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A. Einleitung

1. Theoretischer Hintergrund, Herleitung des Themas

1.1 Depression als Volkskrankheit

Die hohe gesundheits- und geselischaftspolitische Bedeutung depressiver Stérungen ist
unbestritten. Untersuchungen der Weltgesundheitsorganisation (Murray u. Lopez 1997)
zeigen die herausragende Bedeutung von Depressionen in den industrielindern. Be-
ricksichtigt man die Schwere der Beeintrachtigung und die Dauer der Erkrankung, liegt
sie vor allen anderen kérperlichen und psychiatrischen Volkskrankheiten. Nach einer
Prognose der WHO wird die unipolare Depression im Jahre 2020 die zweithéufigste Er-
krankung in der Gesamtbevélkerung darstellen. ‘

Schatzungen zu Folge leiden in Deutschland ca. 5 % der erwachsenen Bevdikerung an
einer behandlungsbedtirftigen Depression (Punktpravalenz) — bei 52,82 Mio. Einwohnern
in der Altersgruppe von 18-65 Jahren also ca. 2,6 Millionen Personen {Witichen u. Jacobi
2001). Die Lebenszeitprévalenz betréagt ca. 12 % bei Mannern und 24 % bei Frauen. 15
% der an schweren Depressionen leidenden Menschen nehmen sich das Leben. Autop-
siestudien zeigen, dass bei 40-70 % aller Suizide Depression zu den Hauptursachen
zahlt. Der Mehrzahl der Betroffenen kénnte durch spezielle Medikamente (Antidepressi-
va) undf/oder Psychotherapie erfolgreich geholfen werden. Jedoch nur etwa 10 % der
insgesamt ca. 4 Millionen betroffenen Personen aller Altersgruppen in Deutschland erhatt
eine adéaquate Behandlung. Viele erkennen selbst nicht, dass sie unter Depression lei-
den, sondern glauben, kdrperlich erkrankt zu sein. Andere trauen sich aus Scham und
Angst vor Stigmatisierung nicht, Hilfsangebote wahrzunehmen. Das personliche Leid fir
Betroffene und Angehorige kann bei adaquater Diagnostik und Therapie deutlich verrin-
gert werden {vgl. Biindnis gegen Depression e.V. 2003).

Der wirtschaftliche Schaden, der mit oft langen krankheitsbedingten Ausfailzeiten, Unter-
versorgung und Chronifizierung von depressiven Erkrankungen einhergeht, ist betracht-
lich. Im Jahr 1993 wurden in Deutschland 11 Mio. Ausfalltage durch Depressionen regist-
riert und 1985 wurden 18.629 Frithberentungen aufgrund depressiver Erkrankungen be-
willigt (Hegerl 2000).

1.2 Unterversorgung von Patienten mit depressiven Stérungen
Im ambulanten Bereich wird die Versorgung psychisch Kranker in Deutschiand v.a. durch
niedrigschwellige Angebote von niedergelassenen Arzten der Primérversorgung und

durch fachspezifische Angebote von Arzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie, von Arz-
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ten flr Psychotherapeutische Medizin sowie von Psychologischen Psychotherapeuten
gewéhr:leistet. Daneben leisten psychosoziale Beratungsstellen, Ambulanzen und tages-
klinische Einrichtungen wichtige Versorgungsaufgaben. Fir einen Grofiteil der Hilfesu-
chenden sind die niedergelassenen Allgemeinérzte der primare und oft auch einzige An-
sprechpartner. Allerdings werden Fragen ihrer diagnostischen Kompetenz bei Vorliegen
einer psychischen Komorbiditat, also dem gleichzeitigen Vorliegen einer psychischen
Stérung neben einer somatischen Erkrankung, ihrer therapeutischen Kompetenz bei der
Behandlung priméarer (ausschlieRlicher) psychischer Stérungen und ihrer Kooperations-
bereitschaft mit spezialisierten Behandlern kontrovers diskutiert (Wittchen et al. 2000,
Harter 2000, Koch 2003).

im Jahr 2001 fihrien 135.255 Versicherte mit psychischen Storungen eine stationére
Rehabilitationsmalinahme (ber die Gesetzliche Rentenversicherung mit einer durch-
schnittlichen Verweildauer von 40 (Psychosomatik) bzw. 93 Tagen (Sucht) durch. In Psy-

chosomatischen Rehabilitationskliniken stelien Patienien mit affektiven Stérungen mit -

24,8 % - nach der Gruppe der Patienten mit Storungen durch psychotrope Substanzen
mit 28,6 % — die grofite Gruppe dar (VDR 2002).

Bezogen auf das Gesamtsystem der Versorgung psychisch Kranker stellen sich nach
Koch (2003) einige grundsétzliche Fragen vor allem zum Stellenwert und zur Integration
der unterschiedlichen Angebotsformen:

* Wie kann die Friuhidentifikation von behandlungsbediirftigen Patienten verbessert
und eine adaquatere Iinanspruchnahme von Versorgungsangeboten erreicht wer-
den?

* Wie konnen die unterschiediichen Schnittstellenprobleme zwischen niederschwel-
liger und fachspezifischer Versorgung, zwischen ambulanten und stationdren An-
geboten, zwischen Krankenhausbehandluhg und rehabilitativer Behandiung und
zwischen stationarer Versorgung und Nachsorge verbessert werden?

Genau hier setzt die vorgelegte Studie an: Depressionen werden sowohl von Hausarz-
ten, als auch im rehabilitativen Versorgungsbereich, noch immer zu haufig Ubersehen.
Viele Patienten, die sich wegen einer somatischen Erkrankung in einer Rehabilitation
befinden, weisen zuséatzlich eine psychische Stérung, meist eine Depression, auf. Psy-
chische Belastungen und Stérungen werden jedoch in der Rehabilitation haufig unzurei-
chend erkannt und dementsprechend nicht oder nicht angemessen behandelt. Die Zu-
weisung solcher Patienten zu psychosozialen Behandlungsmafinahmen innerhalb der
Rehabilitation ist bisher nicht befriedigend (Harter u. Bengel 2001, Reuter et al. 2002).

1.3 Verbesserung der Versorgung durch Fortbildung von Hausarzten
Es sind unterschiedliche Modelle denkbar, auf welche Weise die Versorgung depressiv

erkrankter Patienten im Sinne sekundar-préaventiver Malnahmen realisiert werden konn-
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{e, wobei das Vorgehen grundsatzlich aus zwei Schritten besteht: Screening und Inter-
vention. Bei der Verortung der Aufgaben ware es moglich, dass beide Schritte in der
Hand des Arztes liegen. Fiir die Hausarztpraxis als Ort fir Frihdetektion und Frihinter-
vention spricht neben der dort gegebenen guten Erreichbarkeit von Personen mit de-
pressiven Storungen und der Niederschwelligkeit des Angebots, dass der Hausarzt eine
Vertrauensperson ist, zu dem zum Teil ein jahrelanger Kontakt besteht. Weiterhin ist eine
Vielzahl von Erkrankungen direkt oder indirekt mit dem Aufireten depressiver Symptome
assoziiert, wodurch sich gtinstige Anknlipfungspunkte flir das beratende Gesprach erge-
ben. Hinzu kommt, dass sich hinter einer Reihe kdrperlicher Symptome wie Schiafsté-
rungen, Abgeschlagenheit, Obstipation, Gewichtsverlust, Druckgefiihl im Hals und auf
der Brust, Schweregefiihl in Armen und Beinen, Véllegefiihl im Magen, Kopf- bzw. Ru-
ckenschmerzen eine — mitunter larvierte — Depression verbergen kann.
Ein solches erfolgreiches Vorgehen auf der Ebene der Hausarztpraxen im Sinne klassi-
scher Friherkennung und -intervention kdnnte kurzfristig zu vielféltigen Vorteilen fur Pa-
fienten, Behandler und Kostentrager fGhren:
e Erhéhung der Erkennungsrate behandlungsbediirftiger Depressionen
o frilhere und addquatere Behandlung durch den Hausarzt selbst oder frilhere U-
berweisung zu spezialisierten Behandlern
e Verringerung der Suizid- und Suizidversuchsrate
¢ Reduktion von Krankschreibungen aufgrund ,falscher” somatischer Diagnosen
+ Verminderung von Nicht- oder Fehlibehandlung
» Verbesserung der Zuweisungssteuerung zu Mafinahmen der medizinischen Re-
habititation, i.S. einer Vermeidung von Fehlzuweisungen zu Reha-Mafinahmen im
somatischen Indikationsbereich und einer Erhdhung gezielter Zuweisungen zu ei-
ner Rehabilitation flr Patienten mit psychischen/psychosomatischen Storungen
Dies wiederum kann mittel- und langfristig zur
+ Vermeidung von Chronifizierungsprozessen
¢ Reduktion von Arbeitsunfahigkeitszeiten und
» Verhinderung vorzeitiger Berentungen
fuhren.
Die Studie zielt darauf, zu Uberprifen, ob durch die Teilnahme von niedergelassenen
Aligemeinérzten an einem strukturierten Fortbildungsprogramm die Erkennungsrate von
depressiven Stdrungen in der hausarztlichen Praxis erhtht werden kann (Hauptzielvari-
able). Sie fokussiert damit auf die dringend erforderliche Verringerung der Unterversor-
gung von Personen mit einem besonderem Bedarf an rehabilitativen Hilfen, wie sie schon
in den Empfehlungen der Kommission zur Weiterentwicklung der medizinischen Rehabili-
tation in der gesetzlichen Rentenversicherung (VDR 1991) gefordert wurde.




Die zu untersuchende Fortbildungsmafinahme zielt dabei auf die Erhdhung unterschied-
licher Kbmpetenzbereiche ab. Neben der verbesserten Diagnostik depressiver Storungen
wiren bei Vorliegen bzw. Uberschreiten definierter Grenzwerte dann verschiedene Opti-
onen denkbar:

e Basisberatung bzw. Kurztherapie des Patienten durch den Allgemeinmediziner;
hierzu soll im Rahmen des geplanten Projekis eine Fortbildung z.B. verhaltens-
medizinischer oder psychopharmakologischer Kompetenz angeboten werden

» weitere diagnostische Abklarung durch den Aligemeinmediziner, welche dann ge-
gebenenfalls zu einer unmittelbaren Zuweisung zu fachlich angemessener Be-
handlung (psychiatrische Behandlung, Fachpsychotherapie, stationdre oder am-
bulante psychosomatische Rehabilitationsbehandlung, etc.) flihrt

o Uberweisung zur differenzierteren psychiatrisch/psychologischen Abkldrung bei
entsprechenden Spezialisten.

1.4 Stand der Forschung

Schétzungen (ber die Prévalenz psychogener Erkrankungen in Praxen der primararztli-
chen Versorgung (Hausarzt, als Hausarzt tatiger Internist etc.) schwanken in deutsch-
sprachigen Verdffentlichungen in Abhéngigkeit der Krankheitsdefinition zwischen 15 %
bzw. 25 % (Linden et al. 1996} und 36,8 % (Tress et al. 1997; vgl. auch Hartmann u. Zepf
2003). Die Erkennungsrate psychischer Erkrankungen wird dabei auf Werte zwischen
12,5 % und 3 % {Schach et al. 1989) und 60 % (Linden et al. 1996) geschatzt. Von den
als psychisch krank diagnostizierten Patienten werden 47 % (Ormel et al. 1990) bis 51,6
% (Tress et al. 1997) pharmakologisch, 20 % i.S. der psychosomatischen Grundversor-
gung behandelt und nur etwa 8,4 % (Tress et al. 1997) bis 10 % (Geiselmann u. Linden
1989) an Fachérzte Uberwiesen.

Wie bereits dargestellt, ist in Deutschland — bezogen auf alle Altersgruppen — von insge-
samt ca. vier Millionen Betroffenen auszugehen, von denen jedoch lediglich nur 1,2-1,4
Millionen korrekt diagnostiziert sind. Eine adaquate Therapie erhalten ca. 400.000 Per-
sonen, also nur 10 % aller Betroffenen (Bindnis gegen Depression e.V. 2003). Die ge-
ringe Erkennungsrate psychischer Stdrungen in der priméararztlichen Versorgung weist
ganz eindeutig auf ein Defizit in der arztlichen Weiterbildung hin (Fritze et al. 2001). Zu-
sammenfassend kann festgestellt werden, dass trotz ihrer Haufigkeit Patienten mit de-
pressiven Stérungen nicht richtig erkannt, nicht adaguat psychopharmakologisch und
psychotherapeutisch behandelt bzw. nicht rechtzeitig an Fachspezialisten (berwiesen
werden (Donoghue u. Tylee 1996, Paykel et al. 1997, Spitzer et al. 1995).

Diesen Aspekt griff eine im Rahmen des bundesweiten ,Kompetenznetzes Depression,
Suizidalitat“ durchgefiihrte Interventionsstudie auf und entwickelte ein umfassendes Fort-

bildungskonzept und Qualitdtsmanagementmabnahmen fiir Haus- und Nervenérzte, das
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implementiert und evaluiert wurde (ADM, Ambulantes Depressions-Management). An der
Studie mit einem Interventions- und Kontroligruppen-Design nahmen 66 Arzte (43 Haus-
und 23 Nervenarzte) in drei Modellregionen teil, die vor und nach einer gestuften Inter-
vention mit Forthildungsmalnahmen und Qualitatszirkeln die diagnostischen und thera-
peutischen MafRnahmen bei der Versorgung depressiver Patienten dokumentierten (Har-
ter et al. 2003a, b, ¢). Aus der Evaluation der Ergebnisse lasst sich eine sehr positive
Einschatzung durch die teilnehmenden Arzte ableiten: 70 % der Hausé#rzte und 83 % der
Nervenarzte waren zufrieden bzw. sehr zufrieden mit der Fortbildung und 70 % der Haus-
drzte bewerteten den Praxisbezug als gut bis sehr gut (Harter et al. 2003c). Positive Ef-
fekte auf die Versorgung depressiver Patienten lassen sich insbesondere in verbesserten
Erkennungsraten, spezifischerer Diagnostik und einer stérkeren Leitlinienorientierung des
diagnostischen und therapeutischen Vorgehens feststellen (Bermejo et al. 2003, Schnei-
der et al. 2003).

2. Studienziele

2.1 Studienziel

Neben der Abschitzung der GréRenordnung der Erkennensrate depressiver Storungen in
hausarztlichen Praxen solite der Effekt einer standardisierten und spezifischen Qualifizierung
von Hausérzten auf die Detektion und frihe Sekundarpridvention von Depressionserkran-
kungen analysiert werden. Damit wird die Frage fokussiert, ob sich durch eine spezifische
Fortbildung die praventive und interventive Versorgung verandert. Es wird angenommen,
dass durch die Beteiligung an entsprechenden Fortbildungen die Rate erkannter depressiver

Stdrungen zunimmt.
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2.2 Primare Zielvariablen

s Erkennungsrate depressiver Stérungen (Stichtagspravalenz tber drei Tage)

» Effekt einer standardisierten Fortbildung auf die Erkennungsrate
Es wurde erwartet, dass in den an der Fortbildung teilnehmenden Arztpraxen (Interventions-
gruppe) nach der Fortbildung die Erkennungsrate um ca. 25 Prozentpunkte (von 45 % auf 70
%) somit signifikant hdher ist als vor der Fortbildung (t0)} und als in den nicht geschulten
Arztpraxen (Kontrollgruppe).

2.3 Sekundare Zielvariablen

e Zufriedenheit mit der Fortbildungsmalnahme




» Von den Hausérzien dokumentierte Behandlungsmafinahmen und Empfehlungen bei
als depressiv eingeschatzten Patienten
¢ Einschatzung des Rehabilitationsbedarfs
Zum Zweck der Stichprobendeskription wurden soziodemographische und gesundheiishe-
zogene Variabeln zu den Patienten sowie Arzt- und Praxismerkmaie erhoben.




B. Hauptteil

3. Material und Methoden

3.1 Studientyp / Studiendesign

Der Studientyp entspricht einer randomisierten, kontrollierten interventionsstudie (Abb.1).

Im Rahmen einer Totalerhebung wurden alle Hausarzte der Studienregion kontaktiert und
die teilnahmebereiten Praxen randomisiert der Interventions- bzw. Kontrollgruppe zugeord-
net. Zu Studienbeginn wurde in jeder Gruppe die Erkennungsrate depressiver Stérungen
erfasst (10). Im Anschluss erhielt die Interventionsgruppe eine standardisierte Fortbildung zur
Friherkennung und Behandlung von Depressionen. Danach folgte eine zweite identische
Erhebungsphase (t1).

Die Kontrollgruppe erhielt das Fortbildungsangebot nach Abschiuss der Datenerhebungen.

Abb. 1 Schema Studiendesign

Interventionsgruppe < > Fortbildung @

Hausérzte

t, t,

Kontroligruppe _<> Fortbildung

Erhebungszeitpunkte

3.2 Anzahl der Messzeitpunkte

Die Datenerhebung findet somit in beiden Gruppen zeitgleich zu zwei Messzeitpunkten statt.

3.3 Art der Kontrollgruppe
Die Kontroligruppe, die keine Fortbildung im Untersuchungszeitraum erfahrt, bilden diejeni-
gen Hausérzte, die aus der teilnahmebereiten Grundgesamtheit in diese Gruppe randomi-

siert wurden.
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3.4 Anzahl der Fille in Interventions- und Kontroligruppe

Eine vo.r Studienbeginn durchgefiihrie Standard Power-Kalkulation ergab, dass eine Stich-
probengrdlRe von 20 Hausarzipraxen je Gruppe und einer Falizahl von 200 Patienten pro
Praxis und Messzeitpunkt ausreichend ist, um die angestrebte Verbesserung der Depressi-
onserkennungsrate um 25 Prozentpunkte in der Interventionsgruppe mit mehr als 80 % Po-

wer und auf einem Signifikanzniveau von 5 % nachweisen zu kénnen.

3.5 Stichprobe

Als studienrelevant im Sinne der Fragestellung galten alle niedergelassenen Arzte, die in
Liibeck und angrenzenden Gemeinden hausérztlich tétig waren. Ausgehend von der Kalkula-
tion der flr die Studie benttigten Fallzahl erfolgte die Definition der Studienregion in Abspra-
che mit der Arztekammer (AK) und der Kassenérztlichen Vereinigung Schleswig-Holsteins
{KV) sowie den Leitern hausarztlicher Qualitatszirkel.

3.5.1 Einschlusskriterien Praxen

e [acharzie fir Allgemeinmedizin
» Praktische Arzte
¢ Hausérzilich niedergelassene Facharzie fur Innere Medizin

» Praktische Arzte ohne Facharztanerkennung

¢+ Praxissitz in:
Labeck mit Kicknitz und Travemiinde
Krummesse (Kreis Libeck und Herzogtum Lauenburg)

Grofd Grénau (Kreis Herzogtum Lauenburg)
Stockelsdorf (Kreis Ost-Holstein)
Bad Schwartau Stadt (Kreis Ost-Holstein)

3.5.2 Ausschlusskriterien Praxen

» Absehbare Praxisaufgabe oder -verlegung aullerhalb der Studienregion vor Ab-
schiuss der Datenerhebungen
e Teilnahme an anderen Fortbildungen im Rahmen des ,Libecker Biindnis gegen De-

pression” (z.B. ,Train the Trainer-Seminar®)

3.6 Erhebungsinstrumente

3.6.1 Uberblick

Tabelle 1 gibt einen Uberblick Uber die in der Studie verwendeten Erhebungsinstrumente.
Zum Einsatz kamen ein Patienten-Fragebogen (Anlage 1), ein Arzt-Fragebogen (Anlage 2)
und ein Praxis-Dokumentationshogen (Anlage 3).
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Tab. 1 Verwendete Erhebungsinstrumente

Instrument Inhalt / Variablen ltems (n)
Beratungsanlass 1
Arztbesuche in letztem Jahr (n) 1
Patienten-Fragebogen | Gesundheitszustand (aus SF-12) 1
(Anhang 1) Depression Screening-Instrument (PHQ-9) 9
Soziodemographie und Partnersituation 8
Beratungsanlass 1
Arzt-Fragebogen Fruhere psychische Beschwerden 3
(Anhang 2) Depression ja/nein 1
Depression: Diagnose und Therapie 8
Praxisart , Anzah! Arzte 2
Patienten / Tag 1
Praxis- Arztmerkmale (Alter, Geschlecht, Praxisjahre, Fach- 7
Dokumentationsbogen richtung, Schwerpunktbezeichnung, Zusatzqualifikati-
(Anhang 3) on ,Psychosom. Grundversorgung®)
Sicherheit bzgl. Depressionsdiagnose und -therapie 1
Zufriedenheit mit Fortbildung (I-Gruppe)

Der innerhalb des Patienten-Fragebogens verwendete Patient Health Questionnaire (PHQ)
wird wegen seiner zentralen Bedeutung flr diese Studie im Folgenden naher beschrieben.

3.6.2 Patient Health Questionnaire (PHQ)

Zur Diagnostik depressiver Stoérungen stehen flr den hausarztlichen Bereich verschiedene
instrumente zur Verflgung. Fir die vorliegende Studie wurden als Screening-Instrument die
Depressionsskala der deutschen Kurzform des ,Patient Health Questionnaire® (PHQ-D) (L6-
we et. al 2001) ausgewahlt. Dieses Selbstbeurteilungsinstrument erfasst DSM-I1V und ICD-10
Diagnosekriterien flir Depressionen; die kriterienorientierte Auswertung erméglicht eine dia-
gnostische Einschatzung der psychischen Beschwerden als ,Majore Depression” oder ,an-
dere depressive Stérung®. Die Depressionsskala (PHQ-9) besteht aus 9 ltems mit 4-stufigen
Antwortvorgaben (,liberhaupt nicht* bis ,beinahe jeden Tag") und stellt in der vorliegenden
Studie den wesentiichen Bestandteil des Patientenfragebogens dar (Anhang 1).
Verschiedene Studien haben fiir den PHQ-9 gute Kennwerte belegt: Interne Konsistenz flr
die kontinuierlichen Skalen: r=0,88; Sensitivitdt 73 % bis 84 %; Spezifitat 88 % bis 98 % (Ber-
mejo 2003). Im Vergleich zu anderen Fragebogen zeichnet sich der PHQ durch eine glinsti-
gere Relation zwischen richtig und falsch diagnostizierten Patienten aus (positiver pradiktiver
Wert).

Die Auswahl des PHQ begriindet sich neben der hohen Validitat bei der Diagnose depressi-
ver Storungen auch darin, dass dieses Screening-lnstrument in Studien mit vergleichbaren
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Fragestellungen an der Universitat Freiburg (Harter et al. 2003b) eingesetzt wurde, so dass
umfang}eiche Referenzdaten vorliegen.

Dariiber hinaus erméglicht der PHQ-9 mit einer Ausfiilizeit von ca. drei Minuten eine gut ak-
zeptierte und zeitdékonomische Diagnostik im Praxisalltag.
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4. Durchfiihrung der Studie

4.1 Akquisition der Praxen

4.1.1 Erstes Anschreiben

Kontaktiert wurden alle niedergelassenen Arzte, welche die Einschiusskriterien der Studie
erflllten (Totalerhebung). Das erste Anschreiben wurde Ende September 2004 von der Arz-
tekammer Schleswig-Holstein versandt (Anhang 4). In einem gemeinsamen Brief der Arztli-
chen Geschéftsfiihrerin der Arztekammer, des Vorsitzenden der Kassenirztlichen Vereini-
gung sowie des Direktors der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie (Studienzentrum)
und des Lehrbeauftragten fir Allgemeinmedizin des UK-SH Liibeck wurden das ,Liibecker
Blindnis gegen Depression” und die geplante Studie kurz vorgestellt und um die Mitarbeit der
Hausarzte gebeten. Eine zweite Seite enthielt detaillierte Informationen insbesondere zum
Abiauf der Studie, Namen und Telefonnummern der Ansprechpartner sowie die Bitte, das
beiliegende Antwortfax innerhalb der n&chsten Woche an die Klinik fur Psychiatrie zurlickzu-
senden. Als Antwortkategorien waren ,nehme teil*, ,unenischieden, bitte Informationen” so-
wie ,nehme nicht teil (Begriindung)* vorgegeben.

Dieses Anschreiben wurde auf der Grundlage des im September 2004 aktuellen Arztever-
zeichnisses an insgesamt 201 Arzte verschickt.

4.1.2 Erinnerungsschreiben

Die Arzte, von denen vier Wochen nach dem ersten Brief noch keine Rickmeldung vorlag,
wurden im Oktober 2004 erneut angeschrieben (Anhang 5). Diese, ebenfalls gemeinsam
unterzeichneten und iiber die AK verschickten Anschreiben enthielten den Hinweis, dass

bereits 30 (von 40 angestrebten) Hausarztpraxen ihre Studienteilnahme zugesagt hatten.

4.1.3 Kontaktierung der Studienpraxen

Mit den Hausarzten, die ihre Studienteilnahme zugesagt hatten oder um weitere Informatio-
nen baten, wurde telefonisch ein Besuch der wissenschaftlichen Mitarbeiterin der Studie in
der Praxis vereinbart. Diese Praxistermine dienten der Beantwortung von Fragen, der Vor-
stellung der Erhebungsinstrumente sowie der konkreten Besprechung des Studienablaufs

mit den arzilichen und paramedizinischen Praxismitarbeitern.

4.1.4 MaBnahmen zur Response-Sicherung

Im Vorfeld des ersten Anschreibens wurde die geplante Studie in den regionalen Veroffentli-
chungsorganen der KV {,Nordlicht*) und AK (,Arzteblatt*) vorgestellt; jeweils mit dem Hinweis
auf die Unterstiitzung des Vorhabens durch die Arztevertretung und der Bitte um Mitarbeit.
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In den Informationen zur Studie, die dem ersten und zweiten Anschreiben beilagen, wurden
den Arzten als ~incentive” eine Aufwandsentschadigung von insgesamt 150,- € angeboten.
Darlber hinaus wurden in diesen Anschreiben auf die Akkreditierung der Fortbildungsveran-
staltung durch die Arztekammer mit insgesamt 12 Fortbildungspunkten hingewiesen.

Zur Sicherung des Riicklaufs der Fragebdgen in t0 und t1 wurden Praxen, von denen zwei
Wochen nach Ablauf der vorgesehenen Erhebungsfrist noch keine Fragebdgen vorlagen,
erneut angeschrieben und danach ggf. bis zu dreimal telefonisch kontaktiert.

Aufgrund des schiechteren Fragebogenriicklaufs in t1 wurde das 2. und 3. Telefongesprach
mit dem Arzt selbst gefiihrt.

4.1.5 Randomisierung

Alle teilnahmebereiten Hausarzipraxen wurden randomisiert in die Interventionsgruppe
{Fortbildung) und die Kontrollgruppe (keine Fortbildung im Studienzeitraum) unterteilt. Die
Zuteilung der Praxen erfolgte computergestiitzt auf der Basis einer Listen-Randomisierung
mit Zufallszahlen (SISA 2002). Um zu gewahrleisten, dass fir die Auswertungen auch auf
der Basis einer ,,Per Protocol-Analyse” eine annéhrend gleiche Anzahl von Interventions- und
Kontrollpraxen zur Verfligung stehen, wurden etwas mehr als die Halfte der Praxen (55 %)
der Interventionsgruppe zugeordnet, fiir die aufgrund des Fortbildungsaufwands eine hohere
Drop-Ouf-Rate zu erwarten war.

4.2 Ablauf der Datenerhebung

4.2.1 Anonymisierung

Die Datenerhebung erfolgte anonymisiert. Alle Arzt- und Patientenb&gen enthielten einen 7-
stelligen Code, der aus der Gruppenzugehorigkeit (I oder K), der Praxisnummer (01-99),
dem Erhebungszeitpunkt (A, B) sowie einer dreistelligen fortlaufenden Nummerierung (Pati-
entennummer) bestand. Den Praxismitarbeiterinnen wurden die Erhebungsbdgen sortiert

nach Paaren aus Patienten- und Arzifragebogen mit jeweils gleicher 1D Gbergeben.

4.2.2 Vergabe der Studienmaterialien an Arztpraxen

Zum ersten Erhebungszeitpunkt (t0) wurden die Studienmaterialien (Arzt- und Patienten-
Fragebogen, Informationsbiatt fir Patienten {Anhang 6), Ablaufbeschreibung fiir das Praxis-
team {Anhang7), Schreibunteriagen sowie Kugelschreiber fir die Patienten) von der Stu-
dienmitarbeiterin persénlich in den teilnehmenden Arztpraxen abgegeben. Dabei wurde der
Ablauf der Datenerhebung nochmals detailliert mit den Praxismitarbeiterinnen besprochen
und insbesondere auf die methodische Notwendigkeit einer genauen Zuordnung der numme-
rierten Fragebdgen und der unselektierten Ausgabe an alle Patienten hingewiesen. Fiir mog-
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liche Fragen und Unsicherheiten, die sich wahrend der Datenerhebung in den Praxen erga-
ben, stand eine telefonische Hotline zur Verfligung.

Nach Abschluss der Datenerhebung wurden die Erhebungsbtgen aus den Praxen ebenfalis
personlich abgehok.

In der zweiten Erhebungsphase erfolgten Versand und Riicksendung der Erhebungsbogen
postalisch.

4.2.3 Datenerhebung in den Arztpraxen

Zu den Erhebungszeitpunkten t0 und {1 wurden an jeweils drei (aufeinander folgenden) Ta-
gen allen Patienten, die den Arzt persénlich konsultierten der Patientenfragebogen und das
Informationsblatt fir Patienten von den empfangenden Praxismitarbeiterinnen ausgehéandigt.
Die Patienten wurden darin kurz Uber das Libecker Biindnis gegen Depression und Uber die
Studie informiert und gebeten, den Fragebogen im Wartezimmer auszufiillen. Vor dem Arzt-
kontakt wurden die Fragebogen von den Praxismitarbeiterinnen wieder eingesammelt und
auf Volistandigkeit Uberpriit.
Einschlusskriterien Patienten

e Mindestalter 18 Jahre

+ Ausreichende Deutschkenntnisse

Ausschlusskriterien Patienten

e Aktuelle depressive Erkrankung

e Starke gesundheitliche oder geistige Beeintrachtigungen, so dass der Patient nicht in
der Lage ist, den Fragebogen auszufiillen

e Teilnahme an Erhebung zu t0 (fir t1)

Parallel zu der Ausgabe des Patientenfragebogens wurde von den Praxismitarbeiterinnen
der Arztfragebogen mit identischer ID-Nummer in die Patientenkarte gelegt. Dieser wurde
vom Arzt — ohne Kenntnis der Patientenangaben — unmittelbar nach der Konsultation ausge-
fallt.

Nach Abschiuss der zweiten Erhebungsphase wurde an alle teilnehmenden Arzte ein Frage-
bogen zur Erfassung von Praxischarakteristika und — fiir die Interventionsgruppe — zur Erfas-

sung der Zufriedenheit mit der Fortbildung versandt.

4.3 Anderungen der Studie: Verzicht auf dritte Erhebungsphase

Auf den urspriinglich vorgesehenen dritten. Erhebungszeitpunkt zur Uberpriifung der Nach-
haltigkeit des Fortbildungseffekies wurde aus im Wesentlichen zwei Griinden verzichiet:

Zum einen traten im Unterschied zu {0 in der zweiten Erhebungsphase deutliche Response-

probleme auf, die insbesondere die Kontrolipraxen betrafen. Wihrend zu den Arzten der
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Interventionsgruppe regelmafiger personlicher Kontakt durch die an drei Abenden stattge-
fundene Fortbildungsveranstaltung bestand, konnte eine angestrebte adaquate Bindung der
Kontrollarzte auch durch wiederholte Anschreiben zum ,Stand der Studie” offenbar nicht ge-
sichert werden.

In beiden Gruppen ergab die Datenerhebung in 1 eine geringere Fallzahl als in {0 und er-
streckte sich Uber einen langeren Zeitraum. Letzteres ist vor allem auf die zeitaufwéndigen
Mafinahmen zur Responsesicherung zurlick zu filhren. Ca. 1/3 der Praxen erklarte sich erst
nach mehrmaligem Kontakfieren zu einer erneuten Erhebungsphase bereit. Offensichtlich
stelite sich, auch wenn den Hausérzten im initialen Anschreiben ein Studiendesign mit drei
Erhebungszeitpunkten angekiindigt wurde, nach Abschluss von t0 eine ,Ermidungsphase”
ein. Einige Praxen berichteten, den mit der Erhebung verbundenen Arbeitsaufwand, was sich
inshesondere auf die Ausgabe der Frageb&gen durch die Helferinnen bezog, unierschatzt zu
haben. Aufgrund der zeitlichen Prolongierung von t1 hatte eine dritte Erhebungsphase — an-
gesichts beschrankter zeitlicher und finanzieller Studienressourcen — im unmittelbaren An-
schluss an t1 stattfinden miissen, wobei von einer duflerst geringen und hochgradig selekti-
ven Teilnahme auszugehen gewesen wire,

Zum anderen ergab eine Zwischenauswertung, dass sich der erwartete Anstieg der Erken-
nungsrate in der Gruppe der fortgebildeten Hausarzte nicht bestétigte, so dass eine weitere
Erhebungsphase zur Analyse der Nachhaltigkeit eines nicht-belegbaren Interventionseffek-
tes nicht sinnvoll erschien.
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5. Auswertungen

5.1 Dateneingabe

Die auf Papierfragebdgen erhobenen Arzt- und Patientendaten wurden in der Klinik fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie nach standardisierten Vorgaben in SPSS erfasst.

Bereits wéhrend und auch nach der Dateneingabe wurde die Korrektheit der Ubertragung
uberprift, indem sowohl ein regelmafiger visueller Daten-Check der SPSS-Datei als auch
ein stichprobenartiger Vergieich der eingegeben Daten mit den Fragebogenangaben vorge-

nommen wurde.

5.2 Plausibilitatsprifung / Datenediting

Nach Abschluss der Dateneingabe wurden vorab definierte Plausibilitatspriifungen durchge-
fihrt. Angesichts der zentralen Bedeutung der korrekten Zuordnung von Arzt- und Patien-
tenbogen in den Praxen wurde fiir jeden einzelnen Fall die Ubereinstimmung der Angaben
zum Erhebungsdatum und ,Konsultationsgrund® Gberpriift. In den Féllen, in denen eindeutig
eine systematische Verschiebung in der Zuordnung (Ausgabe) der Bogen (z.B. jeweils ver-
setzt um eine Nummer) zu erkennen war, wurde eine Korrektur vorgenommen. Fallreihen
(keine einzelnen Falle), fiir die eine offensichtlich falsche Zuordnung vorlag (Erhebungsda-
tum und Konsultationsgrund widerspriichlich) oder bei denen sich zu einer ID-Nummer je-
weils nur ein Bogen fand, wurden von der Analyse ausgeschlossen. Um Eingabefehler aus-
zuschlieflen wurden sowohl Korrekturen als auch Ausschliisse erst nach einem Abgleich mit
den Papieriragebdgen vorgenommen.

5.3 Statistische Auswertung

Zunachst werden die Ergebnisse der beiden Erhebungszeitpunkte unabhangig voneinander
deskriptiv ausgewertet und dargestelit. Unterschiede zwischen der Interventions- und der
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt t0 werden mit den chi2-Test bzw. dem T-Test auf ihre statisti-
sche Signifikanz (berprift.

Die Sensitivitdt und Spezifitat sowie die korrespondierenden Konfidenzintervalle wurden mit
Standardverfahren, enisprechend Fleiss (1981); ,Statistical Methods for Rates and Proporti-
ons®, berechnet.

Alle Auswertungen erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS, Version 12.0.

5.3.1 Analyse der Zielvariable

Als MaR der hausérztlichen Depressions-Erkennungsrate wurde die Ubereinstimmung zwi-
schen der Selbstbeurteilung des Patienten anhand des PHQ-Scores (hier: ,gold standard®)
und der Arztdiagnose im Fragebogen (Depression ,ja/nein®) zugrunde gelegt.
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Dazu wurden folgende Parameter gebildet:
. richtig positiv
(Arzt und PHQ: Depression)
s richtig negativ
(Arzt und PHQ: keine Depression)
s falsch positiv
{Arzt: Depression, PHQ: keine Depression)
¢ falsch negativ
{(Arzt: keine Depression, PHQ: Depression)
diagnostizierte Patienten

5.3.2 Auswertung des PHQ-9

Der PHQ-9 wurde entsprechend den standardisierten Vorgaben des Tests ausgewertet (L6-

we et al. 2001). Den Analysen der vorliegenden Studie liegt die kategorielle Diagnosestei-
lung zugrunde; unterschieden wurden: ,Majore Depressionen” und ,andere depressive Sto-
rungen®. Flr eine Majore Depression missen mehr als fiinf der neun Fragebogensymptome,
darunter eins der beiden Hauptsymptome, ,an mehr als der Halfte der Tage® oder ,in den
letzten 2 Wochen“ aufgetreten sein. Die Diagnose einer ,anderen depressiven Storung* wird
gestellt, wenn zwei bis vier Symptome, darunter eins der beiden Hauptsymptome, ,an mehr
als der Halfte der Tage" oder ,in den letzten 2 Wochen® auftrat.

Fiir den vorliegenden Bericht wurde zusétzlich eine diese beiden Gruppen vereinende Kate-
gorie ,alle Depressionen” gebildet (Tab. 2).

Tab. 2 Diagnosetabelle nach PHQ-Manual
Diagnose Merkmale ICD-10 f
Majore Depression Erstmalige depressive Episode
leicht F32.0
mittelgradig F32.1
schwer F32.2
Rezidivierende depressive Episode
leicht F33.0
mittelgradig F33.1
schwer F33.2
Andere depressive Syndrome | Nicht ndher bez. depressive Episode F32.9
Nicht ndher bez. rezidivierende depressive
Stérung F33.9
Dysthymia F34.1
Alle depressiven Stérungen ~Majore Depression” oder ,andere depressive
Storungen”
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5.3.3 Fehlende Werte

Entspreéhend dem Vorgehen der deutschen Autoren des PHQ (Léwe et al. 2001) wurden
maximal zwei fehlende Werte der insgesamt neun ltems durch Imputation des Skalenmittel-
werts erseizt. Falle mit mehr als zwei fehlenden ltems wurden von der Auswertung ausge-
schlossen.

5.3.4 Auswertungsverfahren

Die Berechnung der hauséarztlichen Erkennungsrate erfolgte vorrangig nach dem ,Intention
to Treat*-Verfahren (ITT). Das heif’t, die Arztpraxen wurden in derjenigen Gruppe ausgewer-
tet, der sie durch Randomisierung zugewiesen wurden. So wurden beispielsweise Daten von
Arzten der Interventionsgruppe zugerechnet, auch wenn die Hausarzte nicht an der Schu-
lung teilgenommen hatten. In die Kontroligruppenérzte randomisierte Arzte dagegen wurden
fur die Auswertung auch dann dieser Gruppe zugeordnet, wenn sie gemeinsam mit den In-
terventionséarzten die Fortbildungsveranstaltungen besucht haben.

Zusétzlich wurde fur die Hauptfragestellungen eine ,Per Protocol*-Analyse (PP) durchge-
flhrt, in die nur die Hausérzte einbezogen wurden, die einen protokollgem&Ren Studienab-
iauf erfahren hatten.

Sofern nicht anders vermerkt, werden im vorliegenden Bericht die Ergebnisse der Intention
to Treat Analyse aufgefthrt.
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6. Resultate

6.1 Response der Hausarzte

6.1.1 Stichprobe der Hausarzte

Die nachfolgend dargestelite Abbildung 2 gibt einen Uberblick {iber schematischen Uberblick
uber das Responseverhalten der in die Untersuchung einbezogenen Arztpraxen.

Alle als studienrelevant identifizierten Hausarzte wurden von der AK-SH angeschrieben und
um Teilnahme gebeten. Von diesen insgesamt 201 Praxen wurden 16 — aufgrund eines kiirz-
lich erfolgten bzw. anstehenden Wechsels des Praxisinhabers oder wegen eines psychothe-
rapeutischen Schwerpunkies — ausgeschlossen. Weitere 151 Praxen nahmen nicht an der
Studie teil, so dass insgesamt 34 Praxen fiir die Randomisierung zur Verfligung standen.
Dies entspricht einer Teilnehmerrate von 18,4 %.

Von den 34 Studienpraxen waren sieben Gemeinschaftspraxen, in denen sich jeweils alle
Arzte an der Datenerhebung beteiligten. Eine individuelie Zuordnung der Fragebogen zu den
ausfiillenden Arzten wiare nur fiir eine Gemeinschaftspraxis méglich. Die Randomisierung
erfolgte jedoch auf Praxisebene und es konnte sichergestellt werden, dass alle Arzte der
Interventionspraxen an den Fortbildungsveranstaltungen teilnahmen.

Von den 34 Praxen wurden 18 der Interventions- und 16 der Kontroligruppe zugeteilt. Alle
randomisierten Interventionspraxen nahmen an der ersten Erhebungsphase teil. In der Kon-
troligruppe wurde eine Praxis (2 Arzte) wegen kurzfristiger Praxisabgabe und ein Arzt mit
dem vorab nicht bekannten Schwerpunkt ,Psychotherapie” ausgeschiossen.

insgesamt wurden in t0 Daten zu 1384 Patienten (758 aus den Interventions- und 626 aus
den Kontrollpraxen) erhoben.

Mit Ausnahme zweier Arzte (2 Praxen) besuchten alle Arzte der Interventionspraxen (n=16)
die Fortbildungsveranstaltung. Zusatzlich nahm ein Arzt aus der Kontrolligruppe an der Fort-
bildung teil.

Von den beiden Interventionspraxen, welche die Fortbildungsveranstaltung nicht besuchten,
schied eine Praxis vor der zweiten Datenerhebung aus der Studie aus (Praxisumzug), die
andere nahm an {1 teil.

Von den 14 Kontrollpraxen fiir Daten aus t0 vorlagen, erhoben drei keine Daten in t1.

Die Anzahl der in t1 erhobenen Datensétze betrug insgesamt 943, davon entstammten 565
Patienten der Interventions- und 378 der Kontroligruppe.

Fir die Analysen ausgeschlossen werden musste lediglich eine Gemeinschaftspraxis auf-
grund einer durchgehend fehlerhaften und nicht rekonstruierbaren Zuordnung der Arzt- und
Patientenbogen, diese ist in den Angaben zu den Patientenzahlen nicht beriicksichtigt.
Insgesamt standen aus to und t1 fiir die Auswertungen 2327 Datensétze zur Verfugung.
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6.1.2 Non-Response-Analyse

Fir eine detaillierte Non-Responder-Analyse (Tab. 3) standen lediglich die Daten der n=16
Arztpraxen (davon 2 Gemeinschaftspraxen) zur Verfligung, die das Antwortformular, das
dem Anschreiben der Arztekammer beilag, zuriicksandten. Bei 56 % handeite es sich um
Arzte fir Allgemeinmedizin und bei jeweils 19 % um praktische Arzte bzw. Internisten. der

Anteil der Arztinnen betrug insgesamt 20 %.

Tab. 3 Non-Responder Fragebogenangaben nach Fachrichtung

Fachrichtung n { %)

Arzte fiir Allgemeinmedizin |9 (56,3)

Praktische Arzte - .- 3(18,8)
Internisten 3(18,8)
keine Angabe 1(6,3)
Gesamt 16 (100,0)

Die Begrindungen flr die Nicht-Teilnahme verteilten sich wie folgt auf die vorgegebenen
Kategorien (Tab. 4):

Tab. 4 Non-Responder Fragebogenangaben: Begriindung der Nicht-Teilnahme

Grund (Mehrfachnennungen) n ( %)
Zeitaufwand Datenerhebung 9(39,1)
Zeitaufwand Schulung 6 (26,0

kein Interesse 4 (17,4)
anderer Grund 3(13,0)
Absage ohne Angabe von Griinden 1(4,3)

Gesamt 23 (100)

Als haufigster Grund firr die Nicht-Teilnahme wurde der mit der Studie verbundene Zeitauf-
wand angeflihrt {insgesamt 65 % aller Nennungen), 17 % {n=4) gaben an, keine interesse an
der Studienthematik zu haben. ,Andere Griinde“ waren eine grundsétzliche Nicht-Teilnahme

an Forschungsprojekten (n=2) sowie die geringe Aufwandsentschadigung (n=1).
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6.2 Deskription der Stichprobe

Wie in der Response-Graphik dargestellt, musste eine Praxis der Interventionsgruppe aus
der Datenanalyse ausgeschliossen werden. Hier hatte die Plausibilitétskontrolle eine durch-
gangig nicht dbereinstimmende Zuordnung der Arzt- und Patientenfragebdgen gezeigt. Auch
anhand der Papierfragebdgen konnte eine nachtrigliche Zuordnung nicht mit hinreichender
Sicherheit vorgenommen werden, so dass diese Praxis in den folgenden Datenauswertun-
gen nicht beriicksichtigt wurde.

6.2.1 Hausarztpraxen

Tabelle 5 zeigt die Charakteristika der teilnehmenden Hausarztpraxen zum ersten Erhe-
bungszeitpunkt.

Die interventionsgruppe bestand aus 18 Praxen mit insgesamt 24 Arzten und die Kontroll-
gruppe aus 14 Praxen mit insgesamt 15 Arzten. Somit lag der Anteill der Gemeinschaftspra-
xen in der Interventionsgruppe mit 33 % deutlich hdher als in der Konfroligruppe (7 %); der
Unterschied ist nach Fischer's Exaktem Test jedoch nicht statistisch signifikant (p<=0,2186).

In der Interventionsgruppe ist der Anteil der Arztinnen mit 37,5 % (nicht signifikant) héher als
in der Kontroligruppe (14,3 %). Auffallig ist weiter, dass bei den Kontrollarzten die beiden
oberen Alfersgruppen jeweils doppelt so hoch besetzt sind, wie bei den Interventionsirzten;
aufgrund der z.T. geringen Zellbesetzung von unter finf Fallen wird hier jedoch kein Signifi-
kanzwert fur den chi2 Test (chi2= 5,4) angegeben.

In beiden Gruppen liegt der Anteil der Allgemeinmediziner bzw. praktischen Arzte tiber 80 %,
in der Interventionsgruppe nahmen zwei Facharzte fiir Innere Medizin teil versus null in der
Kontroligruppe.

Die von den Arzten geschitzte durchschnittliche Anzahl der Patienten pro Tag unterscheidet
sich nicht signifikant zwischen den Gruppen, tendenziell wurde in der Kontrollgruppe ein et-
was hOheres Patientenaufkommen angegeben.

62,5 % der Interventions- und 50,5 % der Kontrollarzte verfligen Uber die Zusatzqualifikation
<Psychosomatische Grundversorgung"”.

Auf die Frage nach der empfundenen Sicherheit hinsichtlich Diagnose und Therapie von De-
pressionen (vor der Fortbildung) gaben alle Kontroll&rzte an, sich entweder sehr oder ausrei-
chend sicher zu fiihlen, in der Interventionsgruppe traf dies auf 74 % zu, sechs Arzte (26 %)
schitzten ihre Sicherheit als nicht ausreichend ein.

Die mit dem Fragebogen erhobenen deskriptiven Ergebnisse zur ,Dauer der Praxistatigkeit
“insgesamt” werden in der Tabelle nicht dargestellt, da diese Frage aufgrund ihrer nicht ein-
deutigen Formulierung offenbar unterschiedlich interpretiert wurde. So bezogen sie einige
Arzte ausschlienlich auf die Tatigkeit in der aktuellen Praxis, andere auf ihre gesamten ,prak-

tischen Erfahrungen®.
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insgesamt ist von einer akzeptablen Vergleichbarkeit der beiden Studiengruppen auszuge-
hen. Nicht signifikante Unterschiede bestehen vor allem hinsichtlich des hdheren Anteils von
Gemeinschaftspraxen und Arztinnen sowie des niedrigeren Durchschnittsalters in der Inter-
ventionsgruppe. Zu diskutieren ist, ob beim Ausflillen des Fragebogens zu den Arztcharakte-
ristika auch dann eine ,Gemeinschaftspraxis‘ angegeben wurde, wenn mehr als ein Arzt in
der Praxis tétig war, unabhangig davon, ob es sich um einen weiteren angesteilten Arzt oder
eine formale Gemeinschaftspraxis handelte. Dieses kénnte dem hoheren Anteil von Frauen
und jlingeren Arzten in der Interventionsgruppe entsprechen, da nach mindlicher Mitteilung
der Kassendrztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein (jliingere) Frauen in Arztpraxen haufi-

ger im (Teilzeit)-Angestelitenverhalinis tatig sind als Manner.

Tab. 5 Deskription Praxisarzte (Status zum Erhebungszeitpunkt t0)

Merkmal Interventionsgruppe Kontrollgruppe p
(n=18 Praxen; 24 Arzte) | (n=14 Praxen;15 Arzte)
Yo %

Frauen 37,5 14,3 0,13
Alter (Jahre)
<30 4.3 0,0
30-39 13,0 83
40-49 47.8 18,7 n.s.
50-59 26,1 58,3
>50 8,7 16,7
Fachrichtung
Allgemeinmediziner / praktischer Arzt | 87,0 83,3
Internist 43 0.0 0.61
Anderes 8.7 16.7
Durchschnittliche Anzahl Patienten / Tag
(Arztschatzung)
<30 17,4 7.7 0,60
30-59 43,5 30,8
60-89 17,4 23,1
>= 80 21,7 38,5
Zusatzqualifikation ,Psychosomatische
Versorgung® 62,5 50,5 0,45

Sicherheit bzgl. Diagnose und Therapie
von Depressionen (vor Fortbildung)

sehr sicher

ausreichend sicher 13,0 16,7 0,15
nicht ausreichend sicher 60,9 83,3

unsicher 261 0,0

0,0 0,0

6.2.2 Teilnahme an Fortbildung

Die Fortbildungsveranstaltungen fiir die Interventionsgruppe fanden an drei Abenden im Ab-

stand von jeweils 3-4 Wochen statt. Von den 18 Hausarztpraxen mit insgesamt 24 Arzten
nahmen zwei Arzte (8,3 %) gar nicht an der Fortbildung teil. 12 Arzte (50 %) nahmen an al-
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len drei Terminen, neun Arzte (37,55) an zwei und ein Arzt (4,2 %) an einem Termin teil. Die
dem Inhalt und Ablauf der Fortbildung entsprechenden schriftlichen Materialien wurden allen
Arzten vollstindig zur Verfiigung gesfelit.

Ein Arzt aus der Kontrollgruppe besuchte zwei der {Interventions-)Fortbildungstermine.

6.2.3 Patientenstichprobe

Wie in der Responsestatistik beschrieben, standen fir die Auswertung die Datensatze von
insgesamt 2.327 Patienten zur Verfigung.

In den beiden folgenden Tabellen 6 und 7 werden — getrennt nach Erhebungsphase — die
Patientenmerkmale der Interventions- und Kontrollgruppe dargestellt, die mit dem chi2-Ttest

auf signifikante Gruppenunterschiede analysiert wurden.

Tab. 6 Deskription Patienten t0
Merkmal Interventionsgruppe | Kontrollgruppe p
I= Fallzahl Interventionsgruppe (n=758 Patienten) (n=626 Patienten)
K= Fallzahl Kontrollgruppe %o %
Geschlecht (1=737; K=608)
weiblich 60,8 54,1 0,02
méanniich 39,2 45,9
Mittleres Alier in Jahren (Stdv.)
(1=733; K=600) 51,2 (18,8) 53,9 (18,0) 0,01
Gesundheitszustand (entspr. SF-36)
(1=757; K=625)
ausgezeichnet 2,0 1,9 0,31
sehr gut 11,8 8,9
gut 52,0 56,7
weniger gut 29,5 28,7
""" schiecht 4.7 3,7

Haufigkeit Hausarztbesuch in den letzten 12
Monaten ()=757; K=626)

1 mal 10,0 8,8 0,56
2-5 mal 471 50,1
6-10 mal 22,7 20,4
> 10 mal 20,2 20,2
Schulabschluss (1=733; K=603)
Hauptschulabschiuss 38,8 39,0
Mittlere Reife 35,2 39,0 0,18
{Fach-) Hochschulreife, Abitur 24,3 19,6
kein Schulabschluss 1,6 0,8
anderer Schulabschiuss 1,9 1,7
Familienstand {|=735; K=607)
verheiratet 48,7 61.4
getrennt lebend 3,0 1.8 0,00
ledig 27.6 18,9
geschieden 9.4 7.7
verwitwet 11,3 10,0
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Tab. 7 Deskription Patientenstichprobe t1

Merkmal Interventionsgruppe | Kontroilgruppe p
f = Fallzahl Interventionsgruppe (n=565 Patienten) {n=378 Patienten)
K = Fallzah! Kontroligruppe % %
Geschlecht (I=549; K=368
weiblich 61,0 58.4 0,45
mannlich 39,0 41,6
Mittleres Alter in Jahren (Stdv.)
(1=548; K=366) 50,7 {17,4) 54,8 (16,7) 0,00
Gesundheitszustand {entspr. SF-36)
(I=562; K=375)
ausgezeichnet 2,5 4,8
sehr gut 12,1 12,3 0,34
gut 53,9 52,3
weniger gut 27,0 26,9
schiecht 4.4 3,5

Haufigkeit Hausarztbesuch in den letzten 12
Monaten (I=555; K=371)

1 mal 9,0 12,4
2-5 mal 50,6 47 .4 0,22
6-10 mal 21,8 19,1
> 10 mal 18,6 21,0
Schulabschluss (1=546; K=367)
Hauptschulabschluss 43,2 42,0
Mittlere Reife 31,0 34,6 0,76
(Fach-) Hochschulreife, Abitur 21,6 19,6
kein Schulabschiuss 31 2,5
anderer Schulabschluss 11 1,4
Familienstand (1=545; K=365)
verheiratet 49,4 60,8
getrennt lebend 1,5 3,6 0,00
ledig 26,8 16,2
geschieden 13,2 99
verwitwet 9,2 9,6

Zu beiden Erhebungszeitpunkten lag der Anteil der Frauen insgesamt {iber dem der Manner.
Im Gruppenvergleich zeigte sich ein hdherer Anteil der Patientinnen in der Interventions-
gruppe, der zu {0 statistisch signifikant war.

Der Altersmittelwert lag jeweils zwischen 51 und 55 Jahren mit einem ~ aufgrund der hohen
Fallzah! — signifikant niedrigeren Mittelwert in den Interventionsgruppen.

Die Einschatzung des Gesundheitszustandes zeigte flir beide Gruppen und Uber beide Er-
hebungszeitpunkte vergleichbare Ergebnisse: 30-34 % aller Patienten bezeichneten ihren
Gesundheitszustand als weniger gut bzw. schlecht, die jeweils am haufigsten genannte Be-
wertung(liber 50 %) war ,gut”.

Auch fiir die Haufigkeit des Arztbesuches in den letzten 12 Monaten fanden sich keine signi-
fikanten Gruppenunterschiede. Der Anteil haufiger Arztbesuche (> 6 mal) lag zwischen 40
und 43 %.

Ein Grofteil der Patienten verfiigte {iber einen Haupt- oder Realschulabschluss, jeweils unter
2 % aller Patienten hatten keinen Schulabschiuss.
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Signifikante Gruppenunterschiede fanden sich beim Familienstand: Hier war der Anteil der
verheirateten Patienten zu beiden Erhebungszeitpunkien in der Kontroligruppe hoher als in
der Interventionsgruppe wahrend sich in letzterer mehr ledige Patienten fanden

6.3 Pravalenzen depressiver Stérungen

6.3.1 Pravalenz nach PHQ-9

Gemafl der Auswertungsvorgaben des PHQ wurden nur Falle mit weniger als 3 fehlenden
Items bericksichtigt. In tO standen danach die Daten von 96,7 % aller Patienten (n= 1339)
und in t1 die Daten von 97,2 % alier Patienten (=917) flr die Auswertung zur Verfligung. Zu
beiden Erhebungszeitpunkten bestanden keine signifikanten Unterschiede in der Anzahl
auswertbarer PHQ-Bogen zwischen der Interventions- und Kontroligruppe.

Der am ehesten den klinischen DSM IV Diagnosekriterien entsprechende sogenannte kate-
gorielle Depressionswert des PHQ stellt einen eher konservativen Schatzer der Pravalenz
dar.

Tabelle 8 und 9 zeigen die jeweils Uber drei Tage erhobene ,Stichtagepravalenz®. Diese be-
fragt fur alle depressiven Stérungen zusammen zum Baseline-Erhebungszeitpunkt t0 16,8 %
und in der nachfolgenden Erhebung t1 16,4 %. Fiir die Untergruppe der ,majoren” Depressi-
onen wurde in t0 eine Pravalenz von 5,8 % und in t1 von 7,1 % in t2 ermittelt. Die Haufigkeit
anderer depressiver Stdrungen lag bei 11,0 % (10) bzw. bei 9,2 % (1).

Zu beiden Erhebungszeitpunkten lag die Pravalenz Majorer Depressionen in der Interventi-

onsgruppe etwas héher als in der Kontrollgruppe, die Unterschiede waren jedoch statistisch

nicht signifikant.
Tab. 8 Pravalenz depressiver Stérungen t0 Patienten-Selbsteinschitzung
(PHQ-9)
I= analysierte Fallzahl Inter- Interventionsgruppe | Kontrollgruppe Gesamt | Vergleich
vent.gruppe {n=758 Patienten) {n=626 Patienten) Intervention-
K= analysierte Fallzahl Kon- | % % % Kontrolle
trollgruppe
grape p {chi2)

Irgendeine depressive Stérun-

gen {maijore und andere) 18,3 15,0 16,8 0,11

{I=737; K=594)

Majore Depression (I=741; 6,5 4.9 58 0,21

K=597)

Andere depressive Stérung 11,8 10,1 11,0 0,32

(I=737; K=595)
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Tab. 9

9), Kategorieller Dpressionsscreener PHQ

Pravalenz depressiver Storungen t1 Patienten-Selbsteinschitzung (PHQ-

I= analysierie Fallzahl Inter- | Interventionsgruppe | Kontroligruppe Gesamt | Vergieich
vent.gruppe (n=565 Patienten) {n=378 Patienten) Intervention-
K= analysierte Failzahl Kon- | % % % Kontl:olle
trotigruppe p {chi2)
Irgendeine depressive Stérun-

gen (majore und andere) 16,1 16,9 16,4 0,76
(I=547; K=362)

Majore Depression (1=552; 8,2 55 7.1 0,12
K=365)

Andere depressive Stérung 7.9 11,3 9,2 0,08
{I=547; K=362)

6.3.2 Pravalenz nach Arzturteil

In den beiden folgenden Tabellen 10 und 11 werden die Ergebnisse des Befragung der

Hausérzte zum Vorliegen einer Depression und ggf. dem weiteren Vorgehen dargestellt.

Tab. 10 Deskription Arztangaben zu Patienten t0
Merkmal Interventionsgruppe |Kontrollgruppe p
I= Fallzahl Interventionsgruppe {n=758 Patienten) (n=626 Patienten)
K= Failizahl Kontroligruppe % %
Pat. Zuvor jemals wg. psychischer Beschwer-
den behandelt (I=752; K=617) 23,1 245 0,56
Depressive Stérung (1=748; K=615)
ja 22,5 23,6 0,63
nein 77,5 76,4
Wenn Depression=ja:
Schweregrad (1=168; K=141)
leicht 48,2 51,1
miftelgradig 458 411 0,64
schwer 6,0 7.8
Wg. Depression wieder einbestellt
(I=158; K=138)
gar nicht 291 29,7
<1 Woche 12,0 8,0 0,68
1-2 Wochen 22,2 21,7
> 2 Wochen 36,7 40,6
Wg. Depression Medikamente verordnet
(I=175; K=142)
ja 34,3 33,8 0,93
nein 65,7 66,2
Wg. Depression Uberwiesen
(1=178; K=145)
ja 28,7 31,7 0,55
nein 71,3 68,3
Davon: Uberweisung an
(1=51; K=45)
Psychiater, Nervenarzt 49,0 51,1
Arztl./Psychol. oder Psychotherapeut 0,84
Psychiatr. Akutkiinik 43,1 44,4
Rehaeinrichtung 20 2,2
59 2,2
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Tab. 11 Deskription Arztangaben zu Patienten t1

Merkmal Interventionsgruppe | Kontroligruppe fal
= Fallzahl Intervent.gruppe {n=565 Patienten) (n=378 Patienten)
K= Fallzahl Kontroligruppe % %
Pat. Zuvor jemals wg. psychischer Beschwer-
den behandelt (1=558; K=373) 19,5 25,5 0,32
Depressive Storung (1=554; K=365)
ja 18,8 19,2 0,88
nein 81,2 80,8
Wenn Depressiocn=ja
Schweregrad (I1=107; K=74)
leicht 56,1 63,5 0,17
mittelgradig 41,1 29,7
schwer 2.8 6,8
Wg. Depression wieder einbestellt
(1I=107; K=73)
gar nicht 21,5 31,5
< 1 Woche ' 15,9 19,2 0,07
1-2 Wochen 32,7 35,6
> 2 Wochen 299 13,7
Wa. Depression Medikamente verordnet
{I=102; K=73) 0,24
ia 314 23,3
nein 68,6 76,7
Wg. Depression Uberwiesen
(I=107; K=76)
ia 27,1 26,3 0.
nein 72,9 73,7
Davon: Uberweisung an
(I=31; K=20)
Psychiater, Nervenarzt 58,1 30,0 0,17
Arztl./Psychol. oder Psychotherapeut
Psychiatr. Akutklinik 32,3 60,0
Rehaeinrichtung 3,2 0,0
6,5 5,0

Nach der Einschétzung des Hausarztes (Depression ja/nein) lag die Pravalenz depressiver
Erkrankungen insgesamt hoher als die nach der Selbsteinschitzung der Patienten. Nach
arztlicher Einschatzung lag zu t0 bei 22,5 % aller Interventions- und bei 23,6 % aller Kon-
trolipatienten eine depressive Stdrung vor. In t1 betrugen die Pravalenzen 18,8 % flr die
Interventions- und 19,2 % fur die Kontroligruppe. Fur beide Gruppen wird somit von den
Hausarzten in t1 ein geringerer Prozentsatz als depressiv erkrankt diagnostiziert als zum
Zeitpunkt der Baseline-Erhebung. Der Schweregrad der Erkrankung wurde Uberwiegend als
Jeicht” bis mittelgradig” eingeschatzt. Nur jeweils 3 % bis 8 % aller als depressiv diagnosti-

Zierten Patienten wurde ein ,schwerer” Erkrankungsgrad zugecrdnet.

6.4 BehandlungsmaBnahmen
Die Hausarzte dokumentierten anhand von vier vorgegebenen Kategorien, innerhalb wel-

chen Zeitraumes sie flr den Patienten aufgrund seiner depressiven Erkrankung einen erneu-
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ten Praxisbesuch vorgesehen hatten. Bei der Interpretation dieser Variable ist zu berticksich-
tigen, dass nicht in jedem Fall eine klare Trennung zwischen einer Wiedereinbestellung aus-
schlieflich infolge der Depression oder {(auch) aus anderem Grund vorgenommen werden
konnte. Wahrend sich bei der ersten Datenerhebung nur geringe Unierschiede im Wieder-
einbestellungsmodus zwischen den Gruppen fanden, war der Anteil von Patienten mit de-
pressiven Stérungen, die ,gar nicht* wieder einbestellt wurden bei den Interventionsérzten in
der zweiten Erhebungsphase deutlich geringer als bei den Kontrollarzten. Insgesamt war der
Gruppenunterschied in t1 jedoch nicht signifikant.

Zum Zeitpunkt der Baseline-Erhebung verordneten jeweils um die 34 % beider Hausarzt-
gruppen im falle einer depressiven Stérung Medikamente. Im Rahmen der zweiten Erhe-
bungsphase lag der Anteil der verordnenden Arzte mit 31 % in der Interventionsgruppe ho-
her als in der Kontrolligruppe (23 %).

Fir die Uberweisungsraten fanden sich keine signifikanten Gruppenunierschiede, auch wenn
diese zu t0 mit 32 % in der Kontrollgruppe héher lag als in der Interventionsgruppe.

Dabei war der Anteil der Patienten, die zu einem Psychiater (ca. 50 %) oder zu einem Psy-
chotherapeuten (ca. 43 %) Gberweisen wurde, in t0 in beiden Gruppen gleich grof. In t1 da-
gegen wurden in der Interventionsgruppe mehr Patienten zu einem Psychiater (56 %) und
weniger zu einem Psychotherapeuten (32 %) Uberweisen als in der Kontrollgruppe (Psychia-
ter 30 %, Psychotherapeut 60 %). Die Uberweisungen in eine Rehabilitationseinrichtung er-
folgte zu tO fiir 2 % bis 6 % aller Patienten, zu t1 fiir 5 % bis7 %. Signifikante Gruppenunter-
schiede bestanden nicht.

6.5 FErkennungsrate depressiver Storungen / Ubereinstimmung Arzt-
Patient

Die Analysen zu diesem zentralen Quicome basieren auf dem Vergleich des kategoriellen
PHQ-Scores mit dem Arzturteil zum Vorliegen einer depressiven Erkrankung (ja/nein).
Einbezogen wurden somit nur die Datensatzpaare, fir die sowohl die drztliche Diagnose als
auch die Selbstbeurteilung des Patienten vorlagen.

6.5.1 Richtig und faisch diagnostizierte Patienten

Nachfolgende Tabelle 12 stellt den Anteil richtig und falsch diagnostizierter Patienten an der
Gesamtstichprobe dar. Der Anteil der richtig als depressiv erkannten Patienten lag in der
Interventionsgruppe bei 9,2 % zum Zeitpunkt der Baseline- und bei knapp 7 % zum Zeitpunkt
der Folgeerhebung. Von den Kontrollérzten wurden zu t0 6,5 % und zu t1 7,4 % aller Stu-
dienpatienten richtig positiv diagnostiziert. Korrekterweise als nicht-depressiv diagnostiziert
wurden zwischen 68 % und 72 % aller Patienten, wobei der Prozentsatz in beiden Gruppen
in t1 jeweils etwas hoher lag als zu t0. Der Anteil der ,Falsch-Positiven” dagegen, war in der
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Folgeerhebung niedriger als in der Baseline-Erhebung. Der prozentuale Anteil falschlicher-

weise als gesund beurteilter depressiver Patienten erhohte sich in beiden Gruppen geringfii-
gig auf 9,3 % bzw. 9,4 %.

Tab. 12 Anzahl und Prozentsatz richtig und falsch diagnostizierter Patienten
nach Gruppen und Erhebungsphase
Erhebungsphase L
Gruppe Richtig p Richtig p Falsch p Falsch p
Positive Negative Positive Negative
n n n n
(%) { %) (%) (%)
t0 67 502 97 63
Intervention | (g 9y 0,08 | (68,8) | 0,86 (13,3) 0,07 (8,6) 0.92
38 400 99 49
Kontrolle
{6.5) (68,2) (16,8) {8,4)
i1 37 338 66 50
Intervention (6,9) 0,79 (71,4) 0,93 (12,3) 0,75 {9,3) 0,96
26 251 40 33
Kontrolle (7,4) (71,7) (11,4) (9,4)

Die Ergebnisunterschiede fiir die beiden Studiengruppen erreichten im chi2-Test weder fir
die Baseline-Erhebung noch flr die zweite Phase statistische Signifikanz (s. p-Werte).
Insgesamt ist der Anteil der falsch positiv diagnostizierten Patienten in jeder Gruppe und zu
beiden Erhebungszeitpunkten héher als der Anteil der richtig positiv diagnostizierten. Dieses
entspricht der in Abschnitt 6.3.2 beschriebenen hoheren arzilich geschatzten Pravalenz im
Vergleich zu der durch den PHQ ermittelten.

6.5.2 Sensitivitdt und Spezifitéit

Wahrend die unter 4.5.1 aufgefihrien Malizahlen die richtig bzw. falsch diagnostizierten Pa-
fienten jeweils auf die gesamten Studiengruppe beziehen und somit u.a. abhangig sind von
der Pravalenz der Depression, beziehen die Male Sensitivitat und Spezifitat die richtig diag-
nostizierten Patienten auf die Zahl der wirklich depressiv Erkrankten (nach PHQ) bzw. die als
gesund Beurteilten auf die Patienten ohne depressive Stdrungen.

Die Sensitivitét, definiert als Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit einer depressiven St6-
rungen (nach PHQ) auch vom Hausarzt als depressiv diagnostiziert wurde, betrug wahrend
der ersten Erhebungsphase in der Interventionsgruppe 51,5 % und in der Kontroligruppe
43,7 %. Zu t1 lag die Sensitivitat bei 42,5 % in der Interventionsgruppe — und war damit nied-
riger als in 0 — und bei 44,7 % in der Kontrollgruppe, was eine geringfligige Erhthung im
Vergleich zum ersten Erhebungszeitpunkt bedeutet.
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Die Wahrscheinlichkeit, dass ein (nach PHQ) nicht depressiver Patient vom Hausarzt eben-
falls als ,:nicht depressiv* eingeschéatzt wurde (Spexzifitat) lag in t0 bei 83,8 % in der Interven-
tions- und bei 80,2 % in der Kontrollgruppe. Zur zweiten Erhebungsphase war die Spexzifitat
in beiden Gruppen héher als zu t0 und betrug 85,3 % in der Interventions- und 86,3 % in der
Kontrollgruppe (Tab. 13).

Tab. 13 Arzt-Patient-Ubereinstimmung bei allen depressiven Stérungen; Sensiti-
vitdt und Spezifitat in %
Erhebungsphase e -
Gruppe |Sensitivitit| 95%KI | Spezifitat | 95 % KI
% Yo
t0 51,5 42,9 - 60,0 83,8 80,9 - 86,8
Intervention
437 33,3-541 80,2 |76,7-83,7
Kontrolle
t1 425 321-529 85,3 82,0886
Intervention
447 31,4 - 56,7 86,3 82,3-90,2
Kontrolle

6.5.3 Genauigkeit

Alle (positiv wie negativ) richtig diagnostizierten Patienten werden mit dem Parameter der
Genauigkeit zusammengefasst. Diese liegt flr die Interventionsarzte sowoh| zur Baseline-
Erhebung als auch zur Erhebung nach der Fortbildung bei 78 %. Die Kontroligruppe weist zu
t0 eine Genauigkeit von 75 % und zum zweiten Erhebungszeitpunkt einen Anstieg auf 78 %

auf,

6.6 Zufriedenheit mit der Fortbildung

in der Interventionsgruppe wurde die Zufriedenheit mit der Fortbildung auf einer Skala von 1
(sehr zufrieden) bis 5 (gar nicht zufrieden) erfasst (Tab. 14). Die Auswertung dieser Variable
erfolgte auf der Ebene der einzelnen Arzte, die an den Fortbildungsveranstaltungen fir die
interventionsgruppe teilgenommen haben (n=22 plus 1 Arzt der Kontrollgruppe). Von diesen
machten n=3 (12 %) im Fragebogen keine Angaben zur Zufriedenheit.
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Tab. 14 Zufriedenheit mit der Fortbhildung

Zufriedenheit

Skala: 1 (sehr zufrieden} bis
5 {gar nicht zufrieden)

Fortbildungsteitnehmer
(n=17 Praxen, 23 Arzte)

%

1 28,0
2 32,0
3 24,0
4 40
5 0,0
Keine Angaben 12,0

Die Fortbildung wurde Uberwiegend positiv bewertet. 60 % aller Fortbildungsteilnehmer be-
werteten vergaben den besten bzw. zweitbesten Punktwert. Die Kategorie ,gar nicht zufrie-

den” wurde von keinem Hausarzt angekreuzt

Mit identischer 5-er Skala wurde um Angabe dariiber gebeten, ob die Teilnehmer die Fortbil-
dung weiter empfehlen wirden (Tab. 15). Hier kreuzten 64 % die beiden hochsten Bewer-

tungskategorien und keiner die zwei niedrigsten Punktwerte an.

Tab. 15 Fortbildung weiter empfehlen

Zufriedenheit { %)

Skala: 1 {ja, unbedingt) bis

5 {nein, auf keinen Fall)

Forthildungsteilnehmer
(n=17 Praxen, 23 Arzte)
%

52,0

12,0

16,0

0,0

i hjw| M

0,0

Keine Angabhen

20,0

Die Mittelwerte der 5-stufigen Skalen (Tab. 16) betrugen 2,1 flr die Zufriedenheit und 1,6 far

Weiterempfehlung.

Tab. 16 Mittelwerte flir Zufriedenheit und Weiterempfehlung
Mittelwert | Stdv

Zufriedenheit 2,05 G,89

Weiterempfehlen 1,55 0,83
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Tendenziell wurde die Fortbildung von Hausérzten mit einer Zusatzqualifikation ,psychoso-
matische Grundversorgung® (Mittelwert Zufriedenheit 1,9) sowie von Arziinnen {Mittelwert

Zufriedenheit 1,8) etwas besser als vom Gruppendurchschnitt, die Unterschiede waren je-
doch statistisch nicht signifikant.

35




7. Diskussion

7.1 Stichprobe der Hausarztpraxen

Die in der vorliegenden Studie erhobene Verteilung der Hauséarzte auf die Gruppen Alige-
meinarzte, praktische Arzte und Internisten spiegelt nach Angaben der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen (Kassenarziliche Bundesvereinigung, 2004) die reale Verteilung wider.
Der Anteil der Aligemeinmediziner an den hausérztiich tatigen Vertragsérzten betragt laut
KBV 60,6 % (in der vorliegenden Studie (53 %), praktische Arzte nach KBV 20,4 in unserer
Studie 19 %, hausarztlich tatige Internisten nach KBV 19,1 % in unserer Sfudie 19,1 %. In
der umfangreichen Studie von Jacobi et al. (2002) zur Frage der Prévalenz, dem Erken-
nungs- und Verschreibungsverhalten bei Depressionen wurden ebenfalls alle hausarztlich
tatigen niedergelassenen Arzte kontaktiert; von den 633 Teilnehmern waren 53 % Allge-
meinarzte, 20 % praktische Arzte, und 27 % Internisten. Auffallend ist jedoch der in unserer
Studie offenbar hohe Anteil an Arzten mit der Zusatzqualifikation ,psychosomatische ,Ver-
sorgung” von 51 % in der Kontroli- und 63 % in der interventionsgruppe. In der Studie von
Jacobi gaben lediglich 14 % eine Zusatzqualifikation im Bereich Psychotherapie an. Dieser
gravierende Unterschied kann evil. durch die Arzt der Praxisauswahi erkiért werden: Wah-
rend die Arbeitsgruppe um Jacobi Reprasentanten einer Pharmafirma um die Auswahl ,typi-
scher Praxen* bat, wurden in der vorliegenden Studie alle Arzte der definierten Studienregion
kontaktiert. Einerseits ist damit eine Verzerrung aufgrund subjektiver Auswahlkriterien durch
die Studienmitarbeiter ausgeschlossen, andererseits besteht hier die Moglichkeit, dass vor
allem thematisch interessierte und ,vorgebildete” Arzte an der Studie teilnehmen. Ein Res-
ponsebias ist somit, insbesondere angesichts der — fir diese Art Studie durchaus typischen —
Teilnahmerate von 18,4 % zu diskutieren. Die Randomisierung bleibt davon jedoch unbe-
rithrt, so dass die hdhere depressionsspezifische Vorbildung in der Interventionsgruppe ei-
nen {nicht signifikanten) zufalligen Unterschied darstelit.

7.2 Pravalenz nach PHQ

Die hier auf der Basis der Selbsieinschatzung der Patienten ermittelten Werte zur Pravalenz
von 16,8 % (t0) bzw. 16,4 % (1) fUr alle depressiven Stérungen und 5,8 % (t0) bzw. 7,1 (t1)
fiir Majore Depressionen werden gestiitzt durch die Befunde eines Grolteils vergleichbarer
Studien. Henkel et al. (2003) bestimmten die Punkipravalenz depressiver Storungen in 18
Hausarztpraxen mit unterschiedlichen Screeninginstrumenten und einem nachfolgenden
standardisierten Interview. lhre Ergebnisse entsprechen mit einer Gesamtpravalenz von 16,7
% genau den unseren. Die DEPRES Studie (Lepine et al. 1997) aus sechs Européischen
Landern ermittelte mit diagnostischen Interviews eine Privalenz von 17 % fiir alle und von
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6,95 flir Majore Depressionen. Auffillig war hier, dass in Deutschland mit 3,8 % die Haufig-
keit Majdrer Depressionen am niedrigsten war. In der oben zitierten Studie von Jacobi et al.
(2003), die den Depression Screening Questionnaire (DSQ) einsetzten, erfiiiten 11,3 % der
Patienten die Kriterien fiir eine depressive Episode, 4,2 % wiesen nach DSM-1V Kiriterien
eine Majore Depression auf.

Studien, die wie die vorliegende den PHQ als Screeninginstrument in Hausarztpraxen ein-
setzten, ermitielten Gesamtpravalenzen im Bereich von 10 % (Kratz et al. 2003) bis 23 %
(Bermejo et al., 2001); die vorliegenden Ergebnisse liegen somit im Mittelbereich des in der
Literatur zum PHQ beschriebenen Pravalenz-Ranges.

Die an der Studie teilnehmenden Hausérzie schatzten die Haufigkeit depressiver Storungen
insgesamt deutlich héher ein (23 % zu t0 und 19 % zu t1).

7.3 Erkennungsrate

Der Anteil der (positiv oder negativ) richtig diagnostizierten Patienten ist in der vorliegenden
Studie mit 75 % bis 78 % hoch. Deutlich geringer liegt jedoch der Prozentsatz der richtig ais
depressiv erkannten Patienten (Sensitivitét 43 % bis 52 %). Dieses ist umso auffalliger, als
die Hauséarzte die Depressionshaufigkeit insgesamt hdher einschétzten als es den PHQ-
Befunden entsprach. Dennoch wurden 48 % bis 58 % depressiver Patienten in den Praxen
nicht erkannt und 14 % bis 20 % nicht depressiver Patienten falschlicherweise als depressiv
kategorisiert.

Die Freiburger Studie von Bermejo et al. (2003) ergab hinsichtlich der Erkennungsraten aus-
gesprochen dhnliche Befunde: Die Sensitivitat lag in den unterschiedlichen Studienregionen
zwischen 35 % und 57 %, der Anteil falsch positiv diagnostizierter Patienten betrug 15 %,
insgesamt lag die Genauigkeit mit 81 % geringflugig hdher.

In der Studie von Kratz et al. (2002), die ebenso wie die Arbeiten von Harter und Bermejo im
Rahmen des Projektes ,Umfassendes ambulantes Qualitétsmanagement® durchgefiihrt wur-
de und ebenfalls den PHQ als Screening-Instrument einsetzte, betrug die Sensitivitat 39 %
Im Rahmen des englischen Hampshire Depression Projects wurden die Erkennungsrate von
Depressionen und ihre mdgliche Verbesserung durch ein Fortbildungsprogramm in 60 Haus-
arztpraxen mit insgesamt 21.000 Patienten untersucht (Thompson et al. 2000). Die Arbeits-
gruppe setzte die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ein und es zeigte sich eine
elwas niedrigere Erkennungsrate: die Sensitivitat schwankte zwischen den Studiengruppen
und Erhebungszeitpunkten zwischen 36 % und 39 %, die Spezifitdt lag immer um 90 % und
war damit vergleichsweise hther. Zu beriicksichtigen ist die moglicherweise eingeschrankte
Vergleichbarkeit der Ergebnisse aufgrund der verschiedenen Screening-tnsirumente.

Jacobi et al. (2002) allerdings fanden unter Einsatz des DSQ-Fragebogens zur Depressions-
erfassung nahezu identische Ergebnisse wie in der vorliegenden Studie: Auf Basis der |CD-
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10 Kriterien betrug die Sensitivitdt 49,7 % und die gesamte Rate richtig diagnostizierter Pati-
enten 75 %.

Insgesamt lasst sich flr die vorliegende Studie feststellen, dass die Erkennungsrate depres-
siver Stérungen durch die Hausarzte in der Gréfienordnung vergleichbarer Studien bzw. bei

Abweichungen eher im oberen Bereich liegt.

7.4 Effekt der Intervention

Der erwartete Effekt einer Erhdhung der Erkennungsrate durch die spezifische Fortbildung
der Hausarzte ist in dieser Studie nicht bestatigt worden. Die Sensitivitat des Arzturteils sank
in der zweiten Erhebungsphase von 51,5 % auf 42,5 % in der geschulten Gruppe, wahrend
sie in der Kontroligruppe geringflgig anstieg (von 43,7 % auf 44,7 %). Die Spezifitat lag in
der zweiten Erhebungsphase hbher als in der ersten, allerdings war dies in beiden Gruppen
{Intervention und Kontrolle) der Fall und kann somit nicht urséchlich der Fortbildung zuge-
schrieben werden. Auffallig ist die hohe Sensitivitatsrate in Interventionsgruppe zum Zeit-
punkt der Baslineerhebung.

Als mogliche Griinde dieses Ergebnisses sind zu diskutieren:

s Unterschiede zwischen Interventions- und Kontroligruppe hinsichtlich Arzt und Patien-
tenmerkmalen:

Die Praxen wurden den Gruppen randomisiert zugeteilt. In der Interventionsgruppe fanden
sich somit zufallsbedingt mehr weibliche und jlingere Arzte als in der Kontroligruppe und der
Anteil der Arzte mit psychosomatischer Zusatzqualifikation war héher. Auch unter den Pati-
enten waren mehr Frauen und jiingere Personen in der interventionsgruppe. Ausgehend von
der Hypothese, dass diese Merkmale zu einer vorteilhaften Kommunikationsstruktur zwi-
schen Arzt und Patient fithren, welche die AuBerung und ldentifikation psychischer Be-
schwerden erleichtern, kann man vermuten, dass die Erkennungsrate in dieser Gruppe be-
reits vor der Intervention hoch war, so dass eine Verbesserung durch eine Fortbiidung, wel-
che die grundiegenden Prinzipien der Depressionserkennung vermittelte, nicht zu erzielen
war,

Dieses wiirde den mangelnden Interventionseffekt, nicht jedoch das Absinken der Sensitivi-
tat in der geschulten und den Anstieg in der nicht-geschulien Gruppe zum zweiten Erhe-
bungszeitpunkt erkléren. Ein weiterer Gruppenunterschied bestand in der mit dem PHQ er-
mittelte Pravalenz der Depressionen, die zu t0 in der Interventionsgruppe deutlich Gber jener
der Kontroligruppe lag. Zu t1 dagegen lag dieser Unterschied deutlich niedriger. Dadurch
kénnte die richtige Diagnose einer Depression fiir die Interventionsarzte in t0 zufalligerweise

aullergewdhnlich ,einfach® gewesen sein.
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o Selektive Teilnahme der Hauséarzite

Es ist zu vermuten, dass der oben angesprochene Effekt eines bereits zu Studienbeginn
guten Kenntnisstandes und einer hohen Sensibilitét gegenliber depressiven Symptomen bei
allen teilnehmenden Hausarzten vorlag. Zurlickzufiihren ist dieser auf einen méglichen Res-
ponse-Bias, d.h. vorgebildete und am Thema interessierte Arzte nehmen eher an der Studie
Teil, sowie auf die besondere Beachtung, die das zeitgleich aktive ,Liibecker Blindnis gegen
Depression“ dem Studienthema verschaffte. Angesichts dieser Effekte kdnnte die Fortbil-
dung eine zu wenig ,massive” Intervention gewesen sein, um Gruppenunterschiede zu gene-
rieren und abzubilden.

o Validitdt der Messverfahrens
Die Eignung des PHQ als Screening-Instrument fiir Depressionen ist umfangreich belegt und
wird durch die hier ermittelten Pravalenzen, die denen der Literatur nahezu vollstandig ent-
sprechen, belegt. Somit kann eine mangelnde Validitét beim Messen der ,wahren” Depressi-
onsrate ausgeschlossen werden.

o Méngel der Intervention

Da es sich um ein erprobtes und standardisiertes Fortbildungsprogramm handelte, das in der
Studie von Bermejo et al. (2003) zu einer Verbesserung der Fritherkennung von Depressio-
nen fihrte, ist nicht anzunehmen, dass Defizite der Fortbildung Ursache fiir den mangelnden
Effekt sind. Allerdings wurde das Programm flr dieses Projekt etwas komprimiert, so dass
wieder die Hypothese einer moglicherweise ,zu schwachen” Intervention zu diskutieren wa-
re.

Als Effekt des Fortbildungsprogramms ist méglicherweise der nach der Schulung lediglich in
der Interventionsgruppe angestiegene Anteil von verordneten Medikamenten zu sehen. Auch
wenn dieser Bereich nicht im Zentrum der Studienfragesteliung stand, war seitens der Haus-
arzte ein grofles Interesse an dieser Thematik auszumachen.

Auch die kontrollierte Interventionsstudie des Hampshire Depression Projects fand keinen
Effekt der Intervention auf die Sensitivitdt und Spezifitédt der Depressionserkennung in Haus-
arztpraxen. In der Lancet-Publikation der Studienergebnisse (Thompson et al. 2000) wird
die, ebenfalls ermittelte, Diskrepanz zwischen Zufriedenheit mit der Fortbildung und man-
gelndem Effekt diskutiert sowie die Mdglichkeiten der Entwicklung und Umsetzung noch um-

fangreicher und starker auf die Hausarztpraxis bezogener Fortbildungsprogramme.
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C. Schlussteil

8. Zusammenfassung

Depressive Stdrungen haben eine hohe gesundheits- und gesellschaftspolitische Relevanz.
Nur ein kleiner Teil depressiver Patienten wird jedoch korrekt diagnostiziert und erhalt eine
adaquate Behandlung. Dieses diagnostische und therapeutische Defizit ertffnet einen gro-
en Optimierungsspielraum der Versorgung Depressiver, bei welcher der Gruppe der Haus-
arzte eine Schilsselrolle zukommt. Eine Verbesserung der Erkennungsrate depressiver St6-
rungen in der Allgemeinarzipraxis kénnte zu einer friilheren und angemesseneren Behand-
lung depressiver Storungen, Verringerung von Suizid- und Suizidversuchsraten, Vermeidung
von Chronifizierungsprozessen und einer gezielieren Zuweisung zu einer medizinischen
Mafinahme zur Rehabilitation von Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stérungen
flhren.

Im Rahmen der im Mai 2004 begonnenen zweijdhrigen Aufklarungskampagne ,Lubecker
Blndnis gegen Depression” wurde eine randomisierte kontrollierte Interventionsstudie
durchgefihrt, die das Ziel hatte, depressive Storungen in Hausarztpraxen zu erfassen, ihre
Erkennungsrate durch die Hausarzte zu ermitteln sowie den Effekt einer standardisierten
Fortbildung auf die Erkennungsrate abzuschatzen. Nebenzielvariablen waren die Zufrieden-
heit mit der Fortbildungsmafinahme und BehandlungsmaRnahmen der Arzte, insbesondere
deren Einschatzung des Rehabilitationsbedarfs bei depressiven Patienten.

Kontaktiert wurden alle niedergelassenen Hausérzte der Studienregion Liibeck mit Trave-
miinde und finf angrenzende Gemeinden {n=201 Praxen). Die teilnahmebereiten 34 Praxen
wurden randomisiert der Interventionsgruppe (n=18) bzw. der Kontroligruppe '(n=16) zuge-
ordnet.

In einer ersten Erhebungsphase wurde in beiden Gruppen die Stichtagspréavalenz depressi-
ver Storungen {iber drei Tage erfasst. Dazu fiiliten alle konsekutiven Patienten einen Frage-
bogen aus, dessen Kernstiick eine Skala zur Erfassung depressiver Stérungen darstelite
(Patient Heatth Questionnaire, PHQ). Die Hausérzte gaben zu jedem dieser Patienten zeit-
gleich ihre Einschétzung zum Vorliegen einer Depression (ja/nein) ab. Erfasst wurden dar-
iber hinaus medizinische und soziodemographische Merkmale der Patienten sowie Arzt-
und Praxisinformationen. Insgesami wurden dabei Angaben zu 1384 Patienten erhoben. Im
Anschluss nahmen die Arzte der Interventionsgruppe an einer standardisierten Fortbildung
zur Friherkennung und Behandlung depressiver Stérungen teil, die an drei Abenden in der
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Universitdtsklinikums Libeck stattfand. Ent-
sprechend dem Vorgehen zur ersten Phase (t0) wurde in beiden Gruppen eine zweite Erhe-
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bungsphase (11) durchgeflihrt, an der insgesamt 943 Patienten teilnahmen. Den Arzten der
Kontrollgiruppe wurde eine identische Forthildung nach Abschiuss der zweiten Erhebungs-
phase angeboten.

Die mit dem PHQ erfasste Selbstbeurteilung der Patienten ergab insgesamt eine Pravalenz
depressiver Stérungen von insgesamt 16,8 % in der ersten und von 16,4 % in der zweiten
Erhebungsphase. Die Haufigkeit der Diagnose-Untergruppe ,majore Depression® lag bei 5,8
% bzw. 7,1 %. Es bestanden keine signifikanten Unterschiede in den Pravalenzen zwischen
den beiden Studiengruppen, allerdings war insbesondere die Haufigkeit majorer Depressio-
nen zu beiden Erhebungszeitpunkten in der Interventionsgruppe etwas héher als in der Kon-
trollgruppe.

Die Hausérzte schétzten die Pravalenz hoher ein: Nach ihrer Bewertung lag zum ersten Er-
hebungszeitpunkt bei 23 % und zum zweiten bei 19 % der Patienten eine Depression vor.
Hinsichtlich der weiteren Behandlung der Patienten mit depressiven Stérungen zeigen sich
Gruppenunterschiede in der Form, dass zum Zeitpunkt der Baslineerhebung jeweils 34 %
der Hausérzte im Falle einer depressiven Erkrankung ihren Patienten Medikamente verord-
neten. Bei der Folgeerhebung jedoch lag der Anteil entsprechender Verordnungen in der
Interventionsgruppe hoher (31 %) als in der Kontrollgruppe (23 %). Der Antell depressiver
Patienten, die vom Hausarzt nicht wieder einbestellt wurden, war zu {0 in beiden Gruppen
nahezu identisch (um 29 %), bei der Folgeerhebung in der Interventionsgruppe mit 22 %
dann jedoch deutlich geringer als in der Kontrollgruppe (32 %).

Die Uberweisung in eine Rehabilitationseinrichtung erfolgte zu 10 fiir 5,9 % der Patienten der
Interventionsgruppe und fiir 2,2 % der Patienten der Kontroligruppe. Die enisprechenden
Werte fiir die Folgeerhebung waren 6,5 % und 5,0 %.

Die Erkennungsrate depressiver Stérungen wurde ermittelt anhand der Ubereinstimmung
des Patienten- und Arzturteils zum Vorliegen einer Depression, wobei die Selbsteinschat-
zung der Patienten nach PHQ als sogenannter Gold-Standard definiert wurde. Demnach
wurden zu t0 von den Interventionsarzten 9,2 % aller Studienpatienten richtigerweise als
depressiv diagnostiziert (Prévalenz nach PHQ 18,3 %). Bei den Kontrolldrzten betrug dieser
Anteil 6,5 %, bei einer geringeren Prévalenz nach PHQ von 15 %.

Die Sensitivitéat, definiert als Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit einer depressiven St6-
rung auch vom Hausarzt als depressiv diagnostiziert wird, betrug wahrend der ersten Erhe-
bungsphase in der Interventionsgruppe 51,5 % und in der Kontrollgruppe 43,7 %. Im Rah-
men der Foigeerhebung sank die Sensitivitat bei den Interventionsarzten auf 43,7 % und
stieg bei den Kontrolldrzten geringfligig an auf 44,7 %. Die Spezifitdt, d.h. die Wahrschein-
lichkeit, dass ein nicht-depressiver Patient auch vom Hausarzt als ,nicht depressiv® einge-
schatzt wird, war in beiden Gruppen in der zweiten Erhebungsphase geringfligig héher als in
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der ersten. Sie betrug zu t0 in der Interventionsgruppe 83,3 %, bei den Kontrolldrzten 80,2 %
und zu t1 in der Interventionsgruppe 85,3 % und in der Kontrollgruppe 86,3 %.

Der Anteil aller richtig diagnostizierien Patienten (positiv wie negativ) lag in der Interventi-
onsgruppe zu beiden Erhebungszeitpunkien bei 78 %, in der Kontrollgruppe stieg er von 75
% in der Baseline- auf 78 % in der Folgeerhebung an.

Die Hausarzte bewerteten die Fortbildung (iberwiegend positiv; 60 % aller Teilnehmer verga-
ben den hochsten oder zweithdchsten Punktwert (von finf) bei der Angabe zur Zufriedenheit.
Die Ergebnisse zur Pravalenz depressiver Storungen — 16,8 % (t0) bzw. 16,4 % (t1) fir alle
depressiven Stérungen und 5,8 % (10) bzw. 7,1 (t1) fir Majore Depressionen — und zur Er-
kennungsrate depressiver Stérungen in der Untersuchungspopulation entsprechen denen
anderer Studien.

Der erwartete Effekt einer Erhéhung der Erkennungsrate depressiver Stérungen durch die
Fortbildung konnte in dieser Studie nicht bestatigt worden. Als mégliche Griinde hierfiir
kommen neben Unterschieden zwischen Interventions- und Kontroligruppe hinsichtlich Arzt
und Patientenmerkmalen sowie einer moglicherweise zu schwachen Treatmentstérke (Ver-
kirzung des urspringlichen Fortbildungskonzeptes vor allem die Positivselektion der teil-
nehmenden Arzte in Frage.

AbschlieRend lasst sich zusammenfassen, dass die vorliegende Studie valide Ergebnisse
zur Pravalenz depressiver Stérungen in Allgemeinarztpraxen und zur Erkennungsrate de-
pressiver Storungen durch die teilnehmenden Arzte erbrachte. Es zeigte sich jedoch kein
Interventionseffekt zwischen fortgebildeten und nicht forigebildeten Arzten, dies vermutlich
aufgrund einer selektiver Teilnahme vorgebildeter und hochmotivierter Hausérzte, fir die
diese Form der Fortbildung ,nicht messbar Neues“ erbrachie. Dennoch zeigten die teilneh-
menden Arzte eine hohe Zufriedenheit mit der angebotenen Fortbildung.
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Anhang 1

liibecker
blindnis
gegen

Fragebogen fiir Patienten in der Hausarztpraxis

K24A-

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vielen Dank flr lhre Bereitschaft, an unserer Studie teilzunehmen!

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie jeweils in der rechten Spalte ein Kreuz X
in das entsprechende Kéastchen 01 setzen oder lhre Antwort an die durch einen Strich

markierte Stelle schreiben.

Beantworten Sie bitte alle Fragen und kreuzen Sie jeweils die Antwort an, die am ehesten auf
Sie zutrifft.

1. | Wegen welcher Beschwerden kommen Sie heute zum
Arzt [ zur Arztin?

1Mal ...
2. | Wie haufig haben Sie in den letzten 12 Monaten lhren 2.5 Mal
Hausarzt / lhre Hausérztin aufgesucht? srenemeeenee

ooao

6-10Mal ............

Bitte zdhlen Sie jeden Termin — auch den heutigen — einzeln
mehr als 10 Mal .3

ausgezeichnet ... (J

3. | Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand sehrgut.....cooec.. 0
im Allgemeinen beschreiben ? GUE e O
weniger gut ........ 0

schlecht .............. O

4. | Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wo-
chen durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? | Gberhaupt
nicht

an mehr
als der

an einzel-
nen

Bitte in jede Zeile eine Kreuz

=
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungsiosigkeit O ! O d

Schiechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein Versager zu J 0 = M
sein oder die Familie enttduscht zu haben

Waren Ihre Bewegungen oder lhre Sprache so verlangsamt,
dass es auch anderen auffallen wirde?

Oder waren Sie im Gegenteil ,zappelig” oder ruhelos und
hatten dadurch einen starkeren Bewegungsdrang als sonst?

Bitte weiter auf der Rlickseite —




Zum Schluss mochten wir Sie noch um einige Angaben zu threr Person bitten:

5. | Geschiecht mannlich .................. 3
weiblich.................... 0
6. | Alter
Jahre
7. | Staatsangehdrigkeit
8. | Leben Sie mit einem Partner / einer Partnerin B, 0
- | zusammen?
NEIN ... G
9. | Wie ist Ihr aktueller Famifienstand? verheiratet ... m]
getrennt lebend.......... O
IOdig...ov e O
geschieden ............. O
. verwitwet.......... 0
10. | Was ist Ihr htchster erreichter Schulabschluss? Hauptschulabschiuss ................... [j
Realschulabschluss / ,
Mittlere REIfe ..........oceeeerceceeenenss ! 0
(Fach-)Hochschulreife (Abitur)...... [
kein Schulabschluss.................... 0
. _ anderer Schulabschluss .............. a
11. | Was ist Ihr hochster erreichter beruflicher Abschluss LATE oo 0
{Berufsausbildung)? :
Fach-/Meisterschule.................... 0
(Fach-YHochschule....................... O
keiner bzw. angelernt.................. 0
12. | Wie ist Ihre aktuelle berufliche Situation? Vollzeit erwerbstatig............ 0
Teilzeit erwerbstatig..................... a
Hausfrau / Hausmann .................. a
in Ausbildung, Umschulung........... O
Wehrdienst, Zivildienst................. .a
arbeitslos gemeldet...................... 0
in RehabilitationsmaRnahme......... 0
Rentner(in), Pensiondr(ny ........... 0
SONSHYES, .voevevererererreieeeeenerenn 0
bitte angeben :
13. | Heutiges Datum Tag Monat Jahr
I T[S I N S O I

Haben Sie herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!




tibecker
bindnis
gegen

DEP

Fragebogen fiir den Hausarzt

Anhang 2

K13A-«PatNr»
1. | Daturn des Ausfiillens Tag Monat Jahr
I N PO O IR I A
2. | Warum hat der Patient Sie heute aufgesucht?
{Vorgebrachte Beschwerden des Patienten)
3.1 | Haben Sie den Patienten zuvor jemals wegen : .
psychischer Beschwerden behandelt? i O nein (J
Wenn ja sait
3.2 | Seit wann und aufgrund welcher Beschwerden /
Diagnose? Beschwerden
4. | Wenn Sie den Patienten aufgrund seines heutigen o ] nein ]
Besuchs beurteilen: Liegt nach threr Einschatzung eine ]
depressive Storung vor?
Wenn ja: Bifte weiter mit Frage 5.
Wernin nein: Ende des Fragebogens!
5. | Bitte geben Sie die Depressionsdiagnose nach ICD-10 )
und den Schweregrad der depressiven Stérung an. Diagnose (ICD-10)
leicht 0
mittelgradig =~ (O
schwer a
6. | Innerhalb welchen Zeitraums hahen Sie den Patienten ar nicht 1
aufgrund seiner depressiven Symptomatik wieder 9
einbestellt? < 1 Woche O
1-2 Wochen a
> 2 Wochen O
7. | Haben Sie den Patienten aufgrund der depressiven : .
Erkrankung iiberwiesen? ja O nein [J
Wenn ja:
7.1 | Wohin haben Sie {iberwiesen? Psychiater / Nervenarzt 0
Arztl./Psychol. Psychotherapeut a
Psychiatr. Akutdinik [
Rehabilitationseinrichtung 0
Anderes:
8. | Haben Sie dem Patienten aufgrund der depressiven . .
Erkrankung Medikamente verordnet? ja O nein [
Wenn ja: .
8.1 | welche Medikamente und in welcher Dosierung? Medikament
Yagesdosis
Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit! Bemerkungen:




Anhang 3

Praxiserhebungsbogen PraxisID |__|_ | |
1. | Datum Tag Monat Jahr
(A T I T T I SN
Praxisangaben
2. | Einzel- oder Gemeinschaftspraxis Einzelpraxis a

Gemeinschaftspraxis (J
Anzaht Arzie

3: | Geschatzte Anzahl Patienten/Tag

< 30

30-59
60-89
>=090

aagad

Arztangaben

4. | Geschiecht

mannlich

o

weiblich

5. | Alter

<30
30-38
40-49
50-59
> 59

6. | Dauer der Praxistatigkeit (Jahre} insgesamt

1-5
6-10
11-15
16-20
>20

daauaQiaaafaaq

7. | Fachrichtung

Aligemeinarzt
Prakfischer Arzt
Internist

agaad

Anderes
Was

8.1 | Schwerpunktbezeichnung / Zusatziitel

ja O nein a

8.2, |Wenn ja:

Zusatzqualifikation ,psychosomatische

Grundversorgung” oder Psychotherapietitet 7

ja O

nein O

Bitte weiter

 —-
auf Seite 2




Praxis-ID |__ | | |

9. | Wie sicher flihiten Sie sich (vor der sehr sicher ]
Studienfartbildung) in den Bereichen Diagnose und
Behandlung von Depressionen? ausreichend sicher a

nicht ausreichend sicher O

unsicher a0

Bankverbindung fiir Uberweisung der Aufwandsentschidigung

10. | Bankverbindung:

Name des
Kontcinhabers:

Bank:

BLZ.

Kontonummer

11. | Bemerkungen:

Vielen Dank !

Bitte den 2-seitigen Fragebogen zurticksenden an

Dr. Ines Schafer
Fax: 0451 / 5005097




Anhang 4 Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein

Campus Lilbeck

Klinik filr Psychiatrie und Psychotherapie
Ratzehurger Allee 160

23538 Liibeck

Prof. Dr. med. Fritz Hohagen

Prof, Dr. med. Jens-Martin Trader

Dr., Ines Schafer

Telefon 0451 500-2445

Fax 0451 500-2603

schaefer.i@psychiatry.uni-tuebeck.de

litbecker
biindnis
gegen

DEPR

Lilbecker Biindnis gegen Depression

Dr. XY

Libeck,

Sehr geehrter Herr Kollege Dr. XY, oder sehr geehrte Frau Kollegin Dr. XY,

wir mochten lhre Mitarbeit in einem Forschungsprojekt zum Thema ,Depressionen in der
Hausarztpraxis” gewinnen.

Depressionen
» sind eine Volkskrankheit mit immensem Leidensdruck fiir die Betroffenen,
= stellen die Haupiursache fir Suizide dar und
= verursachen hohe Krankheitsfolgekosten.

Im Mai diesen Jahres wurde das ,Liibecker Biindnis gegen Depression* mit dem Ziel gegriindet,
die Versorgungssituation fur depressiv erkrankte Menschen zu verbessern. Dem Hausarzt kommt als
erste Anlaufstelle flr Patienten mit depressiven Stérungen eine entscheidende Funkiion fiir das
frihzeitige Erkennen wund Einleiten einer adaquaten Behandiung zu. Allerdings werden
depressionstypische Beschwerden nur selten vom Patienten selbst thematisiert. Obwohi wirksame
Therapien zur Verfligung stehen, fuhren krankheitsbedingte Schwierigkeiten in der Diagnosestellung
dazu, dass nur ein kieiner Teil depressiver Patienten angemessen behandelt wird.

Die Studie ,,Fritherkennung und Behandlung von Depressionen in Hausarztpraxen“
= wird im Rahmen des ,L{becker Blindnisses gegen Depression“ von Prof. Dr. J.-M. Trader und
Prof. Dr. F. Hohagen durchgefiihr,

= evaluiert den Effekt einer gezielten Fortbildung von Hausédrzten auf die Erkennungsrate von
Depressionserkrankungen,

ist als randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie mit 3 Messzeitpunkten angelegt und
= bezieht alle in der Region Liibeck niedergelassenen Hausérzte ein.

Informationen zur Studie haben wir fiir Sie auf der folgenden Seite zusammengefasst. Wir waren
ihnen sehr dankbar, wenn Sie uns innerhalb der nachsten 7 Tage Antwort geben kénnten, ob Sie an
der Studie teilnehmen.

Fiir thre Antwort
= benutzen Sie bitte das beiliegende Formular {per Post oder Fax) oder
= senden Sie eine E-Mail an schaefer.i@psychiatry.uni-luebeck.de

Wir méchten Sie nochmals herzlich bitten, durch thre Teilnahme das ,Libecker Blndnis gegen
Depression” zu unterstiiizen |

Mit freundlichen kollegialen Griilten

Ny i J/Za(y sl . Lbh_

Prof. Dr. J.-M.Trader Prof. Dr. F. Hohagen Dr. E. Breindl Dr. K.Bittmann
(Lehrbeaufiragter flr (Direktor der Klinik fir (Arz;'l. Geschéftsfithrerin, (Vorsitz§ndgr der
Allgemeinmedizin, UK-SH) Psychiatrie und der Arztekammer SH) Kassenérztiichen

Psychotherapie, UK-SH) Verainigung SH)




Informationen zur Studie

Mitarbeit bedeutet fiir Sie
» Jeweils zu den Messzeitpunkien fiillen an 3 aufeinanderfolgenden Tagen alle Patienten im
Wartezimmer einen anonymisierten Fragebogen aus (Dauer ca. 5 Minuten). Kernsttick ist eine
evaluierte Skala zum Erfassen depressiver Stérungen.
» Als behandelnder Arzt fiillen Sie nach der Konsultation zu diesen Patienten einen sehr kurzen
Fragebogen (3 bis 5 Fragen ) aus, in dem im Wesentlichen der Konsultationsaniass und ihre
Einschatzung zum Vorliegen einer Depression (ja/nein) erhoben werden.

Die Messzeitpunkte sind fiir Oktober 2004 sowie Januar und Mai 2005 vorgesehen.

» Die Teilnahme an einem Fortbildungsprogramm, das im Anschluss an ein Abendessen an 3
Abenden in Libeck stattfindet.

Die Fortbildung zur Frilherkennung von Depressionen fir Hausarzte wurde im Rahmen des
Kompetenznetzes ,Depression, Suizidalitat® gemeinsam mit der Klinik flir Psychiatrie der
Universitat Freiburg entwickelt. Alle teiinahmebereiten Kollegen werden im Vorfeld zufallig einer
von zwei Gruppen zugeordnet: Die Fortbildung fiir die erste Gruppe ist fir den November 2004
vorgesehen; flir die zweite Gruppe wird das identische Fortbildungsprogramm nach Abschluss
der Datenerhebung im Frihjahr 2005 angeboten.

Wir bieten lhnen

= gine akkreditierte Veranstaltung — Fortbildungspunkte sind bei der Arztekammer Schleswig-
Holstein beantragt,

= eine kleine Aufwandsentschadigung von 150,- Euro,

» ein qualifiziertes und komprimiertes Fortbildungskonzept zur Fritherkennung und Behandlung
depressiver Storungen bei lhren Patienten, das gezielt auf die Bedirfnisse und die
Rahmenbedingungen in der hausarztlichen Praxis zugeschnitten ist,

= die Moglichkeit des Zusammentreffens und des Austausches mit Kollegen im Rahmen der
Abendessen,

= auf Wunsch: Ein Praxisprofil® anhand der dreimal dreitagigen Datenerhebung, das lhre
Patientenzusammensetzung mit der der anderen hausérztlichen Studien-Praxen vergieicht.

Wie geht es weiter ?

Wir waren thnen sehr dankbar, wenn Sie uns innerhalb der ndchsten 7 Tage Antwort geben kdnnten,
ob Sie an der Studie teilnehmen. Im Falle lhrer Teilnahmebereitschaft werden wir Sie nach dem
Zufallsverfahren einer der beiden Studiengruppen zuordnen und thnen dies dann umgehend mitteilen.
Zur Vorbereitung der Datenerhebung wird die Studienmitarbeiterin Frau Dr. Ines Schafer mit Ihnen
einen Termin in lhrer Praxis vereinbaren.

Fiir Fragen und weitere Informationen

steht lhnen Frau Dr. Schéfer unter der Telefonnummer 0451 / 500-2445 von 8.30 bis 14.00 Uhr geme
zur Verfiigung. Informationen zum ,Libecker Biindnis gegen Depressionen® finden Sie im auch
Internet unter http://www buendnis-depression.de

Forderer des Projektes ist der Verein zur Forderung der Rehabilitationsforschung in Schleswig-
Holstein (vffr). Die Arztekammer und Kassenarztliche Vereinigung des Landes Schleswig-Holstein
unterstiitzen die Studie ausdriicklich. Ebenso liegt das positive Votum der Ethik-Kommission des UK-
SH vor.




Libecker Biindnis gegen Depression:
Studie zur Frilherkennung von Depressionen in der Hausarztpraxis

Antwort

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Libeck

z.H. Frau Dr. Ines Schafer

Ratzeburger Allee 160

23538 Libeck

oder:
per Telefax an: 0451/ 5002603

oder:
senden Sie eine E-Mail an: schaefer.i@psychiatry.uni-luebeck.de

! tch nehme an der Studie teil.

| Ich bin Uber die Teilnahme noch unentschieden und bitte um weitere Informationen.

Telefonisch bin ich zu erreichen Wochentag

Uhrzeit (von-bis)

| ich nehme an der Studie nicht teil.

Grund: 0  Zeitaufwand Datenerhebung in der Praxis
O Zeitaufwand Schulung

M | kein Interesse

anderer Grund, welcher

Name

Praxisstempel




Anhang 5 Universitéitsklinikum
Schieswig-Holstein

Campus Litheck

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Ratzeburger Aliee 160

23538 Litbeck

Prof. Dr. med. Fritz Hohagen

Prof. Dr. med, lens-Martin Trader

Dr. Ines Schifer

Telefon 0451 500-2445

Fax 0451 500-2603

schaefer.i@psychiatry.uni-luebeck.de

1libecker
blindnis
gegen

DEPR

Libecker Biindnis gegen Depression

Herrn
Dr. XY

Libeck,

Anrede: Sehr geehrter Herr Kollege Dr. XY, oder sehr geehrte Frau Kollegin Dr. XY, .

mit diesem Erinnerungsschreiben méchien wir Sie nochmals auf das Forschungsprojekt
,Friiherkennung und Behandlung von Depressionen in der Hausarztpraxis“ hinweisen, das im
Rahmen des ,Liibecker Biindnis gegen Depression® durchgefiihrt wird. Die Studie evaluiert den Effekt
einer gezielten Fortbildung von Hauséarzten auf die Erkennungsrate von Depressionserkrankungen
und ist als randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie angelegt.

Wir streben eine Teilnehmerzahl von insgesamt 40 Arzten (Praxen) an. Diese GroRenordnung
entspricht einer statistisch abgesicherten Fallzahlkalkulation und stellt mit je 20 Teilnehmern
(Interventions- und Kontrollgruppe) eine fir die Fortbildungsveranstaltung sinnvolle Gruppengrofie
dar.

Erfreulicherweise haben bisher 30 niedergelassene Hausarzte ihre Teilnahme an der Studie
zugesagt. Die 10 noch zur Verfiigung stehenden Plétze wirden wir gerne im Laufe der nachsten
Woche mit interessierten Kolleginnen und Koliegen besetzen. Wir mdchten Sie daher nochmais
herzlich bitten, sich anhand des anhangenden Informationsblattes Uber die Studie zu informieren,
unser Angebot einer hausarztspezifischen Fortbildung zu nutzen und das Libecker Bindnis gegen
Depression durch lhre Teilnahme an der Studie zu unterstitzen.

Wir waren lhnen sehr dankbar, wenn Sie uns innerhalb der nachsten 5 Tage Antwort geben kdénnien,
ob Sie an der Studie teiinehmen. Benutzen Sie dafiir bitte das beiliegende Formular (per Post oder
Fax) oder senden Sie eine E-Mail an schaefer.i@psychiatry.uni-luebeck.de

Mit freundlichen kollegialen Griiften

e PR A J{ﬁﬁc« ottt By Lt

Prof. Dr. J.-M.Trader Prof. Dr. F. Hohagen Dr. E. Breindl Dr. K.Bittmann
{Lehrbeaufiragter fir (Direktor der Klinik fir (Arzgl. Geschaftsfihrerin, (Vorsizender der
Allgemeinmedizin, UK-SH) Psychiatrie und der Arztekammer SH) Kassenarzilichen

Psychotherapie, UK-SH} Vereinigung SH)




Informationen zur Studie

Mitarbeit bedeutet fir Sie

» Jeweils zu den Messzeitpunkten fillen an 3 aufeinanderfolgenden Tagen alle Patienten im
Wartezimmer einen anonymisierten Fragebogen aus (Dauer ca. 5 Minuten). Kernstiick ist eine
evalulerte Skala zum Erfassen depressiver Storungen.

= Als behandelnder Arzt fillen Sie nach der Konsultation zu diesen Patienten einen sehr kurzen
Fragebogen (3 bis 5 Fragen ) aus, in dem im Wesentlichen der Konsultationsanlass und lhre
Einschatzung zum Vorliegen einer Depression (ja/nein) erhoben werden.

Die Messzeitpunkte sind fiir Dezember 2004 sowie Februar und Mai 2005 vorgesehen.

* Die Teilnahme an einem Fortbildungsprogramm, das im Anschluss an ein Abendessen an 3
Abenden in Libeck stattfindet.

Die Fortbildung zur Friherkennung von Depressionen fir Hausérzte wurde im Rahmen des
Kompeienznetzes ,Depression, Suizidalitat" gemeinsam mit der Klinik fir Psychiairie der
Universitat Freiburg entwickelt. Alle teilnahmebereiten Kollegen werden im Vorfeld zuféllig einer
von zwei Gruppen zugeordnet: Die Fortbildung fiir die erste Gruppe ist fiir den November 2004
vorgesehen; fur die zweite Gruppe wird das identische Fortbildungsprogramm nach Abschluss
der Datenerhebung im Friihjahr 2005 angeboten.

Wir bieten lhnen

= cine akkreditierte Veranstaltung — Fortbildungspunkte sind bei der Arztekammer Schleswig-
Holstein beantragt,

= gine kleine Aufwandsentschiadigung von 150,- Euro,

= gin qualifiziertes und komprimiertes Fortbildungskonzept zur Fritherkennung und Behandlung
depressiver Stérungen bei lhren Patienten, das gezielt auf die Bedlrfnisse und die
Rahmenbedingungen in der hausérztlichen Praxis zugeschnitten ist,

= die Moglichkeit des Zusammentreffens und des Austausches mit Kollegen im Rahmen der
Abendessen,

= auf Wunsch: Ein ,Praxisprofii® anhand der dreimal dreitdgigen Datenerhebung, das lhre
Patientenzusammensetzung mit der der anderen hausarztlichen Studien-Praxen vergleicht.

Wie geht es weiter ?

Wir wéren lhnen sehr dankbar, wenn Sie uns innerhalb der ndchsten 7 Tage Antwort geben konnten,
ob Sie an der Studie teilnehmen. Im Falle lhrer Teilnahmebereitschaft werden wir Sie nach dem
Zufallsverfahren einer der beiden Studiengruppen zuordnen und lhnen dies dann umgehend mitteilen.
Zur Vorbereitung der Datenerhebung wird die Studienmitarbeiterin Frau Dr. Ines Schafer mit lhnen
einen Termin in lhrer Praxis vereinbaren.

Fur Fragen und weitere Informationen

steht lhnen Frau Dr. Schéafer unter der Telefonnummer 0451 / 500-2445 von 8.30 bis 14.00 Uhr gerne
zur Verfligung. Informationen zum ,lL{becker Blindnis gegen Depressionen® finden Sie im auch
Internet unter htfp://www buendnis-depression.de

Forderer des Projektes ist der Verein zur Férderung der Rehabilitationsforschung in Schleswig-
Holstein (vffr). Die Arztekammer und Kassenérztliche Vereinigung des Landes Schleswig-Holstein
unterstitzen die Studie ausdriicklich. Ebenso liegt das positive Votum der Ethik-Kommission des UK-
SH vor.




Liibecker Biindnis gegen Depression:
Studie zur Friherkennung von Depressionen in der Hausarztpraxis

Antwort

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Liibeck

z.H. Frau Dr. Ines Schafer

Ratzeburger Allee 160

23538 l.Ubeck

oder:
per Telefax an: 0451/ 5002603

oder:
senden Sie eine E-Mail an: schaefer.i@psychiatry.uni-luebeck.de

Q  ich nehme an der Studie teil.

M| ich bin Uber die Teilnahme noch unentschieden und bitie um weitere Informationen.

Telefonisch bin ich zu erreichen Wochentag

Uhrzeit (von-bis)

B | tch nehme an der Studie nicht teil.

Grund: U Zeitaufwand Datenerhebung in der Praxis
a Zeitaufwand Schulung

d kein Interesse

anderer Grund, welcher

Name

Praxisstempel




Informationsblatt zur Studie
biindnis

gegen zum Verbleib beim Patienten
DEP

1hbecker

Anhang 6

Sehr geehrie Patientin, sehr geehrter Patient !

Warum dieser Fragebogen ?

Sicher sind Sie etwas {berrascht von der Bitte, im Wartezimmer lhres/lhrer Hausérztin einen
Fragebogen zu Ihrem seelischen Wohlbefinden auszufiilen. Der Grund daflr ist eine
wissenschaftliche Studie zum Thema Depression. Bei Depressionen handelt es sich um eine haufige
.Volkskrankheit®, die jeden treffen kann, die aber oft nicht richtig erkannt wird. Depressionen sind
heute jedoch mit groRem Erfolg behandelbar.

Was ist das Ziel der Studie ?

Wie Sie vielleicht schon aus der Presse wissen, gibt es seit Mai 2004 das ,Libecker Blindnis gegen
Depression®, das im Rahmen einer bundesweiten Aktion das Anliegen verfolgt, die Versorgung
depressiv erkrankter Menschen in Deutschland zu verbessern.

Eine wichtige Voraussetzung dafiir sind Kenntnisse darliber, wie hdufig Depressionen vorkommen
und wie sie erkannt werden konnen. Zu dieser Frage fiihrt die Klinik far Psychiatrie und
Psychotherapie der Universitdt Libeck eine wissenschaftliche Studie durch, an der moglichst alle
Liibecker Haus#rzte teilnehmen sollen. Wir freuen uns, dass auch Ihr Arzt/lhre Arztin dieses wichtige
Vorhaben unterstiitzt. '

Wer nimmt an der Studie teil ?

In jeder Hausarzipraxis in Liibeck und Umgebung wird an festgelegten Tagen allen Patienten ein
Fragebogen ausgehandigt. Es ist fiir uns sehr wichtig, dass dieser auch von allen Patienten ausgefiillt
wird, da nur so zuverlassige Aussagen (iber die Haufigkeit der untersuchten Erkrankung maoglich sind.

Was geschieht mit den Daten ?

Im Rahmen der Studie werden lhre personlichen Daten zu keinem Zeitpunkt zusammen mit dem
ausgeflilten Fragebogen aufbewahrt. Eine Zuordnung zu einzelnen Patienten ist nur flr thren Arzt /
Ihre Arztin méglich. Fiir den Fall, dass bei lhnen Hinweise auf eine depressive Erkrankung vorliegen,
wird er / sie sich mit lhnen in Verbindung setzen. lhre Angaben werden in anonymisierter Form, also
ohne Namen und unter Einhaltung aller gesetzlichen Bestimmungen zum Datenschutz elektronisch
erfasst und ausgewertet. Alle Mitarbeiter der Studie im Universitatsklinikum und in der Arztpraxis
unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht. Die Teilnahme an der Studie fiir Sie freiwillig;
selbstverstandlich entstehen lhnen keine Nachteile, wenn Sie ablehnen. Die Ethikkommission der
Universitat Libeck hat die Studie und das Verfahren zum Datenschutz gepriift und ihre Zustimmung
gegeben.

Ihre Mitarbeit ist wichtig - und geht schnell

Das Ausfiillen des kurzen Fragebogens ist einfach und kostet mit ca. 10 Minuten nur wenig Zeit; lhre
Wartezeit wird dadurch nicht verlangert. Bitte unterstiitzen Sie, ebenso wie hr Arzt/thre Arztin, das
.LUbecker Bindnis gegen Depression” bei seinem wichtigen Anliegen.

Fur Fragen stehen lhnen das Praxis-Team und die Mitarbeiterin der Studie im Klinikum, Frau Dr. Ines
Schafer, Tel. 0451 / 500-2445, gerne zur Verfigung.

Mit freundlichen Graften

Vet J/Aﬁ G« J/m’ (/qéﬁ

Prof. Dr. F. Hohagen Dr. |. Schafer

(Direktor der Klinik fitr Psychiatrie und Psychotherapie (Klinik fr Psychiatrie und Psychotherapie
Universitatsklinikum SH, Campus Libeck) Universitatsklinikum SH, Campus Libeck)




Anhang 7

Studie zur Friiherkennung und Behandiung von
Depressionen in der Hausarztpraxis

libecker
biindnis
gegen

DEPR Informationen fiir das Praxisteam

Materialien (Infoblatt und Fragebogen)

Ein Fragebogen-Set besteht jeweils aus einem Patienten- und einem Arztfragebogen, die
beide die gleiche ID-Nummern haben (nur die handschriftliche Nummer muss verglichen

werden, der Anfang ist immer gleich). Das Informationsblatt kann vom Patienten mit nach
Hause genommen werden

neu | Bitte verwenden Sie keine ,alten” Fragebogen aus der ersten Erhebungsphase.

Ausgabe und Ausfiillen der Fragebogen

Jeder Patient erhilt das Informationsblatt und einen Fragebogen mit der Bitte, diesen vor
dem Arztbesuch im Wartezimmer auszuflien.

Ausgefiillte Fragebigen werden (vor dem Arztkontakt) wieder bei den Praxismitarbeiterinnen
abgegeben oder von ihnen eingesammelt. Bitte Gberpriifen Sie kurz, ob der Bogen
volistdndig ausgeflllt wurde und fragen Sie ggf. noch einmal nach.

Den dazugehérigen (ID-Nummer) Arzt-Fragebogen bitte mit der Patientenakte in das
Sprechzimmer geben, so dass die Arztin/der Arzt ihn gleich nachdem der Patient dort war
ausfilien kann.

Studienteilnehmer

Die Datenerhebung soll an 3 (aufeinander folgenden) Tagen durchgefiihrt werden (bzw.
kilrzer, wenn bereits alle Fragebogen ausgegeben wurden) und schiiefit alle Patienten, die
an diesen Tagen die Arztin/den Arzt persénlich konsultieren, ein.

Voraussetzungen
=  Mindestens 18 Jahre alt und ausreichende Deutschkenntnisse

Ausgeschlossen werden
= Patienten, bei denen eine aktuelle depressive Erkrankung bereits bekannt ist

neu » Patienten, die den Fragebogen bereits in der 1. Erhebungsphase ausgefilit haben

S » Patienten, die geistig oder gesundheitlich nicht in der Lage sind, den Fragebogen
auszufillen (Einschatzung der Praxismitarbeiterinnen bzw. Eigenauskunft der Patienten)

Jeder Patient flillt den Fragebogen nur einmal aus, auch wenn er an mehreren
Studientagen die Praxis aufsucht.

Bei Fragen und Skepsis der Patienten

bitte - wie im Infoblatt aufgefiinrt - erkidren, dass es seit einiger Zeit das Libecker Blindnis

gegen Depression gibt, mit dem Ziel die Versorgung depressiv erkrankter Menschen zu

verbessern. Depressionen sind eine hiufige und gut behandelbare Erkrankung. Mit der

Studie von der Uni-Klinik Libeck soll untersucht werden, wie haufig depressive Stérungen in

der Aligemeinbevélkerung sind und wie sie besser erkannt werden kénnen. Die

- Hausarztin/der Hausarzt nimmt an der Studie teil, weil sie/er diese wichtig findet. In ganz

o Liibeck und Umgebung werden die Fragebdgen an bestimmiten Tagen an alle
Hausarztpatienten verteilt. So gesehen, sind die Teilnehmer quasi zufallig .in die Studie

geraten“. Fiir das Studienergebnis ist es jedoch wichtig, dass mdglichst alle Patienten

teiinehmen. Alle Datenschutzbestimmungen werden eingehalten, der Name des Patienten

wird in der Studie nicht erfasst.

Bitte den Patienten nicht dariiber informieren, dass auch die Arztin/der Arzt einen
Fragebogen ausflillt und eine Einschatzung zum Vorliegen einer Depression abgibt.

Wir méchten Sie bitten, uns nach Abschluss der Datenerhebung die ausgefuiiten

ned Fragebdgen im beiliegenden vorfrankierten Riickumschlag zurlickzuschicken.

Fiir Fragen stehe ich jederzeit gerne zur Verfigung: Dr. Ines Schafer, Tel. 0451/5002445
oder 015114104056




