des erstmalig umgesetzten
seminarintegrierten Kurskonzeptes fur das Blockpraktikum Allgemeinmedizin verspricht
Aufschlusse fur Optimierungspotentiale in kommenden Semestern und Anregungen fur
andere Universitaten.

P26
Universitare Curriculumentwicklung in der Allgemeinmedizin: haufige und wichtige
Beratungsanlasse in der hausarztlichen Praxis

Christoph Heintze, Esch T, Braun V, Schwantes U, Kampmann M
Institut fur Allgemeinmedizin, Charite Berlin

Einleitung: Die Allgemeinmedizin erfahrt an deutschen Hochschulen durch die veranderte
Approbationsordung (8. AppOA 2002) einen Bedeutungszuwachs. Die Breite des Faches
muss in Vorlesungen, Blockpraktika und Seminaren strukturiert gelehrt und vermittelt



werden. Daher definiert das Institut fur Allgemeinmedizin/Universitaitsmedizin Berlin derzeit
im Rahmen der Curriculumentwicklung einen Katalog von Kompetenzbereichen, die fur die
studentische Ausbildung zukiinftig zu beruicksichtigen sind. In diesen Katalog werden haufige
und relevante Beratungsanldsse der hausiarztlichen Praxis eine besondere Rolle einnehmen.
Methode: In einer postalischen Befragung wird 150 Hausérzten eine Liste von 48
Beratungsanldssen vorgelegt, denen die Autoren eine hohe Bedeutung fur die hausarztlichen
Sprechstunde einrdumen. Jedem Beratungsanlass ist eine Liste von Diagnosen und Symptome
zugeordnet, die von den Befragten anhand ihrer klinischen Erfahrung uiberpruft, verandert und
erganzt werden kann. Um eine heterogene Meinungsvielfalt abbilden zu konnen, werden
sowohl Hausarzte aus oOstlichen- und westlichen Bundeslandern, aus landlichen und
stadtischen Regionen an der Umfrage beteiligt. Ein Teil der Befragten ist sowohl hausirztlich,
als auch in der medizinischen Ausbildung titig. Ergebnisse: Auf Grundlage der Auswertung
sollen haufige und wichtige Beratungsanldsse mit den dazugehorigen Diagnosen und
Symptomen in ihrer Wertigkeit fur Hausarzte abgebildet werden. Die so ermittelten
Beratungsanldsse werden in den Lernzielkatalog des Instituts fur Allgemeinmedizin Berlin
integriert und sollen als Grundlage fur den Studentenunterricht und zukunftige
Prufungsformen dienen. Schlussfolgerungen: Es ist zu vermuten, dass durch die
Einbeziehung von Allgemeindrzten eine strukturierte und realititsnahe Liste haufiger und
wichtiger Beratungsanlédsse erstellt werden kann. Durch die Einbeziehung niedergelassener
Kollegen in die universitare Curriculumentwicklung des Faches soll eine praxisbezogene und
patientenorientierte Ausbildung sichergestellt werden.

P28
Kann ein psychiatrisches Kurzpraktikum mit intensiver facharztlicher Betreuung mehr
hausarztlich relevante Kompetenz vermitteln als ein Lehrbuch?

Martin Sielk, Wilm S, Becker N, Janssen B.
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Dusseldorf

Einleitung: Vom Hausarzt wird als "erster Ansprechpartner bei allen Gesundheitsfragen" ein
ausreichend breites Wissen in allen Sparten der klinischen Medizin erwartet. Im Rahmen der
Weiterbildung konnen jedoch nicht in jedem Fach praktische Erfahrungen gesammelt werden,
sodass zum Kompetenzerwerb in vielen Feldern auf theoretischen Unterricht oder Lehrbuchlektiire
zuruckgegriffen werden muss. Ohne praktischen Bezug jedoch ist es schwerer, die Inhalte
aufzunehmen, sie zu behalten und sie in die Praxis umzusetzen. Anhand der allgemeinmedizinisch
wichtigen psychiatrischen Inhalte haben wir in einem randomisierten, kontrollierten Design
untersucht, ob sich Weiterbildungskandidaten in der Allgemeinmedizin in Threr Leistung in einem
an der hausirztlichen Praxis orientierten Wissenstest unterscheiden, wenn sie an 1'/, Tagen ein
intensiviertes Einzelpraktikum in einer psychiatrischen Klinik absolvieren, statt in derselben Zeit ein
auf Thre Bedurfnisse zugeschnittenes Lehrbuch  durchzuarbeiten. Methoden: 30
Weiterbildungskandidaten wurden in die Gruppen "Praktikum" und "Lehrbuch" randomisiert und
ihre Leistungen in einem Pra-Post-Vergleich anhand eines speziell auf praktisches Hausarztwissen
zugeschnittenen Wissenstest erhoben. Dabei wurden vor allem Fallvignetten zur Bearbeitung
vorgegeben und Essay-Fragen gestellt. Die Leistungen wurden von 3 verblindeten Ratern auf einer
hierfur entwickelten Skala bewertet. Alle Teilnehmer wurden zudem schriftlich und in einem
Gruppeninterview zu ihren Erfahrungen befragt. Ergebnisse: Der Wissenszuwachs betrug in der
Praktikumsgruppe 11% und in der Lehrbuchgruppe 26% (p<0,05, Interraterkorrelation: 0,72). In der
Befragung duflerten die Praktikumsteilnehmer vor allem, dass sie das Spektrum der im stationaren
Rahmen vermittelten Inhalte als zu wenig hausérztlich relevant empfanden. Schlussfolgerungen:
Das kurze aber aufwendige "Einzelpraktikum" von 1'/, Tagen vermochte es nicht,



hausarztlich wichtige psychiatrische Inhalte besser zu vermitteln als ein praxisorientiertes
Kurzlehrbuch.

P29
Die Akzeptanz von studentischen Tutoren als OSCE-Rater

Alexandra Koch, Fischer T, Scherer M, Himmel W, Kochen MM, Chenot J-F
Abteilung Allgemeinmedizin, Gottingen

Einleitung: Die Verbreitung des Objective Structured Clinical Examination (OSCE) als
Prufungsform stehen der groBe Personalbedarf und demzufolge hohe Kosten bei der
Durchfuhrung entgegen. Die Priifung von Studierenden durch studentische Tutoren hoherer
Semester als OSCE-Rater konnte eine mogliche Problemlosung darstellen. Methoden:
Studierende des 1. klinischen Semester absolvierten im Anschluss an den Kurs ,,Arztliche
Basisfahigkeiten* eine OSCE, die parallel von studentischen Tutoren und Arzten bewertet
wurde. Auf einem Fragebogen sollten die Prufungsform und die (arztlichen wie
studentischen) Prufer mit Hilfe von Likert-Skalen bewertet werden. Ergebnisse: Die
Antworten von 195 der 214 teilnehmenden Studierenden konnten ausgewertet werden
(Rucklauf 97 %). Die Mehrheit bewertete die OSCE als fair (85 %) und geeignet, praktische
Fahigkeiten zu prifen (93 %). Im Vergleich zur Priufung durch Arzte fuhlten sich 28 % durch
Studierende eher besser, 62 % gleich und 10 % eher schlechter bewertet. 80 % der
Studierenden trauten sich selber zu, jungere Studierende zu priifen. Schlussfolgerungen: Die
Mehrheit der Studierenden fuhlt sich durch studentische Tutoren gerecht bewertet. Unsere
Daten zeigen, dass studentische Tutoren im Rahmen einer OSCE als Rater eingesetzt werden
konnen.

P30
Echter interdisziplinirere Unterricht unter Einbeziehung der Allgemeinmedizin im
Querschnittsbereich 7: ,,Medizin des Alters und der alten Menschen*

C. Stahl, Gulich M, Zeitler HP, Nikolaus T
Abteilung Allgemeinmedizin und geriatrisches Zentrum, Ulm

Einleitung: Die neue Approbationsordnung schreibt vor, dass neben den facherbezogenen
Kursen im klinischen Studium auch Querschnittsbereiche zu erbringen sind, vorzugsweise als
interdisziplinarer Unterricht. Methode: An der Universitait Ulm wird der Leistungsnachweis
im Querschnittsbereich 7 ,,Medizin des Alters und der alten Menschen®* als
Seminarveranstaltung unter Federfuhrung des geriatrischen Zentrums von Dozenten aus vier
klinischen/medizinisch-praktischen Bereichen erbracht. Als Lehrmaterial dienen in
interdisziplinarer Zusammenarbeit erstellte Fallvignetten. Die Leistungsbeurteilung im Kurs
erfolgt durch eine schriftliche Prufung, die sich auf im gleichen Team erstellte fallbezogene
Fragen stutzt. Diese Pflichtveranstaltung wird im Sommersemester 2005 erstmals
routineméfig durchgefuhrt. Ein fakultatsweit standardisierte Evaluation wird durchgefuhrt.
Ergebnisse: Zum Zeitpunkt der Einreichung dieses Abstracts wurde die Lehrveranstaltung
begonnen, aber noch nicht zu Ende gefuhrt. Schlussfolgerungen: Echte interdisziplinire
Lehre unter Einbeziehung der Allgemeinmedizin ist nicht nur moglich, sondern wird von den
beteiligten vorlaufig sehr positiv aufgenommen und beurteilt.

P31
E — Learning: Aktueller Stand und Chancen in der Allgemeinmedizin



Uta Maria Schmidt, Sonnichsen A, Vollmar HC, Gilbert K und Gensichen J
Universititen Ulm, Marburg, Witten/Herdecke, Frankfurt

Einleitung: Derzeit werden neue Anforderungen an die allgemeinmedizinische Aus-, Weiter-
und Fortbildung gestellt, z.B. facherubergreifende Lehre im Rahmen der Neuen
Approbationsordnung. Die CME-Akkreditierung (Continuing Medical Education) verpflichtet
jeden Arzt zur nachweisbaren Fortbildung. Eine Losung wird in der Nutzung elektronischer
Medien gesehen. Wie werden E-Learning-Aktivititen in der allgemeinmedizinischen Aus-,
Weiter- und Fortbildung verwirklicht? Welche Chancen, Moglichkeiten und Entwicklungen
gibt es? Methode: Eine universitits- und bundeslanderuibergreifende Arbeitsgruppe stellt
derzeit einen Uberblick uber E-Learning-Aktivititen zusammen. In drei Phasen soll eine
Strategie fur die effektive Nutzung elektronischer Lehr- und Lernmedien fur das Fach
Allgemeinmedizin entwickelt werden:

* Phase 1 — Nationales Expertentreffen (Juli 2005 in Frankfurt), um Erfahrungen,
Probleme und Moglichkeiten in den verschiedenen Lehrbereichen zu diskutieren und
E-Learning-Plattformen kennen zu lernen.

e Phase 2 — Grundung eines Netzwerks zur Zusammenarbeit, Koordination und
gegenseitiger Unterstutzung bei der Entwicklung von E-Learning-Modulen, Nutzung
von Synergien und Peer-Review.

e Phase 3 — Evaluation von E-Learning in der Aus-, Weiter- und Fortbildung durch
systematische qualitative und quantitative Evaluationen.

Ergebnisse: Schon in der Arbeitsgruppe zeichnet sich ein Nutzen bei der Entwicklung und
Umsetzung von E-Learning-Aktivitaten in Aus- und Fortbildung ab. Schlussfolgerungen:
Die veranderten Anforderungen an Aus-, Weiter- und Fortbildung erfordert die kritische
Reflexion der Lehr- und Lernumgebungen. Inwieweit E-Learning eine qualitative und
effektive Bereicherung darstellt und wie die Umsetzung erfolgen kann, soll durch diese
Initiative systematisch untersucht und gestaltet werden.

P32
Inanspruchnahme von Komplementiarmedizin
— eine Umfragestudie bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

Stefanie Joos, Hahn EG, Szecsenyi J, Brinkhaus B
Medizinische Klinik und Poliklinik und Sektion Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung, Heidelberg

Einleitung: Die Inanspruchnahme komplementarmedizinischer Methoden bei Patienten mit
chronischen Erkrankungen ist in Deutschland weit verbreitet. Leistungserbringer sind neben
Heilpraktikern insbesondere auch Hausarzte. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es,
Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen hinsichtlich ihres Interesses, ihrer
Meinung und Inanspruchnahme von Komplementirmedizin zu befragen. Methode: Hierzu
wurde ein Fragebogen erstellt, der neben demographischen und krankheitsbezogenen Daten
insbesondere Fragen zu Gebrauch und Zufriedenheit mit verschiedenen
komplementiarmedizinischen Behandlungsmethoden enthielt. Wahrend drei Arzt-Patienten-
Seminaren, die von der deutschen Selbsthilfeorganisation fur Patienten mit chronisch
entzundlichen Darmerkrankungen (DCCV e.V.) organisiert wurden, wurde allen
teilnehmenden Patienten ein Fragebogen vorgelegt. Ergebnisse: 413 Fragebogen wurden
zuruckgegeben und gingen in die Auswertung ein (response rate: 49%; n=153 Manner, n=260
Frauen; n=246 M. Crohn, n=164 Colitis ulcerosa). 77% der Patienten bemiangelten
unzureichende Informationen uiber Komplementarmedizin. 52% gaben an schon mal wegen
ihrer Erkrankung komplementarmedizische Behandlungsmethoden in Anspruch genommen



zu haben. Homoopathie (55%), Probiotika (43%), klass. Naturheilverfahren inkl.
Phytotherapie (38%), Weihrauch (36%) und Akupunktur/TCM (33%) waren die am
haufigsten gebrauchten Methoden. Die Zufriedenheit der Patienten, die Probiotika, Weihrauch
und Akupunktur/TCM in Anspruch genommen hatten, war am grofiten. 40% der Patienten
gaben an, dass die Behandlung von ihrem Hausarzt durchgefuhrt wurde (Heilpraktiker 44%).
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse der Umfrage zeigen eine hohe Inanspruchnahme von
Komplementarmedizin bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen bei
allerdings gleichzeitig beklagtem Informationsdefizit. Diese Diskrepanz weist auf ein
generelles Problem im Bereich Komplementarmedizin hin, dem sich auch Hausérzte stellen
sollten: eine hohe Patientennachfrage einerseits bei weitgehend ungenuigender Evidenzlage
andererseits.

P33
Mbochte wirklich jeder Patient ,,shared decision making*? Ergebnisse einer Studie zur
Arzt-Patient-Interaktion in der Hausarztpraxis

Antonius Schneider, Mehring M, Korner T, Wensing M, Elwyn G, Szecsenyi J
Sektion Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Heidelberg

Einleitung

Shared decision making (SDM) wird derzeit als optimaler Kommunikationsstil in der
Patientenversorgung favorisiert, da er eine gesellschaftliche Gleichberechtigung zwischen
Patient und Arzt widerspiegeln soll. Ziel der Studie war die Evaluation von Zusammenhéangen
zwischen Behandlungsanlass, psychosozialen Charakteristiken und der individuellen
Patientenneigung, an einer Behandlungsentscheidung zu partizipieren. Dartiber hinaus sollte
uberpruft werden, ob die Einschdtzung der Arzte bezuglich der patienteneigenen
Entscheidungspriferenzen mit der Selbsteinschiatzung der Patienten ubereinstimmit.
Methode:234 Patienten in drei Hausarztpraxen wurden mit den Fragebogen Autonomie-
Priferenz-Index (API), Kontrolluberzeugung Krankheit und Gesundheit (KKG) und Hospital
Anxiety and Depression (HADS) befragt. Die Arzte dokumentierten den Behandlungsanlass
und schitzten ein, ob die Patienten eher einen autonomen, paternalistischen oder
partnerschaftlichen Kommunikationsstil bevorzugen wurden. Ergebnisse: Die
Entscheidungspraferenzen variieren entsprechend dem Behandlungsanlass, aber dieser Effekt
kann durch das Patientenalter erklart werden (p<0,01). Die Neigung, sich an der
Behandlungsentscheidung aktiv zu beteiligen (API), die internale und sozial externale
Krankheitskontrolliberzeugung nehmen mit steigendem Alter ab, wahrend die Depressivitat
ansteigt (p<0,01). Die Einschatzung der Arzte korreliert mit der Selbsteinschiatzung der
Patienten im API (p<0,05). Schlussfolgerungen: Es muss hinterfragt werden, ob das Modell
SDM in der Hausarztpraxis wirklich fur jeden Patienten das ideale Kommunikationsmodell
ist. Eher sollten unterschiedliche Kommunikationsstile bei unterschiedlichen Situationen
eingesetzt werden. Hausdrzte sind dabei in der Lage, die Entscheidungspriaferenzen der
Patienten einzuschitzen. Diese Ergebnisse stehen im Kontrast zu anderen Studien, die haufig
Defizite in der hausérztlichen Kommunikation einrdumen.



P34
Krankheitskonzepte von Deutschen und Tirken: Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Nuray Canl, Guldal D2, Dunkelberg S!
1 Institut fur Allgemeinmedizin, Hamburg,
2 Institut fur Allgemeinmedizin, Izmir

Einleitung: Krankheitsvorstellungen gelten allgemein als stark kulturell bedingt. Von
Interesse ist, in wiefern Migration Krankheitskonzepte moduliert. Turken und turkisch
stimmige Patienten sind in Deutschland eine groBe Gruppe in der Bevolkerung. In welchen
Bereichen bestehen Uberschneidungen bzw. Unterschiede zwischen den Krankheitskonzepten
von Turken, die in der Turkei bzw. in Deutschland leben und Deutschen? Uberwiegen die
Unterschiede oder die Gemeinsamkeiten? Ist die Herkunft ein starkerer Einflussfaktor auf
Krankheitskonzepte als der Bildungstand? Methode: Es erfolgte eine schriftliche Befragung
von in Deutschland lebenden deutschen (n=205) und turkischen Patienten(n=208) iber deren
Krankheitskonzepte mittels eines in Izmir entwickelten Fragebogens, der ins Deutsche
ubersetzt wurde. Es werden neben der Zustimmung zu 58 Krankheitskonzepten
beschreibenden Statements die soziodemographischen Daten und insbesondere der Zeitpunkt
der Migration der Befragten bzw. der Familie erhoben. Ergebnisse: Deutsche, Turken aus
Izmir und Hamburger Turken werden hinsichtlich ihrer Zustimmungsraten zu den
verschiedenen Krankheitskonzepten verglichen. Bei 23 Statements zu Krankheitskonzepten
weichen die Zustimmungsraten nur geringfugig ab, bei 25 Statements stimmen die Turken
haufiger zu als die Deutschen und bei 10 Items ist es umgekehrt, hier stimmen Deutsche
haufiger zu. Die in Deutschland lebenden Turken nehmen héufig eine Mittelposition ein.
Subgruppenanalyen nach dem Zeitpunkt der Migration und dem Bildungsstand sind noch
nicht abgeschlossen. Schlussfolgerungen: Es konnte nachgewiesen werden, dass die
Unterschiede zwischen den Krankheitskonzepte von Deutschen und in Deutschland lebenden
Turken geringer sind, als allgemein angenommen.

P35
ARRIBA-Herz: Konzept und Implementierung in der allgemeinarztlichen Praxis —
Ergebnisse der Pilotphase

Heidi Keller, Krones T, Sadowski E, Sonnichsen A, Baum E, Popert U, Donner-Banzhoff N
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Marburg

Einleitung: Im vorliegenden Beitrag werden Entwicklung und erste Ergebnisse zur
partizipativen Entscheidungsfindung auf der Basis eines Beratungskonzepts zur Herz-
Kreislauf-Primarpravention (ARRIBA-Herz = Absolute und Relative Risikoreduktion:
individuelle Beratung in der Allgemeinpraxis) vorgestellt. Das Konzept beruht auf den Daten
der Framingham-Studie und verbindet die Berechnung des individuellen absoluten
Gesamtrisikos (rechnierische Anpassung an den europdischen Kontext) fur schwere
kardiovaskulare Ereignisse (Myocardinfarkt und Apoplex) mit einer Einladung zur
partizipativen Entscheidungsfindung hinsichtlich individuell sinnvoller Praventions-
maBnahmen. Methode: Die Eignung und Modifikation bestehender Messinstrumente waren
Bestandteil der bis Mitte April laufenden Pilotphase. Dazu wurden die Hauptzielkriterien und
der Zusammenhang mit dem Beratungskonzept zur partizipativen Entscheidungsfindung auf
der Basis unterschiedlicher EinflussgroBBen (Prozessschritte, Indikatorvariablen, outcome
Parameter, Beratungsstrategie etc.) untersucht. Probanden waren 155 Patienten, die
herkommlich beraten wurden (Kontrollgruppe) und 56 Patienten, die nach ARRIBA-Herz
beraten wurden (Interventionsgruppe). Verschiedene Messinstrumente wurden integriert (u.a.



PICS, API, PEF-FB, Man-Son-Hing Comrade). Hauptzielkriterien waren auf Patientenseite
Zufriedenheit mit Beratung und Therapievereinbarung, Realisierung der partizipativen
Entscheidungsfindung, Wissen uiber Herz-Kreislaufpravention. Auf arztlicher Seite wurden
Zufriedenheit mit Konzept und Beratung, realisierte partizipative Entscheidungsfindung sowie
risikoadaptiertes Verschreibungsverhalten untersucht. Ergebnisse: Aufgrund extrem hoher
Deckeneffekte erwies sich Comrade als ungeeignet. PICS und PEF-FB, zeigten sich,
unabhidngig von der Gruppenzugehorigkeit, als gut verwendbar zum Messen von
partizipativer Entscheidungsfindung. Es bestand eine hohe Korrelation zu Zufriedenheit mit
der Beratung. Im Datenvergleich Interventionsgruppe zu Kontrollgruppe erwies sich Man-
Son-Hing als geeignetes Messinstrument fur allgemeine Zufriedenheit als outcome Prameter.
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse dieser Pilotphase dienen der Evaluation fur die
Hauptstudie und werden im Einzelnen vor diesem Hintergrund présentiert und diskutiert.

P36
Lasst sich das Verstandnis des kardiovaskularen Risikos verbessern?

Martin Sielk, Abholz HH, Borgers D.
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Dusseldorf

Einleitung: Das biostatistische Konzept eines Gesamtrisikos ist nur schwer zu vermitteln, da
Risiken viel schwieriger erfassbar sind als z.B. Diagnosen. Ein Vortrag uiber kardiovaskuléare
Risiken vor akademisch interessierten Teilnehmern eines offentlichen "Wissenschaftstages"
wurde zum Anlass genommen um zu uberpriifen, ob die Kernbotschaften zum Thema
(Gesamtrisiko vs. Einzelrisiko, Alter als wichtigster Risikofaktor) uberbracht werden konnten.
Methoden: Es wurden mittels Fragebogen einfache Fragen zum kardiovaskularen Risiko vor
und nach einem einstindigen interaktiven Vortrag gestellt. Ergebnisse: 35 Teilnehmer
(Durchschnittsalter 59J., Frauenanteil: 1/3) fullten den Vorher-Bogen aus, von denen nur
einer ein kardiovaskulares Ereignis in der Vorgeschichte hatte. Bei Auswahl der 5 wichtigsten
Risikofaktoren aus einer Liste wurde "erhohter Cholesterinspiegel" am haufigsten (3/4 der
Befragten) gewahlt, gefolgt von "Blutdruckerhohung", "Ubergewicht", "Kalk in Gefaen" und
"Rauchen". Nach dem Vortrag (n=28 Bogen) wurden — dem Inhalt entsprechend -
"fortgeschrittenes Alter" (27/28) am haufigsten gewéhlt und "erhohter Cholesterinspiegel"
sank hinter "Blutdruckerhohung" und "Rauchen" auf Rang 4. Uber die Halfte der Befragten
(19/35) waren — falschlicherweise - der Meinung, ihr Risiko, einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall zu erleiden, sei in 10 Jahren fur sie genauso hoch wie heute. Nach dem Vortrag
waren es nur noch jeder 7te (4/28). Aber: uiber die Halfte der Befragten schitzte ihr 10-Jahres-
Risiko, an einer kardiovaskuldren Erkrankung zu sterben, genauso hoch ein, wie daran zu
erkranken. Dieser Irrtum blieb nach der Veranstaltung bei Zweidrittel der Teilnehmer
bestehen. Schlussfolgerungen: Es zeigt sich, dass zwar zentrale Botschaften des
Risikokonzepts vermittelbar waren, andererseits aber weiterhin gro3e Unsicherheit bezuglich
des Wesens und der Anwendung von Ereigniswahrscheinlichkeiten besteht.
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Wie sehen Medizinstudierende die Tatigkeit des Hausarztes ?

Anne Gobel', Klewer J*, Gothe H?, Kugler J*, Bergmann A'
"Medizinische Klinik und Poliklinik III, Dresden

* FB Gesundheits- und Pflegewissenschaften, Zwickau (FH)
*IGES, Berlin

* Public Health, Dresden

Einleitung: In Sachsen mangelt es an Hausarzten, vor allem in landlichen Regionen. Als
Ursachen fur die ruckgangige Zahl der Hausarzte werden mangelnde berufliche Perspektiven
sowie hohe Belastungen verantwortlich gemacht. Wir gingen deshalb der Frage nach, wie
hoch der Anteil bei siachsischen Medizinstudierenden ist, die iiberhaupt Hausarzt werden
wollen und, wie von ihnen die berufliche Tétigkeit des Hausarztes eingeschatzt wird.
Methode: Insgesamt wurden 298 Medizinstudierende des 1., 3. und 5. Studienjahres der TU
Dresden mittels eines standardisierten Fragebogens zu demographischen Daten, ihrem
spateren Berufswunsch und zum Bruttoverdienst eines Hausarztes befragt. Zusétzlich wurden
Sie anhand von zehnstufigen Skalen um ihre Einschatzungen zur hausarztlichen Tatigkeit
gebeten (u.a. zu Verdienst, Patientenkontakt, Arbeitsbelastung, Administrativer Aufwand).
Ergebnisse: Es zeigte sich, dass 10% bzw. 14% der Studierenden im 1. bzw. 3. Studienjahr
Hausarzt werden mochten, im 5. Studienjahr waren es 17%. Ein Viertel der Studierenden pro
Studienjahr zog jeweils lieber eine Tatigkeit als niedergelassener Facharzt bzw. als
Angestellter im Krankenhaus vor. Der Verdienst eines Hausarztes wurde als maBig hoch
(Mittelwert=4,8) eingeschiatzt bzw. mit ca. 4700 € brutto pro Monat angegeben.
Patientenkontakt und Arbeitsbelastung wurden als hoch (Mittelwert=7,3 bzw. 8,0), der
Administrative Aufwand als sehr hoch (Mittelwert=8,8) eingeschatzt. Schlussfolgerungen:
Damit fur Medizinstudierende die hausarztliche Tatigkeit zur attraktiven Berufsperspektive
wird, sollten die Bedingungen der hausdrztlichen Tiatigkeit noch eindeutiger vermittelt
werden. Ferner sollten Anreize geschaffen werden, um Medizinstudierende fur die Tétigkeit
in der hausarztlichen Praxis zu motivieren.



