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1 Einleitung

,Was ist Depression? Es ist die Unféahigkeit zu flhlen, das Gefihl, tot zu sein, wahrend
der Korper noch lebt. Es ist die Unfahigkeit, froh zu sein, genau wie man unféhig ist,
traurig zu sein. Ein depressiver Mensch wéare hdchst erleichtert, wenn er traurig sein
konnte [1].“ (Erich Fromm)

1.1 Krankheitsbild: Depression

Depressionen gehoéren zu den haufigsten psychischen Stérungen [2]. Sie &ulRern sich
u.a. durch eine gedrickte Stimmung/Freudlosigkeit und Interessenverlust. Oftmals
treten auch korperliche Beschwerden in den Vordergrund. Das Krankheitsbild ist mit
einem hohen Leidensdruck verbunden, der das Alltagsleben belastet [3]. Depressionen
sind gut behandelbar, jedoch ist in Deutschland der Zugang zu psychotherapeutischer

Versorgung gepragt durch lange Wartezeiten [4].

1.1.1 Pravalenz

Circa 280 Millionen Menschen weltweit leiden laut World Health Organisation (WHQO) an
Depressionen, wobei die Dunkelziffer hoch ist, da Depressionen haufig nicht als solche
erkannt werden [5-7]. Die Jahresinzidenz liegt bei 1-2%. Betrachtet man die
Lebenszeitpravalenz von circa 20%, lasst sich konstatieren, dass statistisch jeder funfte
Mensch einmal in seinem Leben an einer Depression erkrankt [8]. Die Erkrankung kann
in jedem Lebensalter auftreten, Frauen sind haufiger betroffen als Manner [9-10].
Bezogen auf eine Zwdlf-Monats-Pravalenz bei unipolaren Depressionen, ist das
Erkrankungsrisiko bei Frauen mit rund 10,6% etwa doppelt so hoch wie bei Mannern mit
4,8% [11].

1.1.2 Symptomatik

Die Symptomatik wird gemaf International Classification of Diseases (ICD-10) (Manual
zur Strukturierung und einheitlichen Benennung von medizinischen Diagnosen und
Behandlungen) in Haupt- und Zusatzsymptome eingeteilt. Zu den Hauptsymptomen
gehdren eine gedriickte Stimmung, Interessenverlust und eine Antriebsminderung mit
erhohter Erschopfbarkeit und Aktivitatsminderung [7,12]. Als Nebensymptome werden
u.a. verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit sowie ein geringes
Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen genannt. Hinzu kénnen Schuldgefiihle und

Gefiihle der Wertlosigkeit, negative und pessimistische Zukunftsgedanken,



Suizidgedanken, Selbstverletzungen oder Suizidhandlungen kommen [12].
Schlafstérungen und verminderter Appetit kbnnen als vegetative Symptome ebenso

Ausdruck einer Depression sein [7].

1.1.3 Atiologie

Es existieren verschiedene Modelle zur Atiologie der Depression. Die Neurotransmitter-
Hypothese besagt, dass die Neurotransmitter-Konzentrationen von Noradrenalin,
Dopamin oder Serotonin vermindert sind. Diese sorgen physiologisch fir einen
stimmungsaufhellenden Effekt. Die neuroendokrinologische Hypothese besagt, dass
durch eine Hyperaktivitdt der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Schilddriisen-
Achse ein erhohter Spiegel des Kortisol- und Corticotropin-Releasing-Hormons im Blut
vorliegt (CRH) [7,12]. AuRRerdem sind neurotrope Faktoren von Bedeutung [13].
Atiologisch relevant ist insbesondere die genetische Pradisposition. Verwandte ersten
Grades eines depressiven Menschen kdnnen im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
doppelt so haufig (ca. 50%) von einer unipolaren Depression betroffen sein. Es konnten
bisher keine geeigneten DNA-Marker identifiziert werden [14].

Auch traumatische Erfahrungen, insbesondere Verlusterlebnisse kénnen mit
Depressionen assoziiert sein (Verstarker-Verlust-Modell, Lewinsohn 1974) [15,18].
AulRRerdem kann Stress kann ein Ausldser von depressiven Episoden sein, insbesondere
wenn eine Dysbalance zwischen Belastungsfaktoren (Stressoren) und Belastbarkeit
besteht (Vulnerabilitdts-Stress-Modell, Zubin & Spring 1977) [16-18].
Kognitionspsychologische Hypothesen besagen, dass depressive Stérungen auf
dysfunktionale Einstellungen des Patienten, die mit Uberwiegend negativen
Gedankengangen uber sich selbst, ihre Umwelt und Zukunft verbunden sind, basieren
(kognitive Triade, Aaron T. Beck 1967) [19]. Es entstehe eine realitatsfremde, verzerrte
Wahrnehmung, die die Lebensbewaltigung erschwert [7,20].

Im Sinne der ,erlernten Hilflosigkeit* nach Seligman (1967) resultiert die Entwicklung
einer Depression aus dem wiederholten Erleben von Hilflosigkeit. Dies habe die
Anderung von Verhalten und Kognition zur Folge. Laut neueren Erkenntnissen kann der
Beschreibung der erlernten Hilflosigkeit eine neurobiologische Lokalisation
zugeschrieben werden [21-22].

Ferner konnen auch Personlichkeitsmerkmale wie Introvertiertheit oder Neurotizismus
die Entwicklung einer Depression fordern [23-24].

SchlieBlich gibt es auch physikalische Einwirkungen (z.B. Lichtentzug einhergehend mit

der Veranderung der Melatonin-Ausschuittung), die mit dem Auftreten einer Depression



assoziiert sind [7,12]. Insgesamt werden multikausale Faktoren mit einer
Wechselwirkung von biologischen und psychosozialen Komponenten angenommen
[25].

1.1.4 Diagnosestellung und Schweregradeinschatzung

Die Diagnose einer Depression erfolgt laut S3-Leitlinie nach ICD-10 unter
Berucksichtigung der Ausschlusskriterien, wenn mindestens zwei Hauptsymptome, die
meiste Zeit des Tages, fur mindestens zwei Wochen anhalten (s. 1.1.2).

Es gibt mehrere validierte Verfahren zur Diagnosestellung und Schweregradeinteilung.
Die Erfassung kann mittels Fragebtgen sowohl durch eine Fremdbeurteilung (z.B.
MADRS — Montgomery-Asberg Depression Rating Scale oder HDRS bzw. HAMD —
Hamilton-Depression-Rating-Skala) als auch durch Selbstbeurteilung (z.B. PHQ-9 -
Patient Health Questionnaire Depression oder BDI-II - Beck-Depressions-Inventar-
Revision) erfolgen [26-28]. Der PHQ-9 Fragebogen ist sowohl im klinischen Alltag, in der
Versorgungsforschung, und im Allgemeinmedizinischen Kontext sehr verbreitet (s.
2.4.1).

Bei depressiven Stérungen besteht oft eine Komorbiditdt mit anderen psychischen
Stérungen [29-31]. So ist eine differentialdiagnostische Absicherung beispielsweise
gegenlber einer Angststorung oder anderen Formen affektiver Stérungen notwendig
[32].

1.1.5 Therapie, Verlauf und Prognose

Depressive Episoden gelten insgesamt als gut behandelbar [31]. Das Krankheitsbild der
Depression kann in drei Schweregrade eingeteilt werden (leichte, mittelgradige, schwere
Depression). Entsprechend der Atiologie wird auch therapeutisch ein multimodaler
Ansatz vertreten. Es werden sowohl pharmakologische als auch psychotherapeutische
MalRnahmen angewandt [7]. Laut der deutschen S3-Leitlinie (Evidenz- und
Konsensbasierte Leitlinie mit hdchster Qualitatsstufe) ,Unipolare Depression® [31] kann
eine leichte bis mittelgradige Depression mit Psychotherapie oder Pharmakotherapie
behandelt werden. Bei einer schweren Depression wird eine Kombination von
Pharmakologie und Psychotherapie empfohlen [31]. Zu den Richtlinien-Verfahren
(Psychotherapien, die im Leistungskatalog der Krankenkassen enthalten sind und deren
Kosten erstattet werden) zéhlen die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, die
analytische Therapie, die Verhaltenstherapie und die Systemische Therapie [33].

Daneben gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher Therapieansatze zur Behandlung von



Depressionen, beispielsweise die Interpersonelle Therapie (IPT), achtsamkeitsbasierte
Verfahren, Akzeptanz- und Commitment Therapie (ACT), Metakognitive Verfahren,
Schematherapie, Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) oder Cognitive Behavioral
Analysis System of Psychotherapy (CBASP) [34-37]. Weitere therapeutische Ansatze
wie z.B. Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) sind bei
Depressionen als Traumafolgestérung ebenfalls etabliert [38].

Die zeitliche Planung einer Psychotherapie kann wie folgt aussehen: Pro
psychotherapeutischer Einzelsprechstunde ist in der Regel eine Dauer von 25 bis 50
Minuten z.B. in der Verhaltenstherapie vorgesehen. In Bezug auf eine Langzeittherapie
kann die geplante Psychotherapie auf max. 80 Stunden insgesamt erweitert werden,
sodass der Abschluss einer Psychotherapie durchschnittlich erst nach 2-3 Jahren zu
erwarten ist [33].

Die Verlaufe depressiver Stérungen sind zumeist episodischen Charakters und dadurch
zeitlich begrenzt. Unter den depressiv erkrankten Patienten zeigt sich eine starke
Variabilitat der Episoden. Diese kann vollstédndig oder unvollstédndig remittieren. Die
Wabhrscheinlichkeit der kompletten Remission einer Depression ist innerhalb der ersten
sechs Monate einer antidepressiven Therapie mit 54% am hdchsten [39-40]. Dauern die
Symptome weiter an, sinkt die Chance einer schnellen kompletten Remission.
Depressive Symptome kénnen jedoch auch unter Therapie in bis zu einem Drittel der
Félle einer schweren Depression persistieren [37].

Die Prognose einer Depression ist von vielen Faktoren abhangig. Dazu gehdren neben
den o.g. verschiedenen Modellen zur Atiologie u.a. Komorbiditaten, Schweregrad,
Geschlecht, Alter bei Ersterkrankung, familidre und soziale Komponenten sowie die
Phasendynamik. Eine unbehandelte depressive Episode kann 6-8 Monate andauern.

Die Krankheitsdauer lasst sich unter Therapie auf etwa die Halfte reduzieren [37].



1.2 Diagnostik und Therapie der Depression im hausarztlichen Kontext

Der Hausarzt wird laut aktueller Leitlinie als erster Ansprechpartner flr depressive
Patienten genannt [31]. Eine deutsche Stichtagspravalenzstudie aus 412 teilnehmenden
Allgemeinarztpraxen ergab, dass ca. 11% der Stichprobe von >14.000 Patienten an
einer depressiven Episode litten [41].

Es gibt Studien, die zu verschiedenen Ergebnissen hinsichtlich der Untersuchung von
Diagnostik und Therapie von Depressionen im hausérztlichen Kontext kommen.

In Deutschland wird die Diagnose einer Depression laut einer grof3en epidemiologischen
Studie zu ca. 55% von den Hauséarzten diagnostiziert [41]. Die Hausarzte behandeln im
Schnitt 50% der depressiv Erkrankten selbst [42-43].

Eine explorative Querschnittsstudie ergab, dass sich mehr als die Halfte der Hausarzte
im Rahmen ihrer Profession fir kompetent halten, um leitliniengerecht depressive
Patienten zu diagnostizieren und zu behandeln. Sie schildern aber Probleme mit
Zeitkontingenten in der Sprechstunde und eine unzureichende Vergutung [42].

Eine epidemiologische Querschnittsstudie beschéftigte sich mit der Haufigkeit und
Erkennung depressiver Stérungen in  der Primarversorgung [43]. Mittels
Stichtagerhebung wurden 253 Hausarzte und tber 3000 Patienten bezlglich Diagnose
und Behandlung von Depressionen befragt. Es zeigte sich, dass circa jeder zweite
Patient, der sich mit depressiven Symptomen in der Hausarztpraxis vorstellt, die
Diagnose einer Depression nach ICD-10 Kriterien erhielt. Die Schwierigkeit liegt in der
Erkennung des Krankheitsbildes, da die Symptomatik oft nicht eindeutig ist.

Circa jeder fiinfte Patient mit Depressionen wurde vom Hausarzt zum Gebietsarzt
Uberwiesen. Nach gestellter Diagnose erfolgte in 0.g. Studie, abhangig vom
Schweregrad, bei circa 7% der Patienten eine psychotherapeutische Behandlung durch

den Hausarzt.

Eine Cluster-randomisierte Studie - PRoMPT-Studie (PRimary care Monitoring for
depressive Patients Trial) -, bei der Gber 600 Patienten im Alter von 18 bis 80 Jahren mit
einer Depression teilnahmen, ergab, dass durch ein niederschwelliges Case-
Management seitens des Hausarztes eine ambulante und damit wohnortnahe Therapie
gewahrleistet werden kénne, ohne dass sich Symptome zuspitzen oder die Gefahr der

Chronifizierung bestehe [44].



1.2.1 Untersuchungen zur praziseren Diagnosestellung

In Danemark beschéftigte sich eine retrospektive, clusterrandomisierte Studie damit, wie
man die Prazision der Diagnose einer Depression in der Hausarztpraxis verbessern kann
[45]. Untersucht wurde, ob der sofortige Einsatz von Messinstrumenten wie MDI (Major
Depression Inventory) oder MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) bei
alleinigem Verdacht einer Depression die Diagnostische Qualitét steigert, im Vergleich
zur Nutzung von Messinstrumenten erst nach dem sicheren Feststellen von zwei
Hauptsymptomen nach ICD-10 und den tblichen klinischen Untersuchungen. Entgegen
den Erwartungen zeigte sich, dass die durchgangige Nutzung von strategisch
eingesetzten Messinstrumenten zur Diagnostik einer Depression in der Hausarztpraxis
keine Verbesserung der Prazision erbringen konnte [45].

Eine Cluster-randomisierte Pilotstudie der Technischen Universitat Muinchen
untersuchte den Zusammenhang zwischen einer eintagigen Schulung von Hausérzten
und der Verbesserung der diagnostischen Kompetenz bzgl. der Erkennung von
Depressionen, Angst und somatischen Stérungen. Das Ergebnis dieser Studie war, dass
eine einmalige Schulung nicht ausreichte, um eine signifikante Verbesserung der

diagnostischen Kompetenz zu erreichen [46].

1.3 PKP-Karten

1.3.1 Hintergrund

Die Psychiatrische Kurz-Psychotherapie (PKP) ist eine Technik, durch die mit Hilfe von
gedruckten und z.T. bebilderten Karten die gangigen verhaltenstherapeutischen
Behandlungsstrategien schnell und effektiv umgesetzt werden kénnen [47]. Mit den
Sprechstundenkarten soll das stérungsspezifische Vorgehen in der akuten Behandlung
von Depressionen erleichtert werden [48].

Die Entwicklung der PKP-Karten entstand aus dem Bedarf heraus, neue
Anwendungsmadglichkeiten der psychotherapeutischen Behandlung zu schaffen. Die
PKP soll es erméglichen, die nach kassenarztlicher Richtlinien-Psychotherapie
vorgegebenen 50-minitigen Sitzungseinheiten in kleinere Einheiten (von ca. 10-25
Minuten) einzuteilen. Dabei wird ein ,roter Faden“ vom Erstkontakt Uber die
Therapieplanung bis hin zur Erreichung der Zielsetzung verfolgt.

Die PKP-Karten zum Thema Depression wurden 2009 von Sulz und Deckert entwickelt.
Im Laufe der vergangenen Jahre wurden weitere storungsspezifische

Sprechstundenkarten herausgegeben, die eine Behandlung von Angst und Zwang (Sulz



S et al. 2015), Alkoholabhangigkeit (Sulz S et al. 2012) oder von chronischen Schmerzen
(Schober S 2018) ermdglichen [49-52].

Die PKP ,Depression®, als kompaktes Manual, ist nicht nur fir die Anwendung im
Arbeitsalltag von Psychiatern geeignet, sondern auch im hausarztlichen (z.B. im
Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung) und gebietsarztlichen Bereich (auch
ohne psychotherapeutische Zusatzqualifikation) einsetzbar.

Die PKP-Karten wurden bisher auf fachspezifischer Ebene, im
psychiatrisch/psychotherapeutischen Bereich ambulant sowie stationar angewandt.
PKP kann laut Literatur nach kurzer Einarbeitung auch fur Einsteiger anwendbar sein
[48].

Das PKP-Konzept basiert auf dem 3-S&ulen Modell nach Serge Sulz (s. Abb. 1) [53-54]:

ﬁ
<
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y

Psychiatrisch : :
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Abbildung 1: PKP 3-Saulen-Konzept (Sulz, 1994)

Saule 1: Psychoedukation mit dem Ziel Symptomverstandnis (psychiatrische Therapie)
Zu Beginn wird dem Patienten Symptomverstandnis vermittelt. Wenn der Patient seine
Symptome kennt, und weil3, was sie verursacht hat (Entstehungsmodelle) und
aufrechterhalt, kann er selbstreflektiert daran arbeiten. Die Depression soll als eine

Erkrankung (affektive Stérung) begriffen werden [55].

Saule 2: Fertigkeitentraining

Nach der Psychoedukation folgt das Fertigkeitentraining entsprechend
verhaltenstherapeutischen Techniken. Es besteht im PKP-Modell aus vier
Expositionsmodulen (Freude-, Angst-, Arger- und Trauer-Modul), die je nach
Problemschwerpunkt des Patienten ausgewdahlt werden. In Saule 2 werden bereits



evaluierte verhaltenstherapeutische Interventionen umgesetzt: Aktivitdtenaufbau zur

positiven Verstarkung, Kognitionsanderungen und Aufbau sozialer Fertigkeiten [55-56].

Saule 3: Analyse der Personlichkeitsentwicklung im Rahmen der Biografie-Arbeit

Die dritte Saule beschaftigt sich mit der Persotnlichkeitsentwicklung. Sie kommt zum
Einsatz, falls Aspekte der Personlichkeit zu bertcksichtigen sind, wenn z.B.
Selbstunsicherheit aktives Wehren verhindert oder ,gelernte Hilflosigkeit* die Depression
aufrechterhalt. Diese Saule wird von Psychotherapeuten oder/und Psychiatern
bearbeitet [55].

1.3.2 Therapiematerial

Die PKP-Kartenbox zur Depression besteht aus insgesamt 90 Karten (s. Abb. 2) [57].

N CO— o

Saule2  Fertigheiten Freude-Exposition

statt Verstimmung

d) Genusstraining — Sammeln

> 1 von i indricken (je 3 bis 5):

Himmlische Klinge:

Diifte:

der Geschmack:

Inde Beriihrungen:

Abbildung 3: Kartenbox PKP-Karten Abbildung 2: Bsp. Saule 2, Karte 23
Depression (Sulz & Deckert, 2011)

Sie ist sowohl auf Papier (als Karteikartenbox) als auch in digitaler Form seit 2011
erhéltlich [48].

Beispiel:

In Abbildung 3 ist eine Sprechstundenkarte der Saule 2 abgebildet (Fertigkeitentraining)
[57]. Anhand dieser Karte soll der Patient (gemeinsam mit seinem Therapeuten oder als
Hausaufgabe allein) Ideen zu genussvollen Sinneseindricken sammeln. Ziel des
Fertigkeitentrainings ist es, positive Gefuhle durch positive Aktivitaten aufzubauen.

1.3.3 Anwendung

Mit den PKP-Karten hat der Arzt einen stérungsspezifischen Leitfaden an der Hand, der
ihn sowohl bedarfsorientiert als auch chronologisch durch die Patientenkontakte flihrt
[48].



Die PKP kann mit den Karten der Patientenaufnahme (Karten, die ebenfalls in der
Sammlung enthalten sind, s. Abb. 2) beginnen, welche die kurze Anamnese und die
Erhebung des psychopathologischen Befundes beinhalten.

Es wird eine Reihe von Sitzungen vereinbart, welche aneinander anknipfen. Zunachst
erfolgt der Einsatz der Karten zur Psychoedukation (Saule 1), gefolgt von den Karten
des Fertigkeitentrainings (Saule 2). Bei Bedarf kann auf die Karten der Analyse der

Personlichkeitsentwicklung eingegangen werden (Saule 3, s. 1.3.1).

1.4 Bisheriger Einsatz und Evaluation der PKP-Karten

Die PKP-Karten sind sowohl im ambulanten als auch stationaren Bereich der
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung einsetzbar, inner- und auf3erhalb
der Richtlinien-Psychotherapie [58-60].

Es liegen einige Studien vor, die sich mit den Fragestellungen nach Effektivitat, Wirkung

und Effizienz der PKP-Karten beschaftigten.

1.4.1 Ambulante Anwendung der PKP-Karten

In einer Feldstudie im ambulanten setting verfolgte man eine kognitiv-emotive
Behandlungsstrategie mittels PKP-Karten, die im Sinne der rational-emotiven
Verhaltenstherapie (REVT), welche zur Gruppe der kognitiven Verhaltenstherapien
gehort, auch auf die Regulation negativer Emotionen abzielte [58-59]. Dabei wurden
zunachst eine Kurzzeit- (24 wochentliche Sitzungen zu je 50 Minuten, im Zeitraum von
6 Monaten) und eine Erhaltungstherapiegruppe (Sitzungen alle vier Wochen, innerhalb
weiterer 6 Monate) gebildet (insg. 30 Sitzungen), die dann mit einer
Langzeittherapiegruppe (44 wochentliche Sitzungen) verglichen wurden [58]. Die
Therapie wurde durch PKP-geschulte Studientherapeuten durchgefiihrt. Es zeigte sich,
dass bereits 24 Wochen nach Einsatz der PKP-Karten ein Wirkungsoptimum erreicht
wurde, welches sich nach Ablauf der Zeit bis zur 44. Sitzung nicht wesentlich steigern
lie3. Im Vergleich zur Wartelisten-Kontrollgruppe zeichnete sich die Interventionsgruppe
bereits nach der Akuttherapie durch eine funktionalere Emotionsregulation aus. So war
bei einem Drittel der Patienten eine deutliche Verbesserung der Symptomatik
nachweisbar. Mehrere Verfahren zur Selbst- und Fremdeinschatzung ergaben

diesbeziiglich durchgangig signifikante Behandlungseffekte [59].



1.4.2 Stationare Anwendung der PKP-Karten

In einer Evaluation des Klinikums Braunschweig wurde die Anwendung des PKP-Karten
Konzepts zur Behandlung depressiver Patienten im stationaren setting in Form von
modularen PKP-Depressionsgruppen untersucht. Die Datenerhebung fand auf einer
allgemeinpsychiatrischen und psychotherapeutischen Station von August 2011 bis
Dezember 2016 statt. Es nahmen insgesamt 1196 Patienten teil. Die Patienten wurden
in 4 Module (Psychoedukation, Aufbau positiver Aktivitdten, Expositionstraining,
zentrales Verhaltensschema) eingeteilt. Ein Modul entsprach einer Woche Intervention,
in welcher 3 Sitzungen stattfanden (insg.12 Sitzungen). 696 Patienten der PKP-
Depressionsgruppe durchliefen alle 4 Module. Die PKP-Depressionsgruppen wurden
von psychologischen Mitarbeitern geleitet. Parallel zu den Gruppensitzungen innerhalb
der Module konnten bei Bedarf zusatzlich ambulante Einzelsitzungen erfolgen.

Es zeigte sich, u.a. gemessen anhand der Auswertung von Mittelwerten des BDI-Il, dass
sich die depressive Symptomatik der Patienten im Verlauf der Gruppentherapie
signifikant verbesserte [60].

1.4.3 Untersuchung zur Patientenzufriedenheit

Eine von Frau Dr. Deckert (Autorin der PKP-Karten) in der ambulanten Praxis
durchgefiihrte Fragebogenerhebung ermittelte Daten zur Patientenzufriedenheit
bezogen auf Behandlung, Aufklarung, Therapiebeziehung und /-ergebnis mittels PKP-
Karten. Es zeigte sich, dass sich alle 22 Teilnehmer sowohl aufgeklart Gber ihre
Depression als auch zufrieden mit der Behandlung fuhlten. Die Therapiebeziehung
wurde als ,deutlich forderlich® bis ,extrem férderlich® beschrieben. Das Therapieergebnis
nach ca. 6 bis 12 Monaten wurde mit ,deutlich zufrieden® bis ,extrem gut“ bewertet. Der
ermittelte Gesamtwert im BDI-Il zu Therapieende hatte sich im Vergleich zum

Therapiebeginn etwas mehr als halbiert [61].

1.5 Fragestellung

Die PKP-basierten Psychotherapien wurden in den bisherigen Studien durch geschultes
psychologisches und arztliches Personal in psychotherapeutischen Ambulanzen oder im
allgemeinpsychiatrisch/psychotherapeutisch stationaren Bereich durchgefuhrt. Bislang

wurde der Einsatz von PKP-Karten jedoch noch nicht in Hausarztpraxen evaluiert.

Da Patienten mit Depressionen Uberwiegend zunachst den Hausarzt aufsuchen und

durch diesen behandelt werden, ware es von Vorteil, wenn der Hausarzt bereits
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bestehende therapeutische Arbeitsweisen zur Behandlung depressiver Patienten um
therapeutische Interventionen mittels Sprechstundenkarten ergdnzen kénnte. Ist das in
der Hausarztpraxis machbar, angesichts der begrenzten Zeit pro Patienten und des
getakteten Arbeitsalltags? Es stellt sich daher die Frage, ob sich die PKP-Karten effektiv
in das hausarztliche setting integrieren lassen.

Bereits genannte Studien stitzen die Wirksamkeit und Effizienz im facharztlichen
Bereich, aber wie hilfreich wird die Anwendung der Sprechstundenkarten zur
Behandlung von Patienten mit Depressionen von Hauséarzten erlebt? Besteht generell
der Bedarf einer solchen Methodik seitens der Hauséarzte?

Im Hinblick auf lange Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz konnte die Behandlung
depressiver Patienten mittels Sprechstundenkarten durch den Hausarzt als
Ubergangstherapie fungieren und somit Versorgungsliicken schlieBen. Sind die
Sprechstundenkarten geeignet fur eine (lberbriickende) Behandlung von depressiven
Patienten durch den Hausarzt (bis zur Weiterbehandlung durch einen
Fachspezialisten)?

In der vorliegenden Studie sollen folgende Hypothesen geprift werden:

1. Hypothese (Machbarkeit): Die Sprechstundenkarten lassen sich effektiv im
hauséarztlichen setting einsetzen.
(Nullhypothese): Die Sprechstundenkarten lassen sich im hausarztlichen setting
nicht effektiv einsetzten.

2. Hypothese (Bedarf): Es besteht generell Bedarf an der Arbeit mit den
Sprechstundenkarten seitens der Hausarzte.
(Nullhypothese): Es besteht generell kein Bedarf an der Arbeit mit den
Sprechstundenkarten seitens der Hausarzte.

3. Hypothese (Behandlung): Die Sprechstundenkarten sind dazu geeignet, die Zeit
bis zu einer ambulanten Psychotherapie zu tberbriicken.
(Nullhypothese): Die Sprechstundenkarten sind nicht dazu geeignet, die Zeit bis

zu einer ambulanten Psychotherapie zu Gberbriicken.

Daneben sollen in einem exploratorischen Ansatz weitere Effekte der Kartenanwendung
und der damit verbundenen Veranderung auf Seiten der Hausarzte untersucht werden.
Dazu zahlen die Auswirkung der Anwendung der Karten auf die Diagnosestellung einer

Depression sowie die Veranderung der Einstellung der Hausérzte bzgl. des geschétzten
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effektiven und organisatorischen Einsatzes der Karten im Praxisalltag. AuRerdem soll
der Stellenwert einer Schulung in Bezug auf die Anwendung der Karten naher untersucht

werden.
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2 Material und Methoden
2.1 Studiendesign

Es handelte sich um eine empirische, nicht randomisierte Machbarkeitsstudie zur
Evaluation des probatorischen Einsatzes einer Auswahl an PKP-Karten zur Depression
im hausarztlichen setting. Eine Gruppe von Studienarzten wurde in der Anwendung der
PKP-Karten geschult, um diese in ihrer Praxis mit eigenen Patienten anzuwenden. Eine
Kontrollgruppe gab es nicht. In einem Messwiederholungsdesign wurden die Hauséarzte
vor und nach der Anwendung der PKP-Karten befragt (abhdngige Stichprobe).

Die Daten wurden durch die Hauséarzte erhoben, die Patienten selbst wurden nicht
befragt.

2.2 Ablauf der Studie

Der geplante Ablauf sah es vor, dass zunachst eine Kartenauswahl der PKP-Karten zum
Krankheitshild Depression (Sulz & Deckert, 2011) getroffen wurde (s. Abb. 4). Danach
erfolgte von Juni bis Juli 2020 die Rekrutierung interessierter Hausérzte. Diese wurden
im Anschluss zu Hintergrund und Anwendung der Sprechstundenkarten geschult. Der
Interventionszeitraum erstreckte sich von September 2020 bis April 2021. Zum
Abschluss der Datenerhebung wurde eine Fokusgruppe fur den 21. April 2021 geplant.
Die Hausarzte wurden vor und nach Intervention befragt. Die Vorbefragung erfolgte
direkt im Anschluss an die Schulung. Fir die Nachbefragung wurden am 17.03.2021
codierte Fragebogen per Post in die Praxen gesendet. Diese mussten die Hausarzte
noch vor dem Tag der Fokusgruppe (bis zum 15.04.2021) an das Institut for
Allgemeinmedizin zur Auswertung zurticksenden (s. 2.4.2, Tabelle 2 und Anhang 7.2).

Januar Juni-Juli 16. September September - April April 21. April
2020 2020 2020 2020 - 2021 2021 2021

Auswahl Schulung mit Intervention

Nachbefragung Fokusgruppe

der Rekrutierung

Karten in Praxen

Vorbefragung

Abbildung 4: zeitlicher Ablauf der Studie im Uberblick
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2.2.1 Schulung der Studienteilnehmer zu Hintergrund und Anwendung der PKP-
Karten
Vor Interventionsbeginn fand Mitte September 2020 eine zweistiindige Schulung statt,
um die Hausarzte mit dem Konzept der PKP-Karten vertraut zu machen. Da die
Schulung in die Zeit der Corona-Pandemie fiel, erfolgte die Veranstaltung unter strenger
Einhaltung der Hygiene- und SchutzmafRnahmen. Die inhaltliche und organisatorische
Planung erfolgte durch die Doktorandin und das Institut fir Allgemeinmedizin der
Universitat Wirzburg. Zu Beginn der Schulung erfolgte die Vorstellung des
Studienvorhabens. Frau Dr. Deckert wurde als Expertin zu den PKP-Karten eingeladen.
Als eine der Entwicklerinnen der Sprechstundenkarten referierte sie Uber den
theoretischen Hintergrund. Anschlie3end erfolgte eine praktische Demonstration einer
idealisierten PKP-Sitzung. Die Demonstration sollte den Hausarzten die praktische
Anwendung der Karten zum Abschluss der Schulung beispielhaft vermittein.
Den Hausarzten wurde eine Kartenbox der PKP-Sprechstundenkarten fur die
Anwendung in der Praxis zur Verfugung gestellt. Aul3erdem erhielten sie Exemplare der
beiden Instrumente PHQ-9 und BDI-II. Es wurde jedoch den Hausérzten tiberlassen, ob
und welches Messinstrument sie im Rahmen der Studie nutzen wollten.
AulRerdem erhielten die Hausarzte einen Dokumentationsbogen, in welchem sie ihre
Erfahrungen mit den einzelnen PKP-Karten festhalten konnten, z.B. welche Karten zum
Einsatz kamen und wie sie diese benoten wirden (s. Anhang 7.5). Der
Dokumentationsbogen sollte als Gedankenstlitze zur Bearbeitung des
Nachbefragungsbogens dienen. Die Hausarzte bekamen am Schulungstermin den

Fragebogen vor dem Einsatz der PKP-Karten ausgehandigt (s. 2.4.3).

2.2.2 Intervention: Anwendung der PKP-Karten in den Hausarztpraxen

Der Einsatz der PKP-Karten in den Hausarztpraxen erstreckte sich von September 2020
bis April 2021. In diesem Zeitraum wurden die Hausérzte zweimal telefonisch kontaktiert,
um Gelegenheit fur Ruckfragen zu erhalten.

Bei Erfillung der Einschlusskriterien (s. 2.5.1) wurden 2-4 verbale Interventionen mit
depressiven Patienten empfohlen. Pro Patient waren 3-4 Konsultationen, zu je
durchschnittlich 20 Minuten vorgesehen. Als zeitlicher Abstand zwischen den Sitzungen
konnte ein Zeitraum von 1 bis 2 Wochen gewahlt werden. Angedacht war eine
Interventionsphase von 6 Monaten mit dem Ziel, den Einsatz der Karten bei insgesamt

30 Patienten zu erproben.
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2.2.3 Fokusgruppendiskussion

Die 120-minutige Fokusgruppendiskussion, welche Ende April 2021 stattfand, stellte den
Abschluss der Studie dar. Die Fokusgruppe sollte den Hausérzten vor allem als Plattform
fur den Austausch der gesammelten Erfahrungen mit der Anwendung der Karten dienen
sowie zusatzliche Eindricke und Erfahrungswerte liefern. Es wurden verbale
Ruckmeldungen erfasst, u.a. zu Schwierigkeiten und Erfolgen mit der Anwendung der
PKP-Karten.

Die Fokusgruppe fand angesichts der damalig geltenden Bestimmungen und
Regelungen in Zeiten der Corona-Pandemie im Online-Format (zoom®) statt. Die
Hausarzte wurden vorab Uber dieses Format aufgeklart und erhielten per Post
zusatzliche Informationen zur Teilnahme.

2.3 Auswahl der PKP-Karten

Fur die Studie wurden 16 Karten von insgesamt 90 Karten ausgewahlt. Abbildung 5 zeigt

ein Kartenbeispiel [57].

/ PKP-Psychiatrische Kurz-Psychotherapie Aufnahme Karte 11R

gl PKP: Aufkldrung Il

Depression; Entstehungs-Bedingungen

Biologische Faktoren Familie/Erziehung Verlusterfahrungen Belastungen

Genetik Fehlende Verstarkung/Lob Verstarkerverlust Krankheit

Hormone Hohe Moralanspriche Trennung Uberforderung

{Wochenbett/ Hohe Leistungserwartung  Scheidung Armut

Wechseljahre ...) Modell depressive Eltern Tod Isolation

Medikamente i Berufswechsel Konfiikte
Ruhestand

Ziele

Abbildung 5: Aufnahme Karte 11R (Aufklarung)

Die Auswahl erfolgte aus Griinden der Ubersichtlichkeit zum Einstieg in die

Kartenanwendung. Die vorgeschlagenen 16 Karten sollten, wenn mdglich, angewandt
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werden, jedoch konnten im Verlauf auch weitere Karten der Kartenbox hinzugenommen
werden. Die Wahl der Karten basierte auf mehreren Kriterien. Einerseits sollten die
Karten fur die Patienten leicht verstandlich sein. Daher wurden gezielt Karten
ausgewahlt, die sowohl leicht zu lesen als auch visuell gut und schnell zu erfassen sind.
Andererseits sollte die Anwendung durch den Arzt ohne zu viel Aufwand mdglich sein,
weshalb Karten ausgewahlt wurden, die den Arzt in kurzer Zeit und gut strukturiert durch
das Arzt-Patienten Gesprach leiten. Die Reihenfolge bei der Auswahl der Karten
PKP-Karten
~symptomtherapie/Psychoedukation — Fertigkeitentraining — motivationale Arbeit"

orientierte sich an dem 3-Saulen Prinzip des Konzepts
richtete. Ausgewahlt wurden schlussendlich 9 Karten zum Psychoedukations-
/Symptomverstandnis (Saule (S)1 bzw. (A) Karten der Patientenaufnahme) und 7 Karten

zum Fertigkeitentraining (S2, s. Tabelle 1).

Tabelle 1: Kartenauswahl der PKP-Karten Depression

Psychoedukation/Symptomverstandnis Fertigkeitentraining (Freudeexposition)

*S1, *K2: Welche Symptome habe ich?
S1, K5: Was ist denn Depression?
S1, K7: Funktion der Depression

S1, K11: Der Gefiihlsstern: vitale
Pendelausschlage

S1, K12: Auswirkung der Depression
auf den Gefuhlsstern

S1, K13: Gefluihlsstern und
Depressionstherapie

*A11: Entstehungsbedingungen

der Depression

A12: Modelle der Depression

A13: Integratives Modell

S2, K16: Erstellen einer individuellen
Liste mit verstarkenden Aktivitaten

Je nach Antwort in K16:

Sport:

K20: Liste mit Sportart und Haufigkeit
K21: Protokoll zu Sport und Stimmung
Entspannung:

K22: Einweisung und Protokoll
Genusstraining:

K23: Sammeln

K24: Uben

S2, K17: Protokoll zu verstarkenden
Aktivitaten (Genuss und Verwdhnen)

*S=Saule, K=Karte, A=Patientenaufnahme

Im weiteren Verlauf der Vorbereitung im Hinblick auf die Hausarzteschulung wurde
beschlossen, die Karten zum Thema der Emotionsexposition nicht mit in die Studie
aufzunehmen. Dies hétte eine extra Schulung fir die Allgemeinmediziner bedeutet, da
dieser Teil in seiner Umsetzung komplexer ist als die ersten beiden Teile. Um den
zeitlichen und organisatorischen Rahmen des Studienvorhabens ubersichtlich zu
gestalten, wurde ferner auf die Einbeziehung der dritten S&ule - Motiv-
Klarung/Personlichkeitsentwicklung (S3) - verzichtet und der Fokus auf die sichere

Vermittlung des Wissens zu Saule 1 und Saule 2 gelegt. Den Hausérzten war freigestellt,
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in welcher Reihenfolge sie die Karten nutzen wollten. Es wurde lediglich empfohlen, mit

der Psychoedukation zu beginnen.

2.4 Messinstrumente

Es kamen verschiedene Verfahren zur Anwendung. Im Folgenden werden zunachst die
standardisierten Messinstrumente, der ,Patient Health Questionnaire-9* (PHQ-9) und
das ,revidierte Beck-Depressions-Inventar (BDI-Il), vorgestellt. Danach wird auf die

Inhalte der eigenen Fragebdgen eingegangen.

2.4.1 Standardisierte Fragebdgen zur Depression

Der ,Patient Health Questionnaire-9“ (PHQ-9, s. Anhang 7.3.1) entspricht dem
Depressionsmodul des Gesundheitsfragebogens fiir Patienten (PHQ-D) und umfasst
eine Depressionsskala mit neun Unterpunkten zur Selbstbeurteilung des Patienten. Der
PHQ-9 kann messen, ob und in welchem Ausmal} (leicht, mittelgradig, schwer) eine
Depression vorliegt [62-63]. Die Erhebung der Symptomatik wird auf die letzten zwei
Wochen bezogen. Der PHQ-9 ist neben der Anwendung im psychotherapeutischen
Bereich auch fir den Einsatz in der allgemeinmedizinischen Grundversorgung

grundsatzlich geeignet [63-64].

Das Beck-Depressions-Inventar (,BDI-II) ist ebenfalls ein Selbstbeurteilungsbogen, der
sich auf die Symptomatik innerhalb der vergangenen zwei Wochen bezieht. Durch die
Anwendung des BDI-II kann eine Aussage Uber die Schwere der Depression getroffen
werden. Der BDI-II wird in der Forschung oft als Screening-Instrument genutzt, ist aber

ebenso in der Praxis einsetzbar [65-66].
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2.4.2 Entwicklung eigener Fragebdgen

Zur Evaluation der Sprechstundenkarten seitens der Hausarzte wurden unter
Berucksichtigung methodischer Empfehlungen zur Fragebogenkonstruktion [67] zwei
papierbasierte, halb-standardisierte Fragebdgen zur Vor- und Nachbefragung speziell
fur diese Studie entwickelt. Tabelle 2 bietet einen Uberblick tber die Inhalte der

Messinstrumente (s. Anhang 7.2).

Die Antwortmodi der Fragebdgen bestanden aus 5-stufigen Antwortskalen,
Mehrfachantworten sowie Freitext-Antworten. Die mehrstufige, ungerade Skalierung der
Antwortskalen wurde gewahlt, um den Teilnehmern eine Antwortmaoglichkeit anzubieten,
mit der sie ihre Neutralitdt bzw. Unentschlossenheit ausdriicken konnten. Im Gegensatz
zu einer binaren Antwortmdaglichkeit bietet die mehrstufige Antwortskala einen grof3eren

Antwortspielraum und kann Tendenzen aufzeigen.

Tabelle 2: Inhalte der nicht-standardisierten Messinstrumente im Uberblick (Fragebogen,
Evaluationsbdgen)

Fragebdgen Evaluationsbdgen

Vorbefragung Nachbefragung Schulung Fokusgruppe

Haufigkeit und Diagnostik von Depressionen  Theoretische Kenntnisse
in der Praxis

Betreuung und weitere therapeutische Praktische Fahigkeiten

Versorgung

Konkrete Wichtigkeit der Austausch mit
therapeutische Schulung Kollegen

Strategien und
Empfehlungen

Einschétzung der eigenen Kompetenz und Karten als effizientes Werkzeug
Ressourcen
Moglichkeiten und Grenzen einer Einsatz der Karten in der Praxis

hausarztlichen Versorgung von Patienten mit
einer Depression allgemein

Anwendung

der PKP-Karten

Bewertung der
PKP-Karten

2.4.3 Vorbefragung
Die Vorbefragung diente einerseits dazu, Ausgangswerte zum Wissensstand der
Hausérzte zu erhalten, und andererseits dazu, individuelle Behandlungsstrategien

abzufragen. Es wurden folgende Aspekte erhoben (s. Tabelle 2):
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Haufigkeit und Diagnostik von Depressionen in der Praxis:

O

O

Haufigkeit von Erstdiagnosen in der Hausarztpraxis,
Bekanntheitsgrad und/oder Einsatz standardisierter Messinstrumente (PHQ-
9, BDI-Il, HAMD, Sonstige).

Betreuung und weitere therapeutische Versorqung:

O

O

O

Fakten zur Betreuung und der weiteren therapeutischen Versorgung,
Vorgehen bei der Medikamentdsen Therapie,

Selbsteinschatzung: inwiefern fuhlt sich der Hausarzt kompetent, eine
psychosomatische Grundversorgung zur Uberbriickung selbst
durchzufihren,

Haufigkeit der Ausstellung von Uberweisungen an den Gebietsarzt und/oder
zur stationaren Behandlung,

Praferenz bei der Empfehlung eines Psychotherapieverfahrens oder eines

Therapeuten.

Konkrete therapeutische Strategien und Empfehlungen:

O

Haufigkeiten konkreter therapeutischer Strategien wie z.B. Bewegung und
Sport, Liste mit positiven Aktivitdten sowie
Handlungsempfehlungen, z.B. zur Verbesserung der Schlafhygiene oder zu

Entspannungsiibungen/-therapien.

Einschatzung der eigenen Kompetenz und Ressourcen:

O

Ermittlung theoretischer und praktischer Kenntnisse zur Diagnostik und
psychotherapeutischen Behandlung von Patienten mit Depressionen,
Wunsch nach weiteren Schulungsbedarf oder Malinahmen zur Stéarkung der

therapeutischen Kompetenz.

Mdoglichkeiten und Grenzen einer hauséarztlichen Versorgung von Patienten mit

einer Depression allgemein:

O

Ermittlung des Bedarfs einer hausérztlichen Versorgung von Patienten mit
einer Depression,
Untersuchung, ob die PKP-Karten ein effektives ,Werkzeug® im

hausarztlichen setting sein kdnnten,
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o Machbarkeit der pharmakologischen Behandlung von Patienten mit
Depressionen durch den Hausarzt (zumindest bei leichtem bis mittlerem
Schweregrad),

o Machbarkeit der psychotherapeutischen Behandlung von Patienten mit
Depressionen durch den Hausarzt (zumindest bei leichtem bis mittlerem
Schweregrad) allein oder zur Uberbriickung,

o Vorschlage zur Verbesserung der Voraussetzungen fir die Behandlung von

Patienten mit Depressionen (aus Sicht der Hausarzte).

2.4.4 Nachbefragung

Die Nachbefragung diente in erster Linie der Ermittlung von Veranderungen der
Einstellung bzgl. der Betreuung und weiteren therapeutischen Versorgung,
Einschatzung der eigenen Kompetenz und Ressourcen sowie der Méglichkeiten und
Grenzen der hausarztlichen Versorgung von Patienten mit einer Depression. Des
Weiteren sollten konkrete Erfahrungen und Bewertungen bzgl. der Anwendung der PKP-

Karten im hausarztlichen setting erfasst werden (s. 2.4.2, Tabelle 2).

Im Rahmen der Nachbefragung wurden folgende Aspekte erhoben:

e Haufigkeit und Diagnostik von Depressionen in der Praxis:

o Haufigkeit von Erstdiagnosen wahrend der Studienphase (um festzustellen,
ob wahrend der Studienphase zuféllig mehr Depressionen auftraten),

o Nutzung von Messinstrumenten zur Diagnosestellung (um einen Trend
abzuschatzen, welche Messinstrumente sich in den Hausarztpraxen
etablieren kdnnten),

o Anzahl der Patienten, die fur die Studie in Frage kamen, sowie die Anzahl der
Patienten die tatséachlich teilgenommen haben (um im Rahmen der Studie
feststellen zu kénnen, wie gut die Anwendung der Karten im hauséarztlichen
setting etabliert werden konnte),

o Grunde fur den eventuellen Ausschluss von Patienten.

e Behandlung depressiver Patienten mittels PKP-Karten:

o Untersuchung der Bekanntheit der PKP-Karten vor Studienbeginn,
o wahrend der Studienphase gesammelte Erfahrung zum Einsatz der PKP-

Karten,
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o Tauglichkeit der Karten im Praxisalltag,
o Eruieren des tatsachlichen zeitlichen Rahmens der Anwendung der Karten

(Zeit pro Sitzung in Minuten).

e Einschétzung des Behandlungserfolgs:

o Untersuchung der Motivation der Patienten  wéahrend des
Fertigkeitentrainings,

o Annahme der Behandlung mittels PKP-Karten,

o Einschatzung der Hausarzte, ob die Patienten die Anwendung der
Sprechstundenkarten nach Konsultation weiterfihren und

o 0ob eine Besserung der Symptomatik durch den Einsatz der Karten subjektiv

ersichtlich war.

e Bewertung der Sprechstundenkarten:

o Ermittlung, ob bestimmte Karten besser als andere bewertet wurden
(Bewertung mittels Schulnoten),

o Untersuchung der Vor- und Nachteile,

o Eignung, die Wartezeit bis zu einer ambulanten Psychotherapie zu

Uberbriicken oder sogar Letztere zu ersetzen.

AbschlieRend wurde auch im Nachbefragungsbogen Raum fir Vorschlage,
Verbesserungen und weitere ldeen zur Anwendung in Form von Freitext-Antworten zur

Verfligung gestellt.

2.4.5 Evaluation: Schulung und Fokusgruppe

Die Evaluationsbdgen der Schulung und Fokusgruppe (s. Anhang 7.2.3) dienten der
Erfassung der Qualitdt und dem Feedback zu den vermittelten Inhalten, aber auch der
ersten Einschatzung seitens der Hauséarzte, ob die Anwendung der

Sprechstundenkarten in der Praxis umsetzbar ist.

Evaluationsbogen zur Schulung: Die inhaltliche Datenerhebung (mittels 5-stufiger Skala)

umfasste die Einschatzung zur Relevanz der Schulung und Machbarkeit des Einsatzes
der Karten im Praxisalltag (hypothesenprifende Inhalte: effizienter Einsatz,

organisatorische Machbarkeit). Die Gibrigen Fragen dienten der Qualitatssicherung.
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Evaluationsbogen zur Fokusgruppe: Die inhaltliche Datenerhebung (mittels 5-

stufigerSkala) umfasste insbesondere die Einstellung zum Online-Format (zoom®), eine
Rickmeldung zum personlichen theoretischen und praktischen Nutzen sowie die
Einschatzung zur Machbarkeit des Einsatzes der Karten im Praxisalltag
(hypothesenprifende Inhalte: effizienter Einsatz, organisatorische Machbarkeit). Die

Ubrigen Fragen dienten der Qualitatssicherung.

2.5 Stichprobe

Die Hausarzte wurden aus den zum Zeitpunkt der Rekrutierung (Juni-Juli 2020)
bestehenden 89 Lehrarztpraxen des Instituts fir Allgemeinmedizin der Universitat
Wirzburg per E-Mail und Fax kontaktiert. Die Einladung zur freiwilligen Teilnahme an
der vorliegenden Studie beinhaltete grundlegende Informationen zu Inhalt und Ablauf
der Studie. Angesichts der schwierigen Situation wahrend der Corona-Pandemie und da
es sich um eine explorative Studie handelte, wurde eine Teilnahme von circa 20

Hausarzten angestrebt, die insgesamt circa 30 Patienten mittels PKP behandeln sollten.

2.5.1 Ein- und Ausschlusskriterien
Es galten nachstehende Einschlusskriterien fur die Hauséarzte bzw. Hausarztpraxen:
¢ Teilnahme interessierter Hauséarzte unabhangig von Praxisstandort méglich,
e teilnehmende Hausarzte sollten ,KV-Sitz“ haben (Berechtigung zur Behandlung
gesetzlich krankenversicherter Patienten mit Kostenerstattung durch die
Kassenarztliche Vereinigung),

e Bereitschaft zur Teilnahme an zweistliindiger Schulung.

Fur die Hausarzte bzw. Hausarztpraxen wurden folgende Ausschlusskriterien
formuliert:
e Schwerpunktpraxen fur Psychotherapie,

e Praxen ohne ,KV-Sitz“.

Es galten nachstehende Einschlusskriterien flir die Patienten:
¢ Mindestalter von 18 Jahren (keine obere Altersgrenze),
¢ Deutsch als Muttersprache oder vergleichbar gute Deutschkenntnisse,
o leichte oder mittelgradige Schwere der Depression,
o Erfassung mittels PHQ-9: 5-14 Punkte,
o Erfassung mittels BDI-1I: 10-29 Punkte,
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o Erstdiagnose einer Depression oder Rezidiv nach krankheitsfreier Phase von
mind. 3 Jahren. In diesen drei Jahren durfte
o keine Psychotherapie, jedoch stabile Pharmakotherapie stattgefunden haben,

e begleitende/parallele Behandlung durch einen Facharzt erlaubt,

e Einschluss von Patienten mit somatischer Erkrankung in Ausnahmeféllen
moglich, solange eine Verzerrung der Ergebnisse durch die somatische
Erkrankung nicht zu erwarten ist.

Fur die Patienten wurden folgende Ausschlusskriterien formuliert:
e Hinweise auf dementielle Beeintrachtigungen, Schizophrenie,
Abhangigkeitserkrankungen, Substanzmissbrauch, psychotische Symptome
oder hochdosierte Behandlung mit Benzodiazepinen,

e Patienten mit einer hochgradigen Schwere der Depression.

Auf den Einbezug von Patientendaten wurde aus verschiedenen Grinden
verzichtet. Das Erheben der Daten hétte v.a. einen erhdhten datenschutzrechtlichen
Aufwand fur die Aufklarung/Einwilligung der Patienten zufolge gehabt, welcher fir das
explorative Vorhaben der Machbarkeitsstudie nicht vorgesehen war. Aul3erdem sollte

auf Seite der Hausérzte der zeitliche und birokratische Aufwand verringert werden.

2.6 Datenerhebung

Die Daten wurden manuell in Papierform erfasst. Alle Fragebogendaten wurden
pseudonymisiert erhoben. Die Namen Name der Teilnehmer wurden durch ein
Pseudonym (ein Code, bestehend aus einer Buchstaben- und Zahlenkombination)
ersetzt (s. 2.4.2, Tabelle 2).

2.6.1 Datenspeicherung und -nutzung

Nur Mitarbeiter des Institutes fur Allgemeinmedizin am Universitatsklinikum Wirzburg
(UKW), die in der Studie beschéftigt waren, hatten Zugang zu den Daten. Die
Speicherung der Daten erfolgte auf passwortgeschuitzten Datentrédgern des Instituts fur

Allgemeinmedizin des UKW.

2.6.2 Datenschutz
Die Hauséarzte erhielten am Tag der Schulung im September 2020 eine schriftliche

Aufklarung zu projektspezifischen und allgemeinen Hinweisen zum Datenschutz.
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Weiterhin wurden sie schriftlich Gber die Freiwilligkeit der Teilnahme und das Recht des
Widerrufes aufgeklart. Die Teilnehmer willigten schriftlich in die Aufklarung zum

Datenschutz ein.

2.7 Statistische Analyse

Fur die statistische Datenanalyse wurde das Programm SPSS (IBM SPSS Statistics 26
Premium 2020-2021) verwendet.

Die Datenauswertung erfolgte Uberwiegend mittels quantitativer Methoden, wahrend
vereinzelte offene Fragen und Beitrage der Fokusgruppe mittels qualitativer Methoden

untersucht wurden.

2.7.1 Deskriptive Statistik

Zur Darstellung der Ergebnisse wurden Mittelwert, Standardabweichung, Maximum,
Minimum und (relative) Haufigkeiten berechnet.

Mehrfachantworten wurden in Antwortkategorien eingeteilt. Damit die Antwortkategorien
in ihrer Haufigkeit in Prozent beurteilt werden konnten, erfolgte die Umwandlung in
Mehrfachantworten-Sets.

Freitext-Antworten und mindliche Beitrdge aus der Fokusgruppe wurden i.S. einer
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring [68] bearbeitet. Die Inhalte der offenen Fragen
wurden wortlich als Schlagworte transkribiert und induktiv kategorisiert. Der Einteilung in
Kategorien folgte die Erstellung einer Haufigkeitsverteilung. Grafisch wurden die

Ergebnisse durch Balkendiagramme dargestellt.

2.7.2 Inferenzstatistik

Bezuglich des Antwortformats im Fragebogen wurde nach Mdéglichkeit eine 5-stufige
Likert-Skala verwendet. Hierbei konnte eine Aquidistanz bezuglich der Abstande
zwischen den Items angenommen werden, sodass die Auswertung auf
Intervalldatenniveau erfolgte. Fur den Vorher-nachher-Vergleich wurden t-Tests und der
Vorzeichentest (zweiseitig) berechnet. Fir alle statistischen Tests wurde ein

Signifikanzniveau von p < 0.05 angenommen.
2.7.3 Ethikvotum

Die Ethikkommission des Universitatsklinikums Wirzburg bewilligte das Vorhaben
(Aktenzeichen: 20200302 01).
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3 Ergebnisse

3.1 Vorbereitende Datenanalyse

Die Ergebnisse der Fragebdgen vor und nach der Intervention wurden zunéchst separat
voneinander in einer statistischen Datenbank in SPSS eingegeben. Fur die
vergleichende Analyse der Vorher-nachher-Ergebnisse wurden beide Datensatze

zusammengefihrt. Alle erhobenen Daten flossen in die Analysen ein.

3.1.1 Umgang mit Missing Data
Vereinzelt kam es sowohl in den Fragebégen als auch in den Evaluationsbdgen vor,
dass Fragen nicht beantwortet wurden. Fehlende Werte wurden numerisch (als Zahl -9)

in SPSS definiert und flossen nicht mit in die Auswertung ein.

3.2 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt nahmen nach der Rekrutierung von 89 Lehrarztpraxen des Institutes fur
Allgemeinmedizin der Universitat Wirzburg 13 Hausarzte an der Studie teil. Davon
waren 8 weiblich und 5 ménnlich. Die Einzugsgebiete der Praxen erstreckten sich von
Wirzburg Stadt und unmittelbarer Umgebung (6 Praxen) bis hin zum Wdurzburger
Umland (6 Praxen). Eine Praxis lag auRerhalb dieses Einzugsgebietes in Baden-
Wirttemberg. EIf der 13 Hausarztpraxen waren hausarztliche Gemeinschaftspraxen. Es
wurden keine soziodemografischen Daten der teilnehmenden Hausarzte erhoben. Zwolf
der 13 teilnehmenden Hausarzte waren die PKP-Sprechstundenkarten vor
Studienbeginn nicht bekannt.

Es wurden insgesamt 32 Patienten unter Anwendung der PKP-Sprechstundenkarten
behandelt.

Zu Studienende zeigte sich, dass im Durchschnitt 9 Patienten (M=9.08, SD=4.94) fir die
Studie in Frage kamen (s. Anhang 7.1, Tabellen 6, 8).

Im Durchschnitt nahmen 3 Patienten (M=2.54, SD=1.89) tatsé&chlich teil (s. Anhang 7.1,
Tabellen 7, 8).

Es gab verschiedene Grinde, warum Patienten nicht an der Studie teilnahmen.

Auf Seite der Patienten wurde eine fehlende Bereitschaft zur Arbeit mit den PKP-Karten
genannt. Ebenso kam es vor, dass Patienten Termine absagten, z.B. aufgrund der
Besserung der Symptomatik, eines Wechsels des Behandlers oder der bedenklichen
Lage wahrend der Corona-Pandemie.

Auf Seite der Hausarzte wurden weitere Faktoren genannt.
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Einerseits beschrieben die Hausérzte Probleme mit der Integration und Einarbeitung der
Anwendung der PKP-Karten im Praxisalltag.

Andererseits fuhrte Zeitmangel zur Nicht-Aufnahme von Patienten (s. Anhang 7.1,
Tabelle 9).

3.3 Ergebnisse der Befragungen vor und nach der Intervention

Die Reihenfolge und Gliederung der Auswertung orientiert sich an der Struktur des
Vorher-Fragebogens vor Interventionsbeginn. Nach der Darstellung der Einstellungen
der Hauséarzte vor Interventionsbeginn (Hausarzteschulung) werden zu jedem
Themengebiet zundchst die Ergebnisse vor Beginn der Arbeit mit den PKP-Karten
dargestellt und im Anschluss die Ergebnisse aus der Nachbefragung im direkten Vorher-
nachher-Vergleich prasentiert. AbschlieBend werden die Ergebnisse aus der
Nachbefragung speziell zur Anwendung und Bewertung der PKP-Karten sowie die

inhaltlichen Ergebnisse der Fokusgruppe dargestellt.

3.3.1 Haufigkeit und Diagnostik von Depressionen in der Praxis
Stellung der Erstdiagnose: Zu Studienbeginn gaben die Hausarzte an, dass sie die

Erstdiagnose einer Depression mehrmals pro Monat oder sogar haufiger, mehrmals pro
Woche (M=1.85, SD=.55) stellten. Zu Studienende gaben alle Hausarzte an, dass sie
wahrend der Interventionsphase die Erstdiagnose einer Depression mehrmals im Monat
(M=2.00, SD=.00) stellten. Im Vergleich ist festzustellen, dass sich kein signifikanter

Vorher-nachher-Unterschied zeigte (s. Anhang 7.1, Tabelle 10).

Bekanntheit von Messinstrumenten (PHQ-9, BDI-Il, HAMD): Zu Studienbeginn gaben 5

von 9 Hausérzten an, den PHQ-9 und HAMD zu kennen. Der BDI-II war lediglich 3 von

9 Hauséarzten bekannt (s. Anhang 7.1, Tabelle 11).

Diagnosestellung von Depressionen in der Hausarztpraxis: Zu Studienbeginn gaben die

Hausérzte an, den PHQ-9 haufiger als den BDI-II zu nutzen. Die Diagnostik erfolgte v.a.
anhand der Symptomatik sowie der S3-Leitlinien (s. 1.1.4). Der HAMD wurde von den
befragten Hausarzten gar nicht genutzt. Zu Studienende gaben die Hausarzte an, dass
sie die Diagnose der Depression auch in Zukunft v.a. anhand der Symptomatik sowie
der S3-Leitlinien und Messinstrumenten (PHQ-9>BDI-II>HAMD) stellen werden. Im
Vergleich ist festzustellen, dass die Diagnostik im hausérztlichen Kontext v.a. anhand

der Symptomatik sowie der S3-Leitlinien erfolgte (s. Anhang 7.1, Tabelle 12).
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Geschatzter Anteil (%) an Patienten in der Hausarztpraxis die in den letzten 3 Monaten unter Depressionen litten

Anzahl der Hausérzte
w

<5% 5-10% 11-15% 16-20% >20%

Abbildung 6: Auftreten von Depressionen in der Hausarztpraxis (n=12)

Der Anteil der Patienten, die in der Hausarztpraxis in den letzten 3 Monaten unter
Depressionen litten, wurde in der Vorbefragung am haufigsten auf 5-10% und dartber
geschatzt (s. Abb. 6; s. Anhang 7.1, Tabelle 13).
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3.3.2 Betreuung und weitere therapeutische Versorgung

Pharmakologische Therapie: Wahrend vor der Intervention 7 der 13 Hausarzte angaben,

die pharmakologische Therapie haufig selbst zu initiieren und zu betreuen, waren es
nachher 9 (s. Abb. 7 und Tabelle 3).

Versorgung

Empfehlung einer Psychotherapie 2.85

Psychosomatische Grundversorgung 3.46

!

Uberweisung akut: psychiatrische/
psychosomatische Fachklinik 1,08— B M: vor

M: nach

!

Uberweisung: Facharzt/Fachklinik*

1,92

Pharmakologische Therapie 2,69

o
[EN

2 3 4 5
Skala

Abbildung 7: Gegenuberstellung der Versorgung vor und nach der Intervention (Skala: 0=,nie” -
4=, immer", Fehlerbalken: SD, n=13, *Nachbefragung n=12)

Uberweisung zum Facharzt und Einweisung in eine Fachklinik: In der Vorbefragung

gaben 6 von 13 Hauséarzten an, die Patienten mit Depressionen haufig selbst zu
behandeln. Sieben der 12 Hausarzte Uberwiesen die Patienten an einen Psychiater oder
Neurologen/ Nervenarzt, wobei eine akute Uberweisung in eine psychiatrische/
psychosomatische Fachklinik bei 9 von 13 Hausarzten eher selten bis nie vorkomme.

In der Nachbefragung gaben 5 von 12 Hausarzten an, die Patienten mit Depressionen
weiterhin haufig selbst zu behandeln. Sieben von 12 Hausérzten Uberwiesen die
Patienten unterschiedlich haufig an einen Psychiater oder Neurologen/ Nervenarzt. Eine
akute Einweisung eines Patienten in eine psychiatrische/ psychosomatische Fachklinik

komme laut 10 von 13 Hausarzten eher selten vor (s. Abb. 7 und Tabelle 3).

Psychosomatische Grundversorgung zur Uberbriickung: In der Vorbefragung gaben alle

Hauséarzte an, die psychosomatische Grundversorgung zur Uberbriickung in den

meisten Fallen selbst durchzufiihren. In der Nachbefragung gaben alle Hausarzte an,
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dass sie die psychosomatische Grundversorgung zur Uberbriickung in den meisten
Fallen weiterhin selbst durchfiihrten (s. Abb. 7 und Tabelle 3).

Empfehlung einer Psychotherapie: Wéahrend in der Vorbefragung 8 der 13 Hausarzte

angaben, haufig eine Psychotherapie zu empfehlen, waren es in der Nachbefragung 11.
Im Vergleich ist festzustellen, dass alle Hausarzte eine Psychotherapie empfehlen
wurden (s. Abb. 7 und Tabelle 3).

Tabelle 3: Gegeniberstellung der Betreuung und weiteren therapeutischen Versorgung vor und
nach der Intervention

Antwortkategorie

nie selten manchmal haufig immer Gesamt

Item Vorher: n (%) / Nachher: n (%) (%)
Pharmakologische 1(7,7)/ 5 (38,5)/ 7 (53,8)/

Therapie 0/0 0 4 (30,8) 9 (69,2) 0/0 100,0
Uberweisung an 6 (46,2)/ 3(23,1)/ 2 (15,4)/ 2 (15,4)/

Facharzt 0/0  5(41,7)* 4 (33,3)* 2 (16,7)* 1(8,3)* 100,0
Uberweisung akut in 3(23,1)/ 6(46,2)/ 3 (23,1)/ 17,7/

Fachklinik 1(7,7) 10(76,9) 2(15,4) 0 0/0 100,0
Psychosomatische 1(7,7)/ 5 (38,5)/ 7 (53,8)/
Grundversorgung 0/0 0/0 1(7,7) 5 (38,5) 7 (53,8) 100,0
Empfehlung 3(23,1)/ 8 (61,5)/ 2 (15,4)/

einer Psychotherapie 0/0 0/0 2 (15,4) 11 (84,6) 0 100,0

n= 13 (*n=12); Skala: 0=,nie“ - 4=,immer*

Im Vergleich zeigten sich bei den in Tabelle 3 abgebildeten Punkten keine signifikanten
Unterschiede (s. Anhang 7.1, Tabelle 14).

Die Nutzung von Serviceangeboten zur Therapieplatzvermittiung (z.B. tber KV oder
Krankenkasse) wurde von 84,6% der Hausarzte in der Vorbefragung, neben der
Empfehlung bekannter Therapeuten bzw. jener Therapeuten mit zeithahen
Therapieplatzen (jeweils 61,5%) empfohlen. Weniger als die Halfte der Hausarzte
(46,2%) empfahlen Therapeuten aufgrund positiver Erfahrungen oder Riickmeldungen
anderer Patienten. Zwei von 13 Hauséarzten empfahlen ,Sonstiges® (bspw.
psychologisch/ psychotherapeutisch spezialisierte Ergotherapeuten; Empfehlung
anhand von Listen mit Therapeuten) (s. Anhang 7.1, Tabelle 15).

Die Nutzung von Serviceangeboten wurde auch in der Nachbefragung von Hausérzten
haufig (92,3%) empfohlen, neben der Empfehlung eines Therapeuten wg. ,positiver
Erfahrungen® (61,5%) bzw. jener bekannten Therapeuten (46,2%) (s. Anhang 7.1,
Tabelle 15). Im Vergleich ist festzustellen, dass die Nutzung von Serviceangeboten

haufig empfohlen wurde (s. Anhang 7.1, Tabelle 14).
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Bevorzugung einer_Psychotherapie: In der Vorbefragung wurde von 46,2% der

Hausarzte kein Psychotherapieverfahren bevorzugt, aber deutlich haufiger wurde die
kognitive Verhaltenstherapie (38,5%) empfohlen. Weniger haufig (15,4%) wurde die
tiefenpsychologisch ~ fundierte  Psychotherapie = empfohlen. Die  Analytische
Psychotherapie wurde nur von einem und die Systemische Therapie von keinem der
Hausarzte empfohlen (s. Anhang 7.1, Tabelle 16).

In der Nachbefragung gaben 61,5% der Hausarzte an, haufig kognitive
Verhaltenstherapien zu empfehlen. Ein Teil empfiehlt kein Psychotherapieverfahren
bevorzugt (30,8%). Drei der 13 Teilnehmer empfahlen eine tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie (s. Anhang 7.1, Tabelle 16). Im Vergleich zeigte sich, dass die kognitive
Verhaltenstherapie bevorzugt empfohlen wurde.

3.3.3 Bisherige therapeutische Strategien und Empfehlungen

Folgende Daten wurden nur in der Vorbefragung erhoben.

Aufkldrung Uber die Merkmale einer Depression (Psychoedukation): 100% der

teiinehmenden Hausérzte flhrten bereits Psychoedukation durch (s. Anhang 7.1,
Tabelle 17).

Schlafhygiene: 100% der teilnehmenden Hauséarzte empfohlen bereits Malinahmen, die
die Schlafhygiene verbessern sollen. (s. Anhang 7.1, Tabelle 17).

Bewegung und Sport: Bewegung und Sport wurden von 100% der teilnehmenden

Hausérzte empfohlen. (s. Anhang 7.1, Tabelle 17).

Empfehlung von Entspannungsibungen und -therapien: Entspannungstibungen

(30,8%=immer) wurden weniger haufig als Sport und Bewegung (46,2%=immer)
empfohlen. Es wurden v.a. Progressive Muskelrelaxation (PMR) und Sonstiges (z.B.
Yoga, Achtsamkeit oder Qigong) von 10 der 13 Teilnehmer empfohlen. Autogenes
Training wurde von 9 der 13 Teilnehmer empfohlen. Hypnose wurde gar nicht empfohlen
(s. Anhang 7.1, Tabelle 18).

Empfehlung positiver Aktivitdten: Positive Aktivitditen wurden haufig empfohlen. Dabei

war es weniger ublich, dass die Hauséarzte zusammen mit dem Patienten eine

individuelle Liste mit positiven Aktivitaten erstellten (30,8%=selten, 23,1%=nie). 38,5%
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der Hausérzte erstellten jedoch haufig eine Liste zusammen mit dem Patienten (s.
Anhang 7.1, Tabelle 17).

Aufgeben von Hausaufgaben: Manche Hausarzte gaben den Patienten konkrete

Hausaufgaben zur Forderung positiver Aktivitaten mit nach Hause (15,4%=immer,
30,8%=haufig, 23,1%=manchmal). Eine Minderheit der Hausarzte gab nie (15,4%) oder
selten (15,4%) Hausaufgaben auf (s. Anhang 7.1, Tabelle 17).

Empfehlung  Genusstraining: Das  Genusstraining wurde am  wenigsten
(23,1%=manchmal, 38,5%=selten) bis gar nicht (38,5%) empfohlen (s. Anhang 7.1,
Tabelle 17).

Empfehlung ,Sonstiges®: Zwei von 13 Hausarzten gaben weitere therapeutische

Strategien an, wie z.B. das Explorieren konkreter Probleme mit anschlielender
gemeinsamer Losungsfindung oder das Hervorheben ,positiver Aspekte im Leben® (s.
Anhang 7.1, Tabelle 17).
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3.3.4 Einschatzung der eigenen Kompetenz und Ressourcen

Diagnosestellung einer Depression: Wahrend in der Vorbefragung 76,9% der Hausarzte

angaben, sich Uberwiegend sicher bei der Diagnosestellung einer Depression zu fuhlen,
waren es in der Nachbefragung 92,3%. Ein geringer Teil (7,7%) beschrieb
Unsicherheiten bei der Diagnosestellung (s. Anhang 7.1, Tabelle 19). Im Vergleich zeigte
sich, dass sich die Hausarzte nach der Intervention signifikant sicherer bei der

Diagnosestellung einer Depression fuhlten (p=.018) (s. Abb. 8; Anhang 7.1, Tabelle 20).

Kompetenz: Diagnosestellung einer Depression

uM: vor

Skala
N

3,15 M: nach

0

Abbildung 8: Gegentiberstellung der Diagnosestellung einer Depression vor und nach der
Intervention (Skala: 0="stimme gar nicht zu" - 4="stimme voll zu", Fehlerbalken: SD, n=13)

Theoretische und praktische Kenntnisse zur Psychotherapie einer Depression: In der

Vorbefragung gaben die Hausarzte an, dass sie ihre theoretischen (M=1.69, SD=1.10)
und praktischen (M=1.92, SD=1.18) Kenntnisse zur Psychotherapie einer Depression im
Durchschnitt als mittelmafRig gut einschatzen, wobei es deutliche interindividuelle
Unterschiede gab (s. Anhang 7.1, Tabellen 19, 20). In der Nachbefragung gaben die
Hausarzte an, ihre theoretischen (M=2.38, SD=.87) und praktischen (M=2.46, SD=.96)
Kenntnisse weiterhin im Durchschnitt als mittelmafig gut einzuschéatzen, wobei es auch
hier interindividuelle Unterschiede gab (s. Anhang 7.1, Tabellen 19, 20).

Im Vergleich zeigte sich, dass die Hausarzte ihre theoretischen und praktischen

Kenntnisse zur Psychotherapie als verbessert beschrieben.

Psychotherapeutische Behandlung zur Uberbriickung: In der Vorbefragung gaben etwas

weniger als die Halfte (38,5%) der Hausarzte an, sich sicher zu fuhlen, Patienten mit
einer Depression zur Uberbriickung psychotherapeutisch selbst zu behandeln. 38,5%

der Hausarzte beschrieben diesbezlglich Unsicherheiten (s. Anhang 7.1, Tabelle 19).
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In der Nachbefragung gaben deutlich mehr Hausarzte (61,6%) an, sich bei der
Uberbrickenden Behandlung sicher zu fihlen. 30,8% der Hausarzte beschrieben
Unsicherheiten oder fuhlten sich nicht sicher (7,7%) (s. Anhang 7.1, Tabelle 19).

Im Vergleich zeigte sich, dass sich die Hausarzte nach der Intervention (noch) sicherer
fuhlten, Patienten mit einer Depression zur Uberbriickung psychotherapeutisch zu

behandeln.

Kompetenz und Ressourcen

psychotherapeutische Behandlung zur _—|

Uberbriickung 2,85
praktische Kenntnisse zur Psychotherapie _—|
einer Depression 2,46 ' { u M: vor

M: nach
theoretische Kenntnisse zur _—|

Psychotherapie einer Depression ' 2 38

0 1 2 3 4
Skala

Abbildung 9: Gegenuberstellung der Kompetenz und Ressourcen vor und nach der Intervention
(Skala: 0="stimme gar nicht zu" - 4="stimme voll zu", Fehlerbalken: SD, n=13)

Bei jeweils hoheren Mittelwerten in der Nachbefragung zeigte sich bei den in Abb. 9
dargestellten Punkten kein signifikanter Unterschied im Vorher-nachher-Vergleich (s.
Anhang 7.1, Tabelle 20).

MalRnahmen zur Starkung der therapeutischen Kompetenz: Die Hauséarzte winschten

sich in der Vorbefragung v.a. mehr Schulungen und Fortbildungen zur Vermittlung
theoretischer Grundlagen (84,6%) der Depression und praktischen Ubungen (92,3%),
um konkrete Behandlungsschritte einzuleiten. Auf3erdem wuinschten sie sich ein
starkeres Gewicht des Themas ,Depression“ in Weiterbildungen (61,5%) und im
Studium (23,1%). Zwei von 13 Hausérzten winschten keine Malinahmen zur Starkung
ihrer therapeutischen Kompetenzen, da sie sie als ausreichend erachteten, oder die
Patienten zum Spezialisten tUberweisen wirden. Ein Hausarzt winschte sich generell
mehr Fokussierung auf das Trainieren der psychotherapeutischen Kompetenz (s.
Anhang 7.1, Tabelle 21).
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3.3.5 Madglichkeiten und Grenzen einer hausérztlichen Versorgung von Patienten mit
einer Depression allgemein

Bedarf einer hausarztlichen Versorgung von Patienten mit Depression: Zu

Studienbeginn wird der Bedarf einer hausarztlichen Versorgung von Patienten mit
Depression von den Hausarzten als sehr hoch beschrieben (92,3%=stimme voll zu,
7,7%=stimme zu). Es gab keinen Arzt, der diesen Bedarf nicht sah (s. Anhang 7.1,
Tabelle 22).

Machbarkeit der pharmakologischen Behandlung von Patienten mit einer Depression

durch den Hausarzt: Zu Studienbeginn fiihlten sich 92,3% der Hausarzte kompetent

beziglich der pharmakologischen Behandlung einer Depression (zumindest bei leichtem
bis mittlerem Schweregrad) (s. Anhang 7.1, Tabelle 22).

Zu Studienende gaben weiterhin 92,3% der Hauséarzte an, dass sie sich auch nach
Intervention kompetent beziglich der pharmakologischen Behandlung (zumindest bei
leichtem bis mittlerem Schweregrad) fuhlten (s. Anhang 7.1, Tabelle 22).

Machbarkeit der psychotherapeutischen Behandlung von Patienten mit einer Depression

durch den Hausarzt zur Uberbriickung: Zu Studienbeginn gaben 69,3% der Hauséarzte

an, dass die psychotherapeutische Behandlung von Patienten mit einer Depression zur
Uberbriickung durchaus machbar ist (zumindest bei leichtem bis mittlerem
Schweregrad). Nur wenige Hauséarzte (4 von 13) beschrieben Unsicherheiten bzgl. der
Machbarkeit (s. Anhang 7.1, Tabelle 22).

Zu Studienende gaben 92,3% der Hausarzte an, dass die psychotherapeutische
Behandlung zur Uberbriickung durchaus machbar ist (s. Anhang 7.1, Tabelle 22).

Im Vergleich zeigte sich, dass die psychotherapeutische Behandlung von Patienten mit

einer Depression durch den Hausarzt zur Uberbriickung machbar scheint.

Machbarkeit der psychotherapeutischen Behandlung von Patienten mit einer Depression

durch den Hausarzt allein: Zu Studienbeginn wurde die Machbarkeit einer

psychotherapeutischen Behandlung von Patienten mit einer Depression allein durch den
Hausarzt von den Hausarzten als zwiespdltig beschrieben (46,2%=machbar,
15,4%=unentschieden, 38,5%=nicht machbar) (zumindest bei leichtem bis mittlerem
Schweregrad) (s. Anhang 7.1, Tabelle 22).
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Zu Studienende wurde die Machbarkeit von den Hausarzten weiterhin indifferent
beschrieben (23,1%=machbar, 30,8%=unentschlossen, 46,2%=nicht machbar) (s.
Anhang 7.1, Tabelle 22).

Im Vergleich zeigte sich, dass nach der Intervention weniger Hausérzte der Meinung
waren, dass die psychotherapeutische Behandlung von Patienten mit einer Depression

allein durch den Hausarzt machbar sei.

Machbarkeit
psychotherapeutische Behandlung allein _—|
durch den Hausarzt 1,8 ——
psychotherapeutische Behandlung durch _—'
den Hausarzt zur Uberbriickung 3,31 — mM: vor
M: nach
pharmakologische Behandlung durch den _—|
Hausarzt 3,46 —
0 1 2 3 4 5
Skala

Abbildung 10: Gegentiberstellung der Machbarkeit der hausarztlichen Versorgung vor und nach
der Intervention (Skala: 0="stimme gar nicht zu" - 4="stimme voll zu", Fehlerbalken: SD, n=13)

Im Vergleich zeigten sich bei den in Abb. 10 dargestellten Punkten keine signifikanten
Unterschiede (s. Anhang 7.1, Tabelle 23).

Bedarf zur Verbesserung der Voraussetzungen fir die hausarztliche Behandlung von

Patienten mit Depressionen: Aus Sicht der Mehrzahl der Hausarzte (84,6%) bestand

Bedarf zur Verbesserung der Voraussetzungen fir die hausérztliche Behandlung von
Patienten mit Depressionen. Zwei von 13 Hausérzten sahen diesen Bedarf nicht (s.
Anhang 7.1, Tabelle 22).

Zur Frage, welche Voraussetzungen fir die hausérztliche Behandlung von Patienten mit
Depressionen geschaffen werden missen, au3erten sich 8 von 13 Hausarzten in Form
von Freitext-Beitrdgen (s. auch Anhang 7.1, Tabelle 24).

5 von 8 Hausérzten beschrieben einen hohen Bedarf an Schulung und Fortbildung zum
Thema Depression. Drei von 8 Hausarzten gaben neben dem Wunsch eines

Kompetenztrainings an, dass sie gerne mehr Zeit zur Behandlung depressiver Patienten

35



hatten, was sich im Praxisalltag jedoch organisatorisch oft schwierig gestalten wirde.
AulRerdem sollten die Abrechnungsmadglichkeiten geandert werden.

DartUber hinaus sollte laut einem der 8 Hausarzten das Thema Depression starker im
Studium vertreten sein. Ein weiterer Hausarzt winschte sich die Verbesserung der
Vergutung Uber die Krankenkassen sowie der Anerkennung z.B. durch den
medizinischen Dienst der Arbeitsagentur. Auerdem merkte ein Arzt an, mehr Bedarf an

kollegialem Austausch zu diesem Thema zu haben.

3.3.6 Anwendung der PKP-Karten

Den meisten Hausérzten (92,3%) waren die PKP-Karten vor Teilnahme an der Studie
nicht bekannt (s. Anhang 7.1, Tabelle 25). Die Hausérzteschulung im Vorfeld wurde als
sehr wichtig beschrieben, um die Karten in der Praxis anwenden zu kénnen (M=3.62,
SD=.65) (s. Abb.11; s. Anhang 7.1, Tabelle 26).

Anwendung der PKP-Karten im hausarztlichen setting

Fortfihrung der Anwendung der Karten

Karten waren hilfreich

Karten waren hinderlich | 1485

Zeitliche Schwierigkeiten | 3,00

Inhaltliche Schwierigkeiten 1,62

Fertigkeitstraining war besonders gut* | 2,17

Psychoedukation war besonders gut* | 2,83 s p—
Arzteschulung im Vorfeld war wichtig 13,62 e
0 1 2 3 4 5
Skala

Abbildung 11: Bewertung der Anwendung der PKP-Karten im hausarztlichen setting (n=13;
Skala: 0=“stimme gar nicht zu“ - 4=,stimme voll zu®, Fehlerbalken: SD, *n=12)

Bewertung _einzelner _Saulen: Die Fragen, welchen Teil (Psychoedukation/

Fertigkeitentraining) die Hausarzte besonders ,gut® fanden, wurden von 12 Hausarzten
bewertet. Die meisten Hausérzte (66,7%) fanden das Psychoedukationstraining

wahrend der Behandlung besonders gut (s. Anhang 7.1, Tabelle 26).
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Das Fertigkeitentraining wahrend der Behandlung hingegen wurde von 5 der 12
Hausarzte als besonders gut beschrieben. Ein Teil der Hausarzte (41,7%) beschrieb
Unsicherheiten bei der Bewertung des Fertigkeitentrainings oder empfand es als nicht
gut (16,6%) (s. Anhang 7.1, Tabelle 26).

Inhaltliche und zeitliche Schwierigkeiten: Etwas weniger als die Halfte (46,2%) der

Hausarzte gab an, keine inhaltlichen Schwierigkeiten mit der Anwendung der Karten zu
haben. Ein Teil beschrieb Unsicherheiten. Die meisten Hausarzte (77%) hatten wegen
des Zeitdrucks im Praxisalltag Schwierigkeiten, die Karten anzuwenden (s. Anhang 7.1,
Tabellen 25, 26).

Karten als hilfreiches ,Werkzeug“: Etwas weniger als die Halfte der Hausarzte (38,5%)

empfand die Karten als hinderlich bei der Behandlung. Die meisten Hausarzte (61,6%)
beschrieben, dass ihnen die Karten bei der Behandlung depressiver Patienten halfen.
Ein Teil (23,1%) beschrieb diesbeziglich Unsicherheiten (s. Anhang 7.1, Tabelle 26).
Wenigen Hauséarzten (15,4%) hatten die Karten nicht geholfen. Mehr als die Halfte der
Hausarzte (61,6%) wirde die Arbeit mit den Karten gerne Uber die Studie hinaus
fortflihren (s. Anhang 7.1, Tabellen 25, 26).

Sitzungsdauer_im Durchschnitt: Die durchschnittliche Dauer einer Sitzung pro Patient
betrug 24 Minuten (Min.=15, Max.=38, M=24.45, SD=7.60, n=11) (s. Anhang 7.1, Tabelle

26). Am haufigsten wurde die Dauer auf 20-30 Minuten geschatzt. Ein Hausarzt gab eine

Durchschnittsdauer von mehr als 30 Minuten an (s. Anhang 7.1, Tabelle 27).

37



3.3.7 Bewertung der einzelnen PKP-Karten
Es kamen alle ausgewéhlten Karten innerhalb der Intervention zum Einsatz. Von 2
Hausarzten lagen keine Daten zur Kartenbewertung vor. 11 Hausarzte haben die Karten

bewertet. Darunter lagen vereinzelt fehlende Angaben vor.

Haufigkeiten der Nutzung einzelner Karten: Aus dem Teil Psychoedukation der PKP-

Karten wurde die Karte ,Entstehungsbedingungen® am haufigsten genutzt. Die Karte
,integratives Modell“ wurde am wenigsten genutzt (s. Abb. 12 und Anhang 7.1, Tabelle
28).

PKP-Karten: Psychoedukation

Entstehungsbedingungen (n=10) | 3,70 =

Integratives Modell (n=10) = 1,86 i M

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45
Skala

Abbildung 12: Haufigkeit der Nutzung einzelner PKP-Karten der Psychoedukation (Skala:
0=,nie“ - 4=,immer*, Fehlerbalken: SD)

Aus dem Teil des Fertigkeitentrainings der PKP-Karten wurde die Karte ,Liste
Aktivitaten® am haufigsten genutzt. Die Karte ,Entspannung“ wurde am wenigsten
genutzt (s. Abb.13 und Anhang 7.1, Tabelle 28).

PKP-Karten: Fertigkeitentraining

Liste Aktivitat (n=10) = 3,40

Entspannung (n=9) @ 2,22 ; | M

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5
Skala

Abbildung 13: Haufigkeit der Nutzung einzelner PKP-Karten des Fertigkeitentrainings (Skala:
0=,nie“ - 4=,immer*, Fehlerbalken: SD)
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Benotung einzelner Karten: Aus dem Teil Psychoedukation der PKP-Karten wurde die

Karte ,Entstehungsbedingungen“ am besten benotet (M=1.40; SD=.51). Die Karte
Lintegratives Modell* wurde am schlechtesten benotet (M=3.11; SD=.92). Aus dem Teil
des Fertigkeitentrainings der PKP-Karten wurde die Karte ,Genuss” am besten benotet
(M=1.29; SD=.48). Die Karte ,Entspannung“ wurde am schlechtesten benotet (M=2.25;
SD=.70) (s. Anhang 7.1, Tabelle 29).

Die Karten der Psychoedukation wurden im Durchschnitt haufiger genutzt und besser

benotet als die Karten des Fertigkeitentrainings (s. Anhang 7.1, Tabellen 28, 29).

3.3.8 Gesamtbewertung der PKP-Karten
Folgende Angaben wurden in der Nachbefragung als abschlieBende Bewertung der
Sprechstundenkarten erhoben. EIf von 13 Hausarzten nahmen an der

Gesamtbewertung der PKP-Karten teil.

Eignung der PKP-Karten fiir das hausarztliche setting: Sieben der 11 Hausarzte gaben

nach der Intervention an, dass die Karten dazu geeignet sind, depressive Patienten im
hausérztlichen setting zu behandeln. Ein Teil (4 Hauséarzte) beschrieb Unsicherheiten
bzgl. der Eignung der PKP-Karten fir das hausarztliche setting (M=2.82; SD=.75) (s.
Abb. 14 und Anhang 7.1, Tabellen 30, 31).

Eignung der PKP-Karten fiir das hausérztliche setting

n w S (&2}

Anzahl der Hausarzte

-

stimme gar nichtzu  stimme nicht zu unentschlossen stimme zu stimme voll zu

Abbildung 14: Gesamtbewertung der PKP-Karten zur Aussage ,Die Karten sind geeignet,
depressive Patienten im hausarztlichen Setting zu behandeln.” (n=11)
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PKP-Karten als effizientes Werkzeug im Praxisalltag: Acht von 11 Hauséarzten

beschrieben die PKP-Karten zu Studienende als ein ,effizientes Werkzeug im
Praxisalltag®. Drei der 11 Hausarzte beschrieben Unsicherheiten bzgl. der geschétzten
Effizienz (M=2.91; SD=.70) (s. Abb. 15 und Anhang 7.1, Tabellen 30, 31).

PKP-Karten als effizientes Werkzeug im Praxisalltag

Anzahl der Hausérzte

stimme gar nichtzu  stimme nicht zu unentschlossen stimme zu stimme voll zu

Abbildung 15: Gesamtbewertung der PKP-Karten zur Aussage ,Die Karten sind ein effizientes
Werkzeug im Praxisalltag.” (n=11)

PKP-Karten als Uberbriickung bis zu einer ambulanten Psychotherapie: Neun der 11

Hausérzte bewerteten die Karten zu Studienende als geeignet, die Zeit bis zu einer
ambulanten  Psychotherapie zu Uberbricken. Zwei Hausarzte beschrieben
Unsicherheiten bzw. beschrieben die Sprechstundenkarten als nicht geeignet, die Zeit
bis zu einer ambulanten Psychotherapie zu Uberbriicken (M=3.09; SD=.94) (s. Abb.16
und Anhang 7.1, Tabellen 30, 31).

PKP-Karten als Uberbriickung bis zu einer ambulanten Psychotherapie

IS

Anzahl der Hausérzte

stimme gar nicht zu  stimme nicht zu unentschlossen stimme zu stimme voll zu

Abbildung 16: Gesamtbewertung der PKP-Karten zur Aussage ,Die Karten sind geeignet, die
Zeit bis zu einer ambulanten Psychotherapie zu tberbriicken.“ (n=11)
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PKP-Karten als Ersatz fir eine ambulante Psychotherapie: Die PKP-Karten wurden von

8 der 11 Hausérzte als nicht geeignet bewertet, eine ambulante Psychotherapie komplett
zu ersetzen. Ein Hausarzt beschrieb Unsicherheiten bzw. 2 hielten die
Sprechstundenkarten fir nicht geeignet als Ersatz fiir eine ambulante Psychotherapie
(M=1.18; SD=1.07) (s. Abb.17 und Anhang 7.1, Tabellen 30, 31).

PKP-Karten als Ersatz fiir eine ambulante Psychotherapie

w IS

Anzahl der Hausarzte
N

stimme gar nichtzu  stimme nicht zu unentschlossen stimme zu stimme voll zu

Abbildung 17: Gesamtbewertung der PKP-Karten zur Aussage ,Die Karten sind geeignet, eine
ambulante Psychotherapie zu ersetzen.“ (n=11)

Bewertung des Designs und Inhalts anhand von Schulnoten: Design und Inhalte der

PKP-Karten wurden im Mittel mit der Schulnote 2 (,gut”) bewertet (s. Anhang 7.1, Tabelle
32).

Moglichkeiten/Vorteile, Schwierigkeiten/Nachteile, Verbesserungsvorschldge: Es

wurden Freitext-Antworten gegeben, deren Inhalt zusammenfassend in Abschnitt 3.5
,Offene Bewertung der Karten“ erldutert wird (Tabelle 4).
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Behandlungserfolg: Zwélf von 13 Hausarzten bewerteten den Behandlungserfolg. EIf

Hausarzte beschrieben, dass das Kartenset ,,Psychoedukation® fiir die Patienten hilfreich
sei, die eigene Erkrankung besser zu verstehen. Sechs von 12 Hauséarzten beschrieben,
dass das Kartenset ,Fertigkeitentraining“ den Patienten geholfen habe, besser mit der
Erkrankung umzugehen. Sieben Hausarzte gaben an, dass die Patienten Motivation bei
der Durchfiihrung positiver Aktivitaten zeigten (Fertigkeitentraining). AufRRerdem
berichteten sie, dass die Behandlung mittels PKP-Karten gut angenommen wurde und
dass die Karten zur Besserung der Symptome beigetragen haben (z.B. bessere
Stimmung, mehr Antrieb, besseres Selbstwertgefiihl). Keiner der Hausarzte beschrieb,
dass die Patienten die Behandlung mittels PKP-Karten nicht gut angenommen hétten.
Zehn Hausérzte beschrieben Unsicherheiten bzgl. der selbst fortgefiihrten Anwendung
der Sprechstundenkarten seitens der Patienten nach der Konsultation. Zwei Hausarzte
gaben eine selbststandige Fortfiihrung der Anwendung der Sprechstundenkarten
seitens der Patienten nach Konsultation an (s. Abb. 18 und Anhang 7.1, Tabellen 33,
34).

Behandlungserfolg

Patienten haben die Anwenung der PKP-

Karten nach Konsultation selbst fortgefuhrt o
Patienten haben die Behandlung mittels PKP- 267
Karten gut angenommen !
PKP-Karten haben zur Besserung der 267
Symptomatik beigetragen !
Patienten zeigten Motivation wéhrend positiver 25

Aktivitaten

Fertigkeitstraining war fir Patienten hilfreich | 2,5

Psychoedukation war fiir Patienten hilfreich | 3,08 e

Abbildung 18: Gesamtbewertung der PKP-Karten zur Einschatzung des Behandlungserfolgs
(n=12; Skala: 0="“stimme gar nicht zu“ - 4=,stimme voll zu“, Fehlerbalken: SD)
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3.4 Vergleich: Einstellungen der Hausarzte zur Kartenanwendung vor der
Intervention (Schulung) und zum Abschluss der Studie (Fokusgruppe)
Die Hausarzte wurden mittels Evaluationsbdégen vor und nach der Intervention zur
Effizienz der Karten und Skepsis gegenuber dem organisatorischen Einsatz im
Praxisalltag befragt. Ein aussagekraftiger Vorher-nachher-Vergleich zu beiden Punkten
war an dieser Stelle aufgrund der geringen Anzahl an ausgefillten Evaluationsbogen der
Fokusgruppe nur bedingt mdglich. Die geschatzte Effizienz der PKP-Karten im
Praxisalltag (s. Abb. 19) wurde von einem Teil der Teilnehmer (n=4) der Fokusgruppe
als geringer eingestuft im Vergleich zur Hausarzteschulung (vor: M=3.31, SD=.63; nach:
M=2.75, SD=1.25). Die Skepsis gegenlber dem organisatorischen Einsatz der Karten
im Praxisalltag wurde von den o0.g. 4 Hausarzten als gestiegen beschrieben (vor:
M=1.69, SD=.94; nach: M=3.25, SD=.50).

Einstellungen zur Kartenanwendung: Vergleich vor
und nach der Intervention

Skepsis gegentiiber organisatorischem _—‘

Einsatz 3,25 —

u M: vor (n=13)

Karten als effizientes Werkzeug

2,75

0 1 2 3 4 5
Skala

Abbildung 19: Gegenuberstellung der Einstellungen der Hausérzte zur Kartenanwendung vor
und nach der Intervention (Skala: 0="“stimme gar nicht zu“ - 4=,stimme voll zu“, Fehlerbalken:
SD)

Vor Beginn der Intervention gaben 12 von 13 Hausérzten an, dass sie sich die PKP-
Karten als ein effizientes Werkzeug im Praxisalltag grundsétzlich vorstellen kénnen. Ein
Hausarzt beschrieb Unsicherheiten bzgl. des geschatzten effizienten Einsatzes der
Sprechstundenkarten im Praxisalltag (s. Anhang 7.1, Tabellen 35, 36).

Ein Teil der Hauséarzte (6 von 13) traute sich den Einsatz der Karten im Praxisalltag
organisatorisch zu. Vier Hausarzte beschrieben Unsicherheiten bzgl. des

organisatorischen Einsatzes der PKP-Karten im Praxisalltag. Drei Hauséarzte waren
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skeptisch, ob sie den Einsatz der Karten im Praxisalltag organisatorisch leisten kénnen
(s. Anhang 7.1, Tabellen 35, 36).

Sieben Hauséarzte beschrieben ihre theoretischen Kenntnisse zu einer Depression und
praktischen Fahigkeiten zur Behandlung einer Depression durch die Schulung als
verbessert. Sechs von 12 Hausarzten beschrieben ihre praktischen Fahigkeiten zur
Diagnostik von Depressionen als verbessert. Die Hausarzte sollten aufl3erdem
einschatzen, wie wichtig die Schulung als Vorbereitung zur Anwendung der PKP-Karten
war. 92,3% der Hauséarzte empfanden die Schulung als wichtig, um die Karten in der
Praxis praktisch anwenden zu kdnnen (s. Anhang 7.1, Tabellen 36, 37).

3.5 Offene Bewertung der PKP-Karten

Die offene Bewertung der PKP-Karten erfolgte einerseits im Rahmen der Nachbefragung
in schriftlicher Form und andererseits am Tag der Fokusgruppe in Form von mundlichen
Beitragen.

In der Nachbefragung berichteten die Hausérzte Uber Vor- und Nachteile der
Anwendung der PKP-Karten. Positiv wurde berichtet, dass die Karten v.a. Struktur in die
Patientengesprache bréachten. Aus Sicht der Hausarzte dienten die Karten somit gut als
ein ,roter Faden® in der psychotherapeutischen Gesprachsfiihrung bzw. Behandlung.
Eine schnelle Einarbeitung sei moglich. Der Inhalt der PKP-Karten sei auf individuelle
Vorgehensweisen der Behandlung Ubertragbar. Au3erdem seien diese eine Hilfe bei der
Diagnostik, Therapie und dem Patientenumgang. Der Teil der Psychoedukation wurde
von den Hausarzten als besonders wertvoll beschrieben. Manche Hausarzte
berichteten, dass die Karten zu schematisch und zu wenig individuell seien. Die
Anwendung der Karten wurde von manchen Hauséarzten als nicht selbsterklarend
beschrieben. Es benétige vorab eine praxisnahe Anleitung bzw. Einarbeitung in die
Anwendung der Sprechstundenkarten und ausreichend Zeit fiir Ubungseinheiten (s.
Tabelle 4 auf S. 46).

Zum Abschluss der Fokusgruppe berichteten die Hausarzte tber weitere Aspekte bzgl.
der Anwendung der Karten. An der Fokusgruppe nahmen 7 Hausarzte teil. Der Ricklauf
lag bei 4 Evaluationsbdgen. Positiv wurde berichtet, dass die Hausarzte und die
Patienten mit den Karten ein schnell griffbereites Behandlungstool an der Hand hatten.
Die Karten dienten den Patienten dazu, dass eigene Krankheitsbild i.S. der
Psychoedukation zu erkennen und zu verstehen. Die auf den Karten befindlichen Bilder,
Tabellen und Grafiken unterstiitzten dabei den Lernprozess. Aul3erdem animiere die

Gestaltung der Karten die Patienten zur Mitarbeit. Darin hinterlegte Lickentexte bzw.

44



Frage-Antwort-Blocke kénnten vom Patienten allein oder mit dem Arzt zusammen
interaktiv ausgefillt werden. Die Hausarzte beschrieben die Karten als praktisch gut
anwendbar. Mit der Zeit hatten sie gern genutzte ,Favoriten“ unter den Karten. Der
Grol3teil der Patienten habe die Karten gut aufgenommen (s. Tabelle 4 auf S. 46).

Jedoch berichteten die Hausérzte in der Fokusgruppe auch von negativen Aspekten. Die
Anwendung der Karten sei sehr zeitaufwendig, vor allem zu Beginn, wenn die Ubung der
Anwendung noch fehlt. Dieser Umstand habe bei manchen Hauséarzten dazu gefihrt,
dass sie keine Routine gefunden hatten und eher verunsichert bei der Anwendung der
Karten gewesen seien. Es wurde aul3erdem beschrieben, dass in manchen Fallen viele
Behandlungstermine notwendig gewesen seien. Eine 1:1-Umsetzung der Karteninhalte
sei manchmal innerhalb einer Sitzung nicht moglich gewesen und musste u.U. auf
mehrere Sitzungen verteilt werden. Dies hinge auch vom Patienten ab, inwiefern er
mitarbeiten kdnne und aufnahmeféhig sei. Manche Patienten schienen auch tberfordert
mit den Karten. Letztendlich kAme es auch in der Hausarztpraxis auf die aktive Mitarbeit
der Patienten an. Einige Hausarzte berichteten von Schwierigkeiten bei der taglichen
Umsetzung der Anwendung der Karten. Es wurde auf3erdem ein grof3er Kopieraufwand
beschrieben. Der Teil des Fertigkeitentrainings wurde von manchen Hausarzten als zu
umfangreich fiir das setting in der Hausarztpraxis beschrieben. Es kénne viel Zeit
erfordern, gemeinsam mit Patienten nach moglichen positiven Aktivitaten zu forschen
oder deren Aktivitatslevel kontinuierlich zu prifen. Die vorgeschlagene Kartenauswabhl
und damit der Kartenumfang waren aus Sicht mancher Hausarzte fir einen

probatorischen Einsatz in der Hausarztpraxis zu umfangreich (s. Tabelle 4 auf S. 46).

Die Hausérzte nannten einige Verbesserungsvorschlage. Am haufigsten fielen die
Vorschlage, dass es mehr praktische Einarbeitung bzw. mehr Ubung vorab benétige, um
die Karten in der Praxis anwenden zu konnen. Auf3erdem solle der Umfang der
Kartenauswahl reduziert werden. Die Hausarzte schlugen vor, mehr
Anwendungsmaterial zur Verfigung zu stellen, z.B. in Form von Videos und
ausfihrlichen Anleitungen. Es wurde auch die Entwicklung einer App vorgeschlagen,
Uber die die Karten von Zuhause aus genutzt werden konnten. Eine Bereitstellung einer
digitalen Version bei der Anwendung der Karten in den Hausarztpraxen ware ebenfalls
eine Mdoglichkeit, die Anwendung in der Praxis zu erleichtern. Es kénnte somit u.a. am

Kopieraufwand gespart werden (s. Tabelle 4 auf S. 46).
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Tabelle 4: Einschatzungen der Hausarzte bzgl. positiven und negativen Aspekten/Vorteilen und

Nachteilen der Anwendung der PKP-Karten sowie Verbesserungsvorschlagen

Kategorien

Haufigkeiten

Positives/Vorteile

Nachbefragung

(n=12)

Fokusgruppe

(n=7)

Gesamt

Die PKP-Karten bringen Struktur in das Gesprach

[N
[

Die PKP-Karten sind patientenfreundlich/anschaulich

Die PKP-Karten sind praktisch gut anwendbar

N

Die PKP-Karten lassen sich effizient anwenden

Die Patienten haben die Karten gut angenommen

Der Teil Psychoedukation ist besonders wertvoll

Als ,Behandlungstool” schnell zur Hand

schnelle Einarbeitung ist mdglich

RN NN

Inhalt ist individuell auf Behandlung tbertragbar

R N N BN PN

Negatives/Nachteile
Ubung der Anwendung fehlt

Anwendung ist zeitaufwandig

unsicheres Gefiihl bei Anwendung

Annahme der Karten als ,Behandlungstool” ist
patientenabhéngig

keine Routine in der Anwendung gefunden

nicht fur alle Patienten geeignet (manche seien

Uberfordert)

Einarbeitung war aufwendig/langwierig

N

A

Anwendung nicht praktisch genug fiir den Alltag

(tagliche Umsetzung sei schwierig)

Probleme bei der strukturierten Anwendung

viele Termine notwendig

Kopieraufwand war grof3

R RN

|l B ol B A @)

Der Teil des Fertigkeitentrainings sei zu umfangreich

fur die Nutzung in der Hausarztpraxis

PKP-Karten seien zu schematisch, wenig individuell

praktische Demonstration notwendig fur Anwendung

Anwendung sei nicht selbsterklarend

N[ R NN

N[ P N W

Verbesserungsvorschlage (n=9)

bessere Einarbeitung v.a. bzgl. Fertigkeitentraining

Mehr Anwendungsmaterial (Videos/Anleitungen)

Umfang der Kartenauswabhl verringern

Layout und Beschriftung klarer strukturieren

Entwicklung einer PKP-App fiir Patienten

digitale Version der PKP-Karten zur Verfugung stellen

R R N W N

R RN W N
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4 Diskussion

Wir untersuchten in der vorliegenden Studie erstmals die Anwendung der PKP-Karten
zur Depressionsbehandlung durch Hausarzte in ihren Praxen.
In Bezug auf Machbarkeit (H1), Bedarf (H2) und Behandlung (H3), I&sst sich ein positives

Resiimee ziehen.

Ein wesentliches Ziel der Studie bestand darin herauszufinden, ob die PKP-Karten in der
Hausarztpraxis durch den Hausarzt anwendbar sind. Es stellte sich heraus, dass sich

diese im hausarztlichen setting grundsatzlich anwenden lassen.

In der vorliegenden Untersuchung wurde ein Zuwachs an Sicherheit bei der Diagnostik
von Depressionen und Uberbrickenden, psychotherapeutischen Behandlung
depressiver Patienten beschrieben. Ob dies ein Resultat der Kartennutzung als
Arbeitsmittel oder der thematischen Auseinandersetzung mit dem Thema Depression
und deren Behandlung war, bleibt dabei offen. Es lasst sich jedoch feststellen, dass viele
Hausérzte die PKP-Karten als einen ,roten Faden“ wahrend der psychosomatischen
Grundversorgung der depressiven Patienten erlebten. Sie brachten demnach mehr
Struktur in die Gesprachsfihrung und in diesem Zusammenhang méglicherweise mehr
Sicherheit bei der Behandlung. Ein wichtiges Ergebnis war, dass sich die PKP-Karten
aus Sicht der meisten Hausarzte zur Uberbriickung der Wartezeit bis zu einer
ambulanten Psychotherapie eignen. In der Zusammenschau stellten die PKP-Karten
zusammenfassend ein nitzliches Instrument in der Hausarztpraxis dar zur Behandlung

depressiver Patienten dar.

Studien weisen nach, dass der Einsatz der PKP-Karten in der ambulanten und
stationdren Psychiatrie erfolgreich ist [58,60]. Haus&rzte berichten in einer qualitativen
Analyse von Experteninterviews, dass sie sich fur ausreichend qualifiziert halten die
Diagnostik und Behandlung depressiver Patienten in der Hausarztpraxis durchzufiihren
[42]. Es ist dennoch anzumerken, dass eine den Leitlinien entsprechende Behandlung
depressiver Patienten in der Hausarztpraxis stark vom Erkennen des Krankheitsbildes
abhangig ist. Laut Trautman et al. (2017) bestehe diesbezlglich Verbesserungsbedarf.
Der Grof3teil der Patienten mit Depressionen erhélt in der Allgemeinarztpraxis eine
Behandlung, wobei hier die Psychotherapie weniger haufig zum Einsatz kommt als die

medikamentdse Therapie [43].
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Angesichts der laut o.g. Literatur eingeschatzten Kompetenz im Umgang mit
depressiven Patienten seitens der Hausarzte konnten die PKP-Karten als ein
zuséatzliches, unterstitzendes Arbeitsmittel dienen. Hierunter konnte die
psychosomatische Grundversorgung in Hausarztpraxen erganzt bzw. verbessert
werden.

Die Auswertung der Evaluationsbdgen vor und nach der Intervention ergab, dass ein Teil
der Hauséarzte am Tag der Fokusgruppe weniger an den effektiven Einsatz der PKP-
Karten im Praxisalltag glaubte als zum Zeitpunkt der Schulung. AulRerdem stieg die
Skepsis bei einem Teil der Hausarzte, den organisatorischen Einsatz der Karten im
Praxisalltag leisten zu kdnnen. Beide Einstellungen gegeniiber dem Einsatz der PKP-
Karten kénnten jedoch durch die Herausforderungen durch die Corona-Pandemie oder
durch die fehlende Akzeptanz seitens der Patienten beeinflusst worden sein.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu bertcksichtigen, dass unterschiedliche
Rucklaufquoten der Evaluationsbdgen vorlagen. Wahrend die Evaluationsbdgen der
Hausarzteschulung von 13 Hausérzten bearbeitet wurden, flllten lediglich vier
Hauséarzte den Evaluationsbogen der Fokusgruppe aus. Die Aussagekraft der
Ergebnisse zu beiden Fragestellungen ist daher stark eingeschrankt.

In der Nachbefragung gab es keinen Arzt, der die Karten fiir den effizienten Einsatz im

Praxisalltag als nicht geeignet bewertete.

Hausarztliche Versorgung von Patienten mit Depressionen:

Der Bedarf an der Behandlung von Depressionen wird laut Literatur als hoch
eingeschatzt [29]. Der in der dieser Studie auf 5-10% geschatzte Anteil an depressiven
Patienten in der Hausarztpraxis ist vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Studien
[3,69]. Dass der Hausarzt meist die erste Anlaufstelle fiir die depressiven Patienten
darstellt und in der Konsequenz auch haufig die Erstdiagnose stellt sowie die Therapie
einleitet, spiegelt sich auch in den Ergebnissen der Studie wider [3,42]. Den Angaben
der Hauséarzte zufolge, stellten sie haufig die Erstdiagnose einer Depression und fihrten
im Anschluss die pharmakologische und psychotherapeutische Behandlung (zumindest
bei leichtem bis mittlerem Schweregrad) zumeist selbst durch.

Zu Studienbeginn wurde der Bedarf der hausérztlichen Versorgung von Patienten mit
Depression von allen teilnehmenden Hausarzten als sehr hoch beschrieben. Gleichzeitig
bestand aus Sicht der Hauséarzte ein hoher Bedarf zur Verbesserung der

Voraussetzungen. Diesen Bedarf beschreiben auch Gottberg und Kollegen [42].
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Zur Verbesserung der Voraussetzungen gehort die effektive Integration neuer
Arbeitsmethoden und -mittel in der Hausarztpraxis. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten
den Wunsch nach Kompetenztraining seitens der Hauséarzte. Es bestehe ein hoher
Bedarf an Schulung und Fortbildung zum Thema Depression.

Die Deutsche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie (DGVT) bietet spezielle Themen- und
Web-Seminare zum Thema Depression an [70]. AuRerdem bietet die Kassenarztliche
Vereinigung Bayerns (KVB) Seminare speziell fir Hausarzte an, die das Erkennen und

Behandeln von Depressionen beinhalten [71].

Implementierung neuer Methoden bzw. neuer Arbeitsmittel:

Die Einarbeitung in eine neue Methodik bzw. in den Umgang mit neuen Arbeitsmitteln
spielt eine zentrale Rolle fur den erfolgreichen Einsatz in der Praxis.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigten, dass es neben Ubung und Zeit auch eine
angemessene Honorierung benétigt, um neue Arbeitsmethoden und -mittel in den
Hausarztpraxen zu integrieren. Gottberg et al. (2020) beschrieben, dass die
Rahmenbedingungen, wie z.B. die Vergitung verbessert werden missten, damit die
Versorgung depressiver Patienten in Hausarztpraxen verbessert werden kénnte.

Die aktuelle Abrechnung von psychotherapeutischen (Kurz-) Interventionen ist geman
GOA - Gebiihrenordnung fir Arzte (privat Versicherte) und EBM - Einheitlicher
Bewertungsmalfistab (gesetzlich Versicherte) in Hausarztpraxen moglich. In beiden
Abrechnungssystemen ist eine zeitliche Mindestdauer pro Sitzung vorgegeben, um eine
psychotherapeutische Intervention abrechnen zu dirfen. Pro Sitzung, die mind. 15
(EBM) bzw. 20 (GOA) Minuten andauern muss, kann die Ziffer nur einmal abgerechnet
werden. Sitzungen, die u.U. aus Krankheitsgriinden nicht mind. 15 bzw. 20 Minuten lang
erfolgen kénnen oder 45 Minuten Uberschreiten, kbénnen aber nicht gemaR ihrem
Zeitaufwand abgerechnet werden.

Bei Privatpatienten kann der Einsatz von Fragebdgen (z.B. BDI-1l) gesondert mit einer
Ziffer nach GOA abgerechnet werden, hingegen kann bei gesetzlich Versicherten nur
eine Versichertenpauschale abgerechnet werden, oder eine hausarztliche
,Gesprachsziffer* je pro 10 Minuten ,diagnostischer Aufwand®. Abrechnungsziffern fur
Patienten mit chronischen Erkrankungen, sog. ,Chronikerziffern“, kdnnen ebenfalls nur
unter bestimmten Bedingungen und Zeitabstanden abgerechnet werden [72].

Eine Mdglichkeit zur Verbesserung der Vergitung wére z.B. die Einfuhrung einer
zusatzlichen Ziffer. Diese sollte auch langere Sitzungen im Quartal abdecken und immer

dann abrechenbar sein, wenn ein depressiver Patient den Hausarzt konsultiert.
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AulRerdem ware die Einfuhrung von gesonderten Ziffern im EBM-System zur
Abrechnung des Einsatzes und dem damit verbundenen Zeitaufwand von

diagnostischen Mitteln (z.B. Fragebogen wie BDI-1l und PHQ-9) winschenswert.

Diagnosestellung einer Depression:

Trautman et al. (2017) beschreiben, dass sich die Diagnosestellung einer Depression in
der Hausarztpraxis oft schwierig gestaltet (s. 1.2) [43]. Weitere Studien beschéftigten
sich damit, wie die diagnostische Kompetenz von psychischen Erkrankungen (u.a.
Depressionen) in Hausarztpraxen verbessert werden kann [45-46].

Die vorliegenden Ergebnisse zeigten, dass Hausérzte die Depressionsdiagnose v.a.
anhand der Abfrage der Kriterien aus der S3-Leilinie sowie anhand der geschilderten
Symptome im anamnestischen Gesprach stellten und weniger anhand von
Messinstrumenten. Zu einem &hnlichen Ergebnis kam eine danische Studie. Darin
wurden Messinstrumente zur Depressionsdiagnostik lediglich ergéanzend (zusatzlich zur

Feststellung der Symptomatik) in der Hausarztpraxis eingesetzt [45].

In der vorliegenden Studie erbrachte die Schulung zu Beginn in Kombination mit der
Anwendung der Sprechstundenkarten im hausarztlichen setting den Effekt, dass sich die
Hausarzte nach der Intervention (noch) sicherer bei der Diagnosestellung einer
Depression fihlten. Im Vergleich erbrachte eine 1-tagige Schulungsintervention einer
Studie keine signifikante Verbesserung der diagnostischen Kompetenz bzgl. der
Erkennung von Depression, Angst und Somatisierungsstorung [46]. Bei der Studie von
Schneider et al. (2019) lag eine vergleichbar niedrige Anzahl an teilnehmenden
Hausarztpraxen bei jedoch wesentlich héherer Patientenzahl vor. Im Gegensatz zur
vorliegenden Studie erfolgte eine Einteilung in Interventions- und Kontrollgruppe.
AulRerdem wurden neben den Einschatzungen der Hauséarzte Patientendaten in Form
von Selbstbefragungsbdgen (PHQ-D) zur Detektion psychischer Erkrankungen erhoben,
die in der vorliegenden Studie nicht mit erhoben wurden.

Fur zukinftige PKP-Studien in Hausarztpraxen kénnten zusatzlich Patientendaten
erhoben werden, um weitere Fragestellungen an die Patienten zu richten. Eine
detaillierte Auswertung der Erfahrung der Patienten mit der Anwendung der
Sprechstundenkarten in der Hausarztpraxis ware hierbei denkbar. Patienten kénnten
berichten, welche personlichen Vor- und Nachteile das Anwenden der PKP-Karten mit
sich bringt. Es ware interessant zu erforschen, ob die Patienten abhangig vom

Schweregrad der Erkrankung unterschiedlich von der Arbeit mit den Karten im
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hausarztlichen setting profitieren. Die Patienten kénnten darliber hinaus Vorschlage
einbringen, wie aus ihrer Sicht die Implementierung der Karten in der Hausarztpraxis
erfolgreich gelingen kann. Auflerdem koénnten die Patienten zur Besserung der
Symptomatik befragt werden. In diesem Kontext kdénnte eine Pra-post-Auswertung von
Messinstrumenten wie z.B. dem BDI-Il zum Einsatz kommen, um einen
Behandlungserfolg im hausarztlichen setting messen zu kénnen. Eine Einteilung in
Gruppen (Kontroll- und Interventionsgruppe) konnte zur Uberpriifung des effektiven

Einsatzes der Kartennutzung ebenfalls sinnvoll sein.

Schulung:
Eine Schulung zur Anwendung der Sprechstundenkarten war aus Sicht der Hausarzte

wichtig, bevor diese die Arbeit mit den Sprechstundenkarten aufnahmen.

Um eine Wissensbasis zu schaffen, sollten zukunftige Schulungen z.B. im Rahmen eines
Vortrags zunachst auf den Hintergrund der PKP-Karten eingehen. In der vorliegenden
Studie referierte eine der Autoren der PKP-Karten zu Epidemiologie der Depression im
hausarztlichen setting, zu Diagnostik und Therapie (speziell Verhaltenstherapie) sowie
zum Konzept der PKP. Eine Evaluation sollte direkt im Anschluss an die Schulung
erfolgen, sodass ein  Zuwachs an  theoretischen und praktischen
Kenntnissen/Fahigkeiten zur Behandlung und Diagnostik einer Depression der
Lehrveranstaltung zugeschrieben und damit eine zeitliche/edukative Storvariable
vermieden werden kann. Die Teilnehmer der Studie sollten die Evaluation aul3erdem
einzeln ausfillen, um einen Konformitatsbias zu vermeiden.

Die Unterweisung in der Anwendung der PKP-Karten sollte den gréf3ten zeitlichen Teil
der Schulung ausmachen. Diese sollte v.a. praxisnah sein und Ubungseinheiten
beinhalten. Eine Ubung in Kleingruppen kann von Vorteil sein, da die Hausarzte in
»Trockendbungen Erfahrungswerte sammeln kdénnen und gleichzeitig Feedback

erhalten kdnnen.

Interprofessionelle Zusammenarbeit:

In der vorliegenden Studie wurden Hausarzte geschult und nahmen den probatorischen
Einsatz der PKP-Karten in der Hausarztpraxis vor. In der Literatur setzten manche
Untersuchungen jedoch auf Interprofessionalitdt und nutzten die Zusammenarbeit
unterschiedlicher Berufsgruppen in der ambulanten oder stationaren Versorgung, um die

Patientenversorgung zu verbessern [44,60].
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Gensichen et al. (2019) beschrieben in ihrer Studie, dass sowohl die Hausérzte als auch
die Medizinischen Fachangestellten (MFA) in verhaltenstherapeutischen Interventionen
geschult wurden. Im Fokus stand die Behandlung von Panikstérungen und Platzangst
[68,69]. Die MFA wurden zusatzlich im ,Case Management® geschult, welches die
luckenlose Betreuung, u.a. durch regelmaRige telefonische Befragungen z.B. zu
Symptomen des Patienten beinhielt. Aulierdem wurden die Hausérzte in der Anleitung,
Motivation und Supervision der Patienten geschult. Anstelle des Fertigkeitentrainings
wurde in der o0.g. Studie nach der Psychoedukation ein Expositionstraining vollzogen.
Die standige Re-Evaluierung der aktuellen Bedirfnisse der Patienten sowie des
Behandlungsstandes fuhrten laut Studie zu einer besseren Versorgung der Patienten.
Die Hausarzte konnten auf Grundlage des Feedbacks der erhobenen Informationen der
MFA zeitgerecht agieren. Die interprofessionelle Zusammenarbeit und die aktive,
eigenverantwortliche Mitarbeit des Patienten fuhrten laut Studie in der Konsequenz zu
einem effizienteren Arbeitsfluss in der Praxis. Die Patienten erhielten, wie in der
vorliegenden Studie, ebenfalls Hausaufgaben mit nach Hause.

Angesichts des beispielhaften Vorgehens aus der Literatur ware eine interprofessionelle
Zusammenarbeit in der hausarztlichen Praxis beim Einsatz der PKP-Karten ebenfalls
denkbar. Die Arbeit im Team kdnnte die Eingliederung der Behandlungs-Technik
erleichtern. MFA konnten die Hausarzte z.B. in administrativen Tatigkeiten bei der
Anwendung der PKP-Karten unterstiitzen. Dazu kdnnte die Dokumentation und Planung
des Einsatzes einzelner Karten gehoéren. Wurden die Patienten erst einmal in der
Anwendung der Karten durch den Hausarzt instruiert und eine Abfolge der
Kartennutzung im Team besprochen, kdnnten MFA planen, welche Karten in den
Folgesitzungen ausgegeben werden sollen, welche Zeitslots bendtigt werden und
entsprechend Patienten einbestellen. Auch die Erfassung von Zwischenstanden zur
aktuellen Symptomatik sowie zum Behandlungserfolg konnten durch MFA z.B. anhand
von Telefon-Recalls getéatigt werden. Die Patienten missten dadurch nicht zu jeder
Befragung des Fortschritts personlich in der Praxis erscheinen. Dies stellt ebenso eine
Entlastung fur die Patienten dar. Den Patienten Hausaufgaben mit nach Hause zu
geben, scheint ein wichtiger Prozess fir die Eigenverantwortlichkeit und Aktivierung des
Patienten zu sein [75-76]. Da Patienten von Hausaufgaben laut den Untersuchungen
von Helbig et al. (2005) und Wunschel et al. (2022) profitieren, ist deren Einsatz fir eine

nachste PKP-Studie ebenfalls sinnvoll.
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In der Studie von Gensichen et al. (2019) wurden die Hausarzte speziell darin geschult,
den Patienten wahrend der Behandlung zu motivieren. In unserer Studie war dies nicht
der Fall, trotzdem beschrieben die Hausérzte, dass die meisten ihrer Studien-Patienten
motiviert bei der Anwendung der PKP-Karten gewesen seien. Ob dies eine direkte
Wirkung der Anwendung der Karten war, oder die gute Arzt-Patienten-Beziehung einen
Anteil daran hatte, bleibt offen, da keine Patientendaten erhoben wurden. ZukUnftige
Studien kdnnten noch mehr auf die Akzeptanz der Sprechstundenkarten seitens der
Patienten eingehen und untersuchen welche Rolle die Behandlungsmotivation dabei
spielt.

In der vorliegenden Untersuchung beschrieben die meisten Hausérzte Unsicherheiten
bzgl. der selbst fortgefiihrten Anwendung der PKP-Karten seitens ihrer Patienten. Das
konnte u.a. daran gelegen haben, dass die Hausarzte nicht speziell darauf trainiert
waren, ein konkretes Feedback von den Patienten einzuholen, ob, wann, und wie oft sie
die PKP-Karten aulerhalb der Hausarztpraxis nutzten. Die Erstellung eines
Dokumentationsbogens fur Patienten kdnnte hierbei Abhilfe schaffen. Dieser kdnnte
dem Hausarzt tbermittelt werden. Patienten konnte darin eintragen, mit welchen PKP-
Karten gearbeitet wurde. Das hatte den Vorteil, dass Hausérzte sowohl zwischen den
einzelnen Konsultationen als auch nach Abschluss der verbalen Intervention einen
genauen Verlauf der Kartennutzung vorliegen haben. In einem Dokumentationsbogen
konnte aulerdem festgehalten werden, welche Karten dem Patienten bei der
Bewaltigung der Symptomatik besonders gut geholfen haben. Falls eine erneute
Aufnahme der Behandlung nétig ist, kbnnten gezielt PKP-Karten ausgewahlt werden,
die dem Patienten bereits geholfen hatten. Falls es daran lag, dass die Patienten u.U.
nicht allein mit der Anwendung zurechtkamen, kdnnte eine Schulung speziell fir
interessierte, depressive Patienten in Hausarztpraxen angeboten werden, die eine
Anwendung und ggf. den Hintergrund der PKP-Karten erklart. Diese Aufgabe kénnte z.B.
auch von den MFA tGbernommen werden, wenn sie selbst vorher darin geschult wurden.
Um Zeit und Personalaufwand einzusparen, ware die Erstellung und Auslage spezieller
Informations-Flyer denkbar. Darin kdnnte zun&chst der Hintergrund der PKP-Karten
beschrieben und folgend eine Ubersichtlich gestaltete Schritt-fiir-Schritt- Anleitung der
Kartennutzung mit Bildern eingefugt werden. AufRerdem konnten nitzliche Hinweise
enthalten sein, wann und wie die Anwendung der PKP-Karten allein gelingen kann. Ein
solcher Rat konnte lauten, dass die Patienten die Arbeit mit den Karten an individuelle

Tageszeiten anpassen, an denen sie besonders aufnahmeféhig sind. Eine strukturierte
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bzw. geplante Nutzung der PKP-Karten kénnte den Behandlungserfolg unterstiitzen,

indem diese Teil des Alltags wird.

Algermissen et al. (2017) und Algermissen & Rdsser (2019) konnten in ihrer stationaren
PKP-Studie zeigen, dass sich eine interprofessionelle Zusammenarbeit positiv auf die
Implementierung der PKP-Karten auswirkte. Die ineinandergreifende Behandlung von
Patienten verbesserte deren therapeutische Versorgung. Voraussetzung fur die
Zusammenarbeit war, dass alle Berufsgruppen zum PKP-Konzept geschult wurden. Die
Arbeit an einzelnen Modulen konnte unter den verschiedenen Berufsgruppen aufgeteilt
werden [60].

Umfang der Kartenauswahl:

Da die Hauséarzte nicht gleichermalRen im Einzelnen alle Karten der Auswahl genutzt
hatten, konnte der Umfang der Kartenauswabhl fir den probatorischen Einsatz im Hinblick
auf eine bessere Einteilung des Zeitmanagements in den Praxen reduziert werden. Die
Hausarzte berichteten, dass sie mit der Zeit gern genutzte ,Favoriten unter den Karten
hatten. Fir den probatorischen Einsatz der Sprechstundenkarten wurde die Auswahl von
16 Karten vorgenommen, um den Einstieg in die Arbeit mit den Karten fir die Hausarzte
zu erleichtern. Die detaillierten Ergebnisse zur Nutzung und Bewertung einzelner Karten
konnten fir Folgestudien nuitzlich sein, eine Reduzierung der Kartenauswabhl

vorzunehmen.

Verbesserung der diagnostischen Kompetenz:

Bei der vorliegenden PKP-Studie im hausérztlichen setting handelt es sich bei der
signifikanten Verbesserung der diagnostischen Kompetenz und unter Berlicksichtigung
der kleinen unter Umstanden um einen Zufallsbefund, da nicht explizit isoliert danach
geforscht wurde. Dennoch lasst sich die Verbesserung der diagnostischen Kompetenz
dadurch erklaren, dass sich die Hausarzte zum einen im Rahmen der Schulung vorab,
und zum anderen wahrend der Intervention in den Hausarztpraxen intensiviert mit dem

Thema beschattigt hatten.

Psychoedukation:

Der Bereich ,Psychoedukation® wurde laut den Hausérzten von den Patienten als

besonders hilfreich empfunden, um mit ihrer Erkrankung umzugehen.
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In der Literatur finden sich im Kontext verschiedener Krankheitsbilder z.B. milde-
moderate Depression, bipolaren Stérungen oder Krebserkrankungen einige
Untersuchungen, welche die Psychoedukation ebenfalls als hilfreich beschreiben [77-
79].

Wir schlugen einen Zeitraum von 1 bis 2 Wochen zwischen den einzelnen
Konsultationen/Sitzungen zu je ca. 20 Minuten vor. Eine randomisiert-kontrollierte Studie
aus Peking zeigt auf, dass eine Gruppentherapie basierte Psychoedukation bei
Patienten mit bipolaren Stérungen auch in gréR3eren Einheiten (8 x 40-60 Min.) in kurzer
Zeit (innerhalb von 14 Tagen) wirksam sein kann [73]. Unsere Ergebnisse zeigen, dass
v.a. die Patienten einen Einfluss darauf zu haben scheinen, wie sich die zeitliche
Einteilung einer Sitzung und dem Intervall dazwischen gestaltet.

Einerseits ist die Informationsvermittlung zum Krankheitsbild der Depression wichtig,
jedoch darf andererseits das familiare Umfeld dabei nicht vergessen werden, welches
ebenfalls mit dem Krankheitsbild konfrontiert ist. Eine weitere Studie beschéftigte sich
mit der Verbreitung von Psychoedukation bei Depression fiir Patienten und Angehérige
[80]. Mittels postalischer Umfrage wurden an allen psychiatrischen Einrichtungen in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz Daten erhoben. Ergebnis dieser
Untersuchung war, dass das Angebot und die Inanspruchnahme von Psychoedukation
unter depressiven Patienten viel haufiger stattfand als unter Angehdrigen. Bei der
Verbreitung von Psychoedukation unter Angehdrigen besteht laut den Autoren ein hoher
Verbesserungsbedarf [80]. Angesichts dieser Licke scheint es sinnvoll, die
Psychoedukation der PKP in zukinftigen Untersuchungen probatorisch auf das familiare
Umfeld zu erweitern bzw. zu ergdnzen. Die Einbeziehung Angehdriger erfordert jedoch
die gesonderte Zustimmung des Patienten i.S. des Datenschutzes. AuRerdem muissten
die PKP-Karten dazu modifiziert werden, da bisher der Adressat der Karten in der Ich-
Form angesprochen wird. Es kénnte eine Untersuchung erfolgen, welche prift, ob
Angehdrige eine Psychoedukation mittels PKP-Karten gut annehmen, und davon
profitieren bzw. in welcher Weise. Pitschel-Walz et al. (2017) beschrieben z.B. den
positiven Effekt der emotionalen Entlastung durch die Bildung von psychoedukativen
Familien-/Angehérigengruppen. Durch umfassende Aufklarung tber die Erkrankung
selbst und Kompetenztraining im Umgang mit dieser, wird das gegenseitige Verstandnis

gefdrdert und u.a. oben genannter Effekt hervorgerufen [81].
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Weiterentwicklung der PKP-Karten:

Die Digitalisierung der PKP-Karten zu untersuchen, ware ein weiterer interessanter
Aspekt.

Eine randomisiert kontrollierte Studie beschaftigte sich mit Psychoedukation in digitaler
Form zur Reduktion postnataler Depressionen Erstgebarender [82]. Dabei erfolgte die
Psychoedukation per Handy-App neben der stationdren Behandlung. Der Vorschlag zur
Entwicklung einer PKP-App fiir das Krankheitsbild Depression ist in der vorliegenden
Untersuchung von den Hausarzten ebenfalls genannt worden. Da sich bereits
entwickelte Psychoedukations-Apps in wissenschaftlichen Untersuchungen behauptet
haben, kdnnte dies ein nachster Schritt fir zukinftige Untersuchungen im Rahmen der
PKP sein. Laut einer Studie zur Primérversorgung kdnnen sich trotz interindividuellen
Unterschieden in der Einstellung zu Gesundheits-Apps immerhin 72% der Hausarzte
deren Einsatz und Integration in Zukunft vorstellen [83].

Eine digitalisierte Version der PKP-Sprechstundenkarten ist bereits verfiigbar. Diese
kann am PC oder Tablet eingesetzt werden. Anhand einer App kénnte der Arzt-
Patienten-Austausch noch flexibler gestaltet werden und somit den organisatorischen
Einsatz der Karten auf diese Weise erleichtern. Beispiele der Anwendung solcher Apps
finden sich z.B. im Bereich der Behandlung von Diabetes Mellitus oder Depressionen
[84-85]. Die Depressions-App ,deprexis®“ wird von der gesetzlichen
Krankenversicherung erstattet [85-86]. Am Beispiel von PKP kénnten z.B. absolvierte
positive Aktivitaten in Echtzeit vom Arzt Uber eine Software, die mit der App verkniipft
ist, am PC direkt positiv. kommentiert werden. AuBBerdem koénnten solche
Aufzeichnungen im Arztzimmer wéahrend der Sitzung Uber den PC abgerufen werden.
Fur den Fall, dass der Patient seine zu besprechenden Aufzeichnungen an diesem

Termin vergessen hat.

Zukunftige Anwendungsmaglichkeiten:

Fur einen Ausblick der zukinftigen Anwendung der PKP-Karten ist die frihe
Heranfihrung an solch ein Behandlungstool fir Hausarzte von Bedeutung. Die
Integration der Sprechstundenkarten z.B. als ein Teil der allgemeinmedizinischen
Weiterbildung ware eine Moglichkeit, gerade fur junge Hauséarzte, mit den
Sprechstundenkarten fruh in Kontakt zu kommen und sich in der Anwendung zu tben.
Die Absolvierung eines 80 Stunden Kurses in ,Psychosomatischer Grundversorgung® ist
verpflichtender Teil der Weiterbildungsordnung zum Erwerb der Gebietsbezeichnung

+<Allgemeinmedizin® [87]. Das Thema Depression sollte aus Sicht der Hausérzte bereits
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im Studium einen héheren Stellenwert erhalten. Denkbar waren hier Workshops zur
PKP. Als Teil des Studiums der Humanmedizin der Universitat Wirzburg wird v.a. Uber
die Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie Lehre zum
Thema Depression angeboten. Praktische Kurse wie z.B. ,klinische Visite in der
Psychiatrie“ werden in Vorklinik und Klinik angeboten, bei denen u.a. die Depression als
Krankheitsbild direkt am Patienten erlebbar und Atiologie, Diagnostik und Therapie
thematisiert wird. AuRerdem bieten die Praktika und Vorlesungen der hoheren Semester

der Klinik ebenfalls o0.g. Einblicke.

Die PKP-Karten zum Thema Depression wurden neben der deutschen Version in
verschiedene Sprachen Ubersetzt wie z.B. Englisch, Turkisch, Polnisch, Ungarisch und
Russisch [48]. Der Einsatz von PKP-Karten in anderen Landern bzw. in anderen
Sprachen konnte in Folgestudien untersucht werden.

Die der PKP-Karten wurde bereits in ungarischen Hausarztpraxen eingesetzt, in
Kooperation mit der Universitéat in Pécs (Ergebnisse noch nicht verodffentlicht). Aus
aktuellem Anlass des Ukraine Krieges konnten die PKP-Karten z.B. in Krisengebieten
der Ukraine Uber dortige Hausarzte angewendet werden. Bei gegebener sprachlicher
Schnittstelle zwischen Hausarzt und depressiven Gefliichteten kann u.U. auch in
Deutschland eine Uberbrickende Behandlung ermdglicht und damit das bestehende

psychologische Hilfsangebot erweitert werden [88].

Besonderheit - Einsatzort Hausarztpraxis:

In der vorliegenden Studie wurden die PKP-Karten in Hausarztpraxen eingesetzt. Im
Vergleich zur Situation im ambulanten und stationaren psychiatrischen setting war der
Anteil an depressiven Patienten in der Hausarztpraxis ein geringerer [58,60]. AuRerdem
war der Interventionszeitraum von 6 Monaten mit 2-4 verbalen Interventionen/Sitzungen
pro Patient vergleichsweise kurz. Im ambulanten psychiatrischen setting belief sich die
Intervention auf ca. 1 Jahr (max. 30 Sitzungen/Patient). Im stationdren psychiatrischen
setting belief sich die Intervention der PKP-Depressionsgruppe auf 4 Wochen (1-
monatiges Gruppenkonzept mit insg. 12 Sitzungen/Patient). Eine hochfrequentierte
Einbestellung der teilnehmenden Patienten sei in der Praxis laut Hausérzten nicht
machbar und auch nicht vorgesehen. Au3erdem setzten die PKP-Studien ebenso wie
bereits genannte Untersuchungen (s. 1.2.1; 1.4.3) Selbstbeurteilungsbtgen ein (z.B.

BDI-II), um den Behandlungserfolg zu messen.
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4.1 Starken und Limitationen

An der vorliegenden Studie haben erfahrene Hausérzte teilgenommen. Der Mehrzahl
der Hauséarzte waren die PKP-Karten vor Studienbeginn nicht bekannt. Lediglich ein
Teilnehmer war bereits mit den PKP-Karten vertraut und hatte Erfahrung in der
Anwendung der Karten. Es kann somit angenommen werden, dass die Ergebnisse die
Erfahrungen noch unerfahrener Hausarzte in der Anwendung der PKP-Karten
widerspiegeln. Laut Literatur sind die PKP-Karten auch fiir Ungelbte geeignet. Dies
spiegelte sich auch in unseren Ergebnissen wider: Die vorliegende Untersuchung zeigte,
dass die Karten den meisten Anwendern einen guten Einstieg in die
psychotherapeutische = Behandlung, unabhangig von psychotherapeutischen
Vorkenntnissen boten [48]. Ein komplizierter oder schwieriger Einstieg hétte die
Hausérzte u.U. demotiviert, die Karten anzuwenden. Manche Hausarzte berichteten
jedoch, sie hatten keine Routine in der Anwendung gefunden, dies habe hauptséchlich
am Zeitmangel gelegen.

Die Hausérzte waren im Interventionszeitraum (September 2020 bis April 2021) wahrend
der Phase der Corona-Pandemie zeitlich besonders belastet. Angesicht des Termin- und
Personalmangels ergab sich ein erhéhter Bedarf an Behandlung depressiver Menschen
unterschiedlichen Alters in Hausarztpraxen [89-90]. Vermutlich hatte dies auch einen
Einfluss darauf, dass manche Hausarzte keine Routine in der Anwendung fanden. Trotz
und vermutlich gerade wegen der schwierigen Umstande zeigten die Hausarzte

Motivation, die PKP-Karten anzuwenden.

Algermissen et al. (2017) und Algermissen & R{dsser (2019) haben in ihrer Studie
gezeigt, dass auch eine Zusammenarbeit zwischen stationarem und ambulantem setting
mit den Sprechstundenkarten machbar ist. Eine begonnene stationare Behandlung
konnte ambulant bei PKP erfahrenen Therapeuten fortgesetzt werden. Anhand dieses
Beispiels ist ersichtlich, dass die Nutzung eines gemeinsamen Arbeitsmittels (PKP-
Karten) moglich ware. Dabei kann sich der Behandlungspfad in zwei Richtungen
bewegen. Die Arbeit mit den Sprechstundenkarten koénnte z.B. im psychiatrischen,
ambulanten Bereich beginnen und bei Bedarf (z.B. bei Terminmangel) in den
hausarztlichen Bereich tbergeben werden und andersherum. Auf diese Weise ware eine

lickenlose Behandlung eines depressiven Patienten mdglich.

Eine weitere Starke der Studie besteht darin, dass mit der Auswahl der PKP-Karten als

Interventionsgegenstand ein bereits seit Giber 13 Jahren renommiertes und etabliertes
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Verfahren der Kurzzeittherapie als Produkt der Deutschen Arztlichen Gesellschaft fiir
Verhaltenstherapie (DAVT) zum Einsatz kam [61]. Das Manual der PKP bot den Vorteil
Psychoedukation zusammen mit kurzen Therapieeinheiten zu verknipfen.

Des Weiteren wurden die Hausarzte personlich von einer der Autorinnen der
Sprechstundenkarten geschult. Die Hausarzte hatten am Tag der Schulung somit die

Mdglichkeit, eine Expertin zur Anwendung und dem Inhalt der Karten zu befragen.

Auf der Seite der Limitationen ist die relativ geringe Teilnehmerzahl an Hauséarzten zu
nennen. Nur 13 Hausérzten aus urspriinglich 89 rekrutierten Lehrarztpraxen des Instituts
fur Allgemeinmedizin konnten fir die Studie gewonnen werden. Die vorliegenden
Ergebnisse sind daher nur bedingt Ubertragbar. Zukinftige Studien sollten einen
groReren Stichprobenumfang haben. Angesichts des sehr hohen Aufwands, dass das
Studienkonzept mit sich brachte (u.a. Notwendigkeit einer speziellen PKP-Schulung und
hohes Engagement seitens der Hausérzte), ist die Teilnehmerzahl der Hausérzte und
Patienten zufriedenstellend.

Der Interventionszeitraum war auf 6 Monate begrenzt. Fir den Rahmen einer
Machbarkeitsstudie war dieser Zeitraum jedoch ausreichend, um erste Ergebnisse zum
Einsatz von PKP in der Hausarztpraxis zu erhalten.

Laut den Hausarzten war eine gewisse Zeit an Einarbeitung nétig. Die meisten
Hausarzte kamen jedoch nach einiger Zeit gut mit der Anwendung der PKP-Karten
zurecht.

Die praktischen Ubungseinheiten konnten am Tag der Hauséarzteschulung aufgrund der
Hygienerichtlinien nicht wie geplant durchgefiihrt werden. Urspriinglich waren kleine,
intensivierte Arbeitsgruppen in 3er-Teams geplant, in welchen die Anwendung der
Sprechstundenkarten trainiert werden sollte. Zwei Hauséarzte sollten eine
Simulationsiibung durchfiihren und ein dritter Hausarzt die Beobachterrolle Gibernehmen
und Feedback geben. Danach sollten die Rollen jeweils getauscht werden, bis jeder eine
Rolle spielen konnte. Aufgrund des Zeitmangels und den rdumlichen Begebenheiten im
Horsaal des Uni Klinikums in Wirzburg musste auf oben beschriebenes Training
verzichtet werden. Stattdessen erfolgte eine Demonstrationsiibung zur beispielhaften

Anwendung der PKP-Karten.

Ein Selektionsbias ist anzunehmen, da die teilnehmenden Hauséarzte aus Lehr- und

Forschungspraxen von Anfang an forschungsaffin waren und sich in diesem Zuge
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motiviert zeigten, an der Studie teilzunehmen. Zwoélf der 13 Hausarzte waren vor der
Studie nicht mit der Anwendung der PKP-Sprechstundenkarten vertraut. Es kann jedoch

davon ausgegangen werden, dass die einzelne, erfahrene Person die Bewertung der

Karten nicht wesentlich verzerrt hat.
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5 Zusammenfassung

Es besteht ein hoher Bedarf an der Versorgung depressiver Patienten im hausérztlichen
Bereich. Gleichzeitig existieren lange Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz. Es
gibt Sprechstundenkarten zur Kurz-Psychotherapie von Depressionen, die im
psychiatrischen Fachbereich bereits etabliert sind. Unsere Studie sollte erstmals die
Anwendung von Psychiatrischen Kurz-Psychotherapie (PKP)-Karten zum Thema
Depression in Hausarztpraxen untersuchen. Es sollte Gberprift werden, ob die PKP-

Karten in der Hausarztpraxis durch den Hausarzt anwendbar sind.

Dreizehn Hausarzte wurden zu Studienbeginn zu Hintergrund und Anwendung der PKP-
Karten geschult. Im Anschluss setzten die Hausarzte eine gezielte Auswahl an PKP-
Karten bei der Behandlung depressiver Patienten in ihren Praxen ein. Der Zeitraum
erstreckte sich von September 2020 bis April 2021. Anhand von Fragebégen wurde vor
und nach diesem Zeitraum erfasst, welche Einstellungen, Erwartungen und Erfahrungen
die Hausarzte bezuglich der Karten hatten, und wie sich diese im Verlauf veranderten.
Zu Studienende konnten die Hausérzte inre Erfahrungen im Rahmen einer Fokusgruppe

austauschen.

Die Ergebnisse zeigen, dass der Einsatz der PKP-Karten im hausarztlichen setting
Uberwiegend als machbar und hilfreich empfunden wurde. Die meisten Hausarzte waren
der Ansicht, dass sich die Karten zur tGberbriickenden Behandlung depressiver Patienten
in der Hausarztpraxis bis zum Erhalt eines ambulanten Psychotherapieplatzes eignen.

Die Hauséarzte berichteten, dass die Schulung im Vorfeld wichtig war, um die Karten in
der Praxis anwenden zu konnen. AufRerdem war der Faktor ,Zeit* bei der
Implementierung der PKP-Karten entscheidend. Als ein Nebeneffekt zeigte sich, dass
sich die Hausarzte nach der Intervention signifikant sicherer bei der Diagnosestellung

einer Depression fuhlten.
Zukunftige Studien sollten den Einsatz der PKP-Karten in den Hausarztpraxen mit einer

héheren Teilnehmerzahl untersuchen, und zusatzlich Patientendaten erheben, um den

Behandlungserfolg auch aus Sicht des Patienten beurteilen zu kbnnen.
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7.5 Studienmaterial: DoOKUMENtatioNSDOGEN ......oiiiiiiiiiiice e

7.1 Tabellen (Ergebnisse)

Tabelle 6: Anzahl an Patienten, die fur die Studie in Frage kamen

Anzahl an Patienten (n) 2 5 6 8 9 11 12 14 20
Haufigkeit 1 2 3 1 1 1 1 2 1
Prozent (%) 77 154 231 77 77 177 77 154 77
n=13

Tabelle 7: Anzahl an Patienten, die tatséchlich an der Studie teilnahmen

Anzahl an Patienten (n) 0 1 2 4 5

Haufigkeit 3 1 3 4 2

Prozent (%) 23,1 7,7 231 30,8 15,4
n=13

Tabelle 8: Geschatzte und tatsachliche Anzahl an Patienten

Nachher

Min. Max. M SD

Anzahl an Patienten, die fur die Studie in Frage kamen 5 20 9,08 4.941

Anzahl an Patienten die tatsachlich teilnahmen 0 5 254 1898

n=13



Tabelle 9: Griinde zum Ausschluss von Patienten

Arztliche Faktoren Einschluss- Mangelnde Sonstiges
kriterien Motivation
nicht erfillt seitens des
Patienten
Haufigkeit 8* 3 8 4*
Kategorien - Karten konnten - Wechsel des
nicht integriert Behandlers 1%
werden (2% - Besserung der
- Studie vergessen (1%) Symptomatik nach
- schnelle 2. Kontakt (1%
Einarbeitung war - Absage wg.
nicht moglich (1% Covid-Lage (1%
- Zeitmangel (4%) - Pat. kam nicht
mehr in die
Praxis (1%
Prozent (%) 61,53 23,07 61,53 30,76

* Freitextantworten; Mehrfachantworten waren méglich

Tabelle 10: Gegenuberstellung der Einschatzungen der Hauséarzte bzgl. Pravalenz vor und
nach der Intervention

Iltem Vorher Nachher p P

Min. Max. M SD Min. Max. M SD VZT* T-Test
Pravalenz: 1 3 1.85 .555 2 2 200 .000 .625 .337
Haufigkeit der

Stellung einer
Erstdiagnose

n=13; Skala: 1=,mehrmals pro Woche*, 2=,mehrmals im Monat®, 3=,seltener;
*VZT=Vorzeichentest

Tabelle 11: Bekanntheit von Messinstrumenten

PHQ-9 HAMD  BDI-Il  Sonstiges Freitext (Sonstiges)

Haufigkeit 5 5 3 1
Prozent (%) 55,55 55,565 33,33 11,11

- Screeningfragen

n=9; Mehrfachantworten waren maoglich

Tabelle 12: Gegeniiberstellung der Einschatzungen der Hausérzte bzgl. Nutzung von
Messinstrumenten und Sonstiges zur Diagnosestellung vor und nach der Intervention

S-3

Symptomatik Leitlinie PHQ-9 BDI-lI HAMD Sonstiges
Vorher Haufigkeit 13 8 4 1 0 0
(n=13) Prozent (%) 100,00 61,5 30,8 7,7 0 0
Nachher Haufigkeit 10 8 7 2 1 0
(n=12) Prozent (%) 83,3 66,7 58,1 16,7 8,3 0

Mehrfachantworten waren méglich



Tabelle 13: Geschéatzter Anteil an Patienten in der Hausarztpraxis, die unter Depressionen
leiden

Anteil an Patienten < 5% 5-10% 11-15% 16-20% >20%

Haufigkeiten 1 6 2 1 2

Prozent (%) 8,3 50,0 16,7 8,3 16,7
n=12

Tabelle 14: Gegenlberstellung der Einschatzungen der Hauséarzte bzgl. therapeutischer
Versorgung vor und nach der Intervention

ltem Vorher Nachher p p
Min. Max. M SD Min. Max. M SD  VZT* T-Test

Versorgung:

Pharmakologische

Therapie 1 3 246 .660 2 3 269 .480 .250 .082

Versorgung:

Uberweisung zu
einem Psychiater
oder Neurologen/

Nervenarzt** 1 4 2.00 1.155 1 4 192 996 .687 438

Versorgung:

Uberweisung

akut in eine

psychiatrische/

psychosomatische

Fachklinik 0 3 115 .899 0 2 1.08 .494 1.000 776

Versorgung:
Psychosomatische
Grundversorgung 2 4 3.46  .660 2 4 346 .660 1.000 1.000

Versorgung:
Empfehlung einer
Psychotherapie 2 4 292 641 2 3 285 .376 1.000 .673

**1 missing data in der Nachbefragung zu diesem Punkt, n=12; Skala: 0=,nie“ - 4=,immer*;
*VZT=Vorzeichentest



Tabelle 15: Empfehlung einer Psychotherapie

Vorher Nachher
Antwortkategorie Haufigkeit Prozent (%) Haufigkeit Prozent (%)
Bekannter Therapeut 8 61,5 6 46,2
Pgsmve Erfahrung oder 6 46,2 8 615
Riuckmeldung
Thera}peut mit zeitnahen 8 61,5 5 38,5
Terminen
Nutzung von 11 84,6 12 92,3
Serviceangeboten
Sonstiges 2 15,4 2 15,4
Freitext - je nach Fall mit - Kollegen empfohlen
(Sonstiges) Dringlichkeits- - Beratungsstelle im
Uberweisung Studentenwerk flr
- psychologisch/ Studenten
psycho-
therapeutisch
tatige

Ergotherapeutin

Mehrfachantworten waren méglich

Tabelle 16: Bevorzugte Psychotherapie

Vorher Nachher
Antwortkategorie Haufigkeit Prozent (%) Haufigkeit Prozent (%)
Keine bevorzugt 6 46,2 4 30,8
Kognitive VT 5 38,5 8 61,5
Analytische PT 1 7,7 - -
Tiefenpsychologisch
fundierte PT 2 15,4 3 23,1
Systemische
Therapie - - - -
Andere - - - -

Mehrfachantworten waren maéglich



Tabelle 17: Bisherige therapeutische Strategien und Empfehlungen

Antwortkategorie Vorher

nie selten manchmal héaufig immer Min. Max. M SD
Item n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Psycho-
edukation - 1(7,7) 2(154) 9(69,2) 1(7,7) 1 4 277 725
Schlaf-
hygiene - 2(15,4) 1(7,7) 8(615) 2(154) 1 4 277 927
Bewegung/
Sport - 1(7,7) 1(7,77 5(38,55) 6(46,2) 1 4 323 927
Entspannung - 1(7,7) 3(23,1) 5(38,5) 4(30,8) 1 4 292 954
Positive
Aktivitaten - - 4(30,8) 5(38,55) 4(30,8) 2 4 3.00 .816
Liste 3(23,1) 4(30,8) 1(7,77 5(38,5) - 0 3 162 1.261
Haus-
aufgaben 2(15,4) 2(15,4) 3(23,1) 4(30,8) 2(15,4) 0 4 215 1.345
Genuss-
training 5(38,5) 5(38,5) 3(23,1) - - 0 2 8 801
Frelte)gt - positive Aspekte im Leben hervorheben
(Sonstiges) . ) N i
(n=2) - gemeinsames Explorieren konkreter Probleme mit Lésungsfindung

n=13; Skala: 0=,nie” - 4=,immer*

Tabelle 18: Empfohlene Entspannungsibungen

PMR Autogenes Hypnose  Sonstiges (z.B. Yoga,

Training Achtsamkeit, Qigong)
Haufigkeit 10 9 0 10
Prozent (%) 77,0 69,3 0 77,0

Mehrfachantworten waren méglich

Tabelle 19: Gegeniberstellung der Einschatzungen der Hausarzte bzgl. Kompetenz vor und nach
der Intervention (Haufigkeiten)

Antwortkategorie
stimme stimme unentschlossen stimme stimme  Gesamt

gar nicht zu zZu voll zu
nicht zu
Item Vorher: n (%) / Nachher: n (%) (%)
Kompetenz:
Diagnosestellung 1(7,7) 2(54) 99,2/ 1(7,7)
einer Depression 0/0 0 1(7,7) 9(69,2) 3(231) 100,0
Kompetenz:
theoretische
Kenntnisse zur
Psychotherapie 2 (15,4)/ 3 (23,1)/ 6 (46,2)/ 1 (7,7)/ 1 (7,7)/
einer Depression 1(7,7) 0 5(38,5) 7(53,8) 0 100,0
Kompetenz:
praktische
Kenntnisse zur
Psychotherapie 2 (15,4)/ 1 (7,7)/ 8 (61,5)/ o 2 (15,4)/
einer Depression 1(7,7) 0 5(38,5) 6(46,2) 1(7,7) 100,0
Kompetenz:
psycho-
therapeutische
Behand|ung zur 1 (7,7)/ 2 (15,4)/ 5 (38,5)/ 3 (23,1)/ 2 (15,4)/
Uberbriickung 0 1(7,7) 4 (30,8) 4(30,8) 4(30,8 100,0

n=13; Skala: 0=,stimme gar nicht zu“ - 4=,stimme voll zu*



Tabelle 20: Gegeniberstellung der Einschatzungen der Hausarzte bzgl. Kompetenz vor und
nach der Intervention

Item Vorher Nachher p p

Min. Max. M SD Min. Max. M SD  VZT* T-Test
Kompetenz:
Diagnosestellung einer
Depression 1 4 277 725 2 4 3.15 .555 .063 .018**
Kompetenz:

theoretische Kenntnisse

zur Psychotherapie

einer Depression 0 4 169 1.109 0 3 238 .870 .109 .095
Kompetenz:

praktische Kenntnisse

zur Psychotherapie

einer Depression 0 4 192 1.188 0 4 246 967 .508 .222
Kompetenz:

psychotherapeutische

Behandlung zur

Uberbriickung 0 4 223 1.166 1 4 285 .987 .289 .120

n=13; Skala: 0=,stimme gar nicht zu“ - 4=,stimme voll zu“; *VZT=Vorzeichentest; **Signifikante
Ergebnisse (p<0.05) sind fett markiert

Tabelle 21: MaRnahmen zur Starkung der therapeutischen Kompetenz

Antwortkategorie Haufigkeit Prozent (%)

Kompetenz ausreichend 1 7,7
Spezialisten Uberlassen 1 7,7
Theoretische Schulung und Fortbildung 11 84,6
Praktische Schulung und Fortbildung 12 92,3
Studium 3 23,1
Weiterbildung 8 61,5
Freitext (Sonstiges) 1* 7,7

*weniger Fokus auf Pharmakotherapie®; Mehrfachantworten waren maéglich



Tabelle 22: Gegeniberstellung der Einschatzungen der Hausarzte bzgl. Machbarkeit der
hausarztlichen Versorgung von Patienten mit einer Depression vor und nach der Intervention

(Haufigkeiten)

Antwortkategorie

stimme
gar nicht
zu

stimme
nicht zu

unentschlossen

stimme
zZu

stimme Gesamt

voll zu

Iltem

Vorher: n (%) / Nachher

' n (%)

(%)

Bedarf
0/0

Machbarkeit:
pharma-
kologische
Behandlung
durch den
Hausarzt*
Machbarkeit:
psycho-
therapeutische
Behandlung
durch den
Hausarzt zur
Uberbriickung
Machbarkeit:
psycho-
therapeutische
Behandlung
allein durch den 2 (15,4)/
Hausarzt* 0
Voraussetzung 2 (15,4)/
0

0/0

0/0

3 (23,1)/
6 (46,2)

0/0 0/0

1(7,7)/

0/0 1(7,7)

4 (30,8)/

0/0 1(7,7)

2 (15,4)/
4 (30,8)

0/0 0/0

1(7.7)
0

4 (30,8)/
5(38,5)

4 (30,8)/
7 (53,8)

5 (38,5)/
2 (15,4)
4 (30,8)/

0

12 (92,3)/
0 100,0

8 (61,5)/

7 (53,8) 100,0

5 (38,5)/

5 (38,5) 100,0

1(7,7)/
1(7,7)
7 (53,8)/
0 100,0

100,0

n=13; Skala: 0=,stimme gar nicht zu“ - 4=,stimme voll zu®; *zumindest bei leichtem bis mittlerem

Schweregrad

Tabelle 23: Gegenuberstellung der Einschatzungen der Hauséarzte bzgl. Machbarkeit der
hausérztlichen Versorgung von Patienten mit einer Depression vor und nach der Intervention

Iltem Vorher

Nachher

p p

Min. Max.
Machbarkeit:

pharmakologische

Behandlung durch

den Hausarzt** 2 4
Machbarkeit:

psychotherapeutische

Behandlung durch

den Hausarzt zur

Uberbriickung 2 4
Machbarkeit:

psychotherapeutische

Behandlung allein

durch den Hausarzt** 0 4

M SD Min.

3.54 .660 2

3.08 .862 2

2.00 1.291 1

Max. M

4 3.46

4 331

4 1.85

SD  VZT* T-Test

.660 1.000 .673

.630 754 A27

.987 754 .687

n=13; Skala: O=,stimme gar nicht zu“ - 4=_stimme voll zu“; *VZT=Vorzeichentest, **zumindest bei

leichtem bis mittlerem Schweregrad



Tabelle 24: Voraussetzungen fiir die hausarztliche Behandlung von Patienten mit Depressionen

Antwortkategorie Haufigkeit Prozent (%)

Schulung und Fortbildung 5 27,8
Zeit 3 16,7
Kompetenztraining 3 16,7
Abrechnungsmaglichkeiten 3 16,7
Vergutung 1 5,6
Studium 1 5,6
Kollegialer Austausch 1 5,6
Anerkennung durch Kassen 1 5,6

n=8; Mehrfachantworten waren maoglich

Tabelle 25: Anwendung der PKP-Karten (Haufigkeiten)

Antwortkategorie

stimme gar stimme unentschlossen stimme stimme Gesamt

nicht zu nicht zu zZu voll zu
Item n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) (%)
Schulung war
wichtig - - 1(7,7) 3(23,1) 9 (69,2) 100,0
Psychoedukation
besonders gut* - - 4 (33,3) 6 (50,0) 2 (16,7) 100,0
Fertigkeiten
-training
besonders gut* 1(8,3) 1(8,3) 5(41,7) 5(41,7) - 100,0
Inhaltliche
Schwierigkeiten 3(23,1) 3(23,1) 3(23,1) 4 (30,8) - 100,0
Zeitliche
Schwierigkeiten - 1(7,7) 2 (15,4) 6 (46,2) 4 (30,8) 100,0
Karten hinderlich 4 (30,8) 3(23,1) 1(7,7) 1(7,7) 4 (30,8) 100,0
Karten hilfreich 1(7,7) 1(7,7) 3(23,1) 5(38,5) 3(23,1) 100,0

Fortfihrung der
Anwendung der
Karten 2 (15,4 2 (15,4 17,7 4(30,8) 4(30,8 100,0

n=13, *n=12; Skala: 0=,stimme gar nicht zu* - 4=,stimme voll zu*

Tabelle 26: Anwendung der PKP-Karten

Nachher

Item Min. Max. M SD

Schulung im Vorfeld war wichtig 2 4 3.62 650
Psychoedukation war besonders gut* 2 4 283 718
Fertigkeitentraining war besonders gut* 0 3 217 .937
Inhaltliche Schwierigkeiten 0 3 162 1.193
Zeitliche Schwierigkeiten 1 4  3.00 913
Karten waren hinderlich 0 4 1.85 1.725
Karten waren hilfreich 0 4 262 1.193
Fortfihrung der Anwendung der Karten 0 4 246 1.506
Sitzungsdauer im Durchschnitt ** 15 38 24.45 7.607

n=13, *n=12, **n=11,; Skala: 0=,stimme gar nicht zu“ - 4=,stimme voll zu“



Tabelle 27: Geschatzte Sitzungsdauer

Sitzungsdauer (Minuten)

Kategorien 15 18 20 25 30 33 38

Haufigkeit 2 1 2 2 2 1 1

Prozent (%) 182 9,1 18,2 182 182 9,1 91
n=11

Tabelle 28: Haufigkeit der Nutzung einzelner PKP-Karten

PKP-Karten Nachher

Min.  Max. M SD
Psychoedukation:
S1K2 Symptome 2 4 3.40 .843
S1K5 Akzeptanz der Depression 2 4 290 .876
S1K7 Funktion der Depression 1 4 280 1.033
S1K11 Stern: Vitalitat 0 4 290 1.524
S1K12 Stern: Depression 0 4 3.20 1.476
S1K13 Stern: Therapie 0 4 280 1.476
S1A11R Entstehungsbedingungen 3 4 3.70 483
S1A12R Modelle Depression 0 4 240 1.647
S1 A13 Integratives Modell 0 4 1.80 1.549
Gesamt 2.87 713
Fertigkeitentraining:
S2 K16 Liste Aktivitat 2 4 340 .843
S2 K17 Plan/Stimmung Aktivitaten* 1 4 278 1.093
S2 K20 Liste Sportart* 0 4 2.89 1.269
S2 K21 Plan/Stimmung Sport* 0 4 233 1.414
S2 K22 Entspannung* 0 4 2.22 1.563
S2 K23 Genuss* 0 4 244 1.667
S2 K24 Plan/Uben Genuss* 0 4 233 1.871
Gesamt 2.58 .955

n=10, *n=9; Skala: 0=,nie“ - 4=, immer*



Tabelle 29: Schulnoten einzelner PKP-Karten

PKP-Karten Nachher

Min. Max. M SD
Psychoedukation:
S1K2 Symptome 1 3 160 .699
S1K5 Akzeptanz der Depression 1 3 190 .738
S1K7 Funktion der Depression 1 4 2.00 943
S1K11 Stern: Vitalitat* 1 2 156 527
S1K12 Stern: Depression* 1 3 144 .726
S1K13 Stern: Therapie* 1 3 189 .928
S1A11R Entstehungsbedingungen 1 2 140 .516
S1A12R Modelle Depression* 1 3 200 707
S1 Al13 Integratives Modell* 2 5 311 .928
Gesamt 1.87 423
Fertigkeitentraining:
S2 K16 Liste Aktivitat* 1 3 178 .833
S2 K17 Plan/Stimmung Aktivitaten* 1 3 211 .601
S2 K20 Liste Sportart** 2 2 2.00 .000
S2 K21 Plan/Stimmung Sport** 2 3 213 .354
S2 K22 Entspannung** 1 3 2.25 707
S2 K23 Genuss*** 1 2 129 488
S2 K24 Plan/Uben Genuss*** 1 2 143 535
Gesamt 1.90 .269

n=10, *n=9, **n=8, ***n=7; Skala: 1=,sehr gut®, 2=,gut*, 3=,befriedigend®, 4=,ausreichend®,

5=,mangelhaft, 6=,ungenigend”

Tabelle 30: Gesamtbewertung der PKP-Karten (Haufigkeiten)

Antwortkategorie

stimme gar stimme unentsch
nicht zu nicht zu

lossen

stimme
zu

stimme
voll zu

Gesamt

Item n (%) n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

(%)

Karten

fur das

hauséarztliche

setting geeignet - -
Karten als

effizientes

Werkzeug im

Praxisalltag - -
Karten zur

Uberbriickung

geeignet bis zu

einer ambulanten

Psychotherapie - 1(9,1)
Karten als Ersatz fur

eine ambulante

Psychotherapie

geeignet 3(27,3) 5455

4 (36,4)

3(27,3)

1(9,1)

1(9,1)

5 (45,5)

6 (54,5)

5 (45,5)

2 (18,2)

2 (18,2)

2 (18,2)

4 (36,4)

100,0

100,0

100,0

100,0

n=11; Skala: 0=,stimme gar nicht zu“ - 4=,stimme voll zu“



Tabelle 31: Gesamtbewertung der PKP-Karten

Nachher
ltem Min. Max. M SD
Karten fir das hausarztliche Setting geeignet 2 4 282 751
Karten als effizientes Werkzeug im Praxisalltag 2 4 291 701
Karten zur Uberbriickung geeignet bis zu einer ambulanten
Psychotherapie 1 4 3.09 .944
Karten als Ersatz fiir eine ambulante Psychotherapie
geeignet 0 3 118 1.079
Schulnote Design 1 3 209 .539
Schulnote Inhalt 1 4 236 .809
n=11
Tabelle 32: Schulnoten auf Design und Inhalt der PKP-Karten
Design Inhalt
Schulnoten n (%) n (%)
Note 1 1(9,1) 1(9,1)
Note 2 8 (72,7) 6 (54,5)
Note 3 2 (18,2) 3(27,3)
Note 4 - 1(9,1)
Note 5 - -
Note 6 - -
Gesamt 100,0 100,0
n=11
Tabelle 33: Geschatzter Behandlungserfolg
Nachher
Item Min. Max. M SD
Psychoedukation war fur Patienten hilfreich
— — . - — 2 4 308 .515
Fertigkeitentraining war fir Patienten hilfreich 0 4 250 1087
Patienten zeigten Motivation wahrend positiver Aktivitaten 0 4 250 1168
PKP-Karten haben zur Besserung der Symptomatik
beigetragen 1 4 267 .888
Patienten haben die Behandlung mittels PKP-Karten gut
angenommen 2 4 2.67 .651
Patienten haben die Anwendung der Karten nach
Konsultation selbst fortgefiihrt 0 4 158 1.165

n=12; Skala: 0=,stimme gar nicht zu“ - 4=,stimme voll zu“



Tabelle 34: Geschatzter Behandlungserfolg (Haufigkeiten)

Item

Antwortkategorie

stimme
gar nicht
zu

stimme
nicht zu

unentschlossen

stimme
zZu

stimme
voll zu

Gesamt

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

%

Psychoedukation
war fiir Patienten
hilfreich

Fertigkeiten-
training war fur
Patienten hilfreich

Patienten zeigten
Motivation
wahrend positiver
Aktivitaten

PKP-Karten haben
zur Besserung der
Symptomatik
beigetragen

Patienten haben
die Behandlung
mittels PKP-
Karten gut
angenommen

Patienten haben
die Anwendung
der PKP-Karten
selbst fortgefuhrt

1(8,3)

1(8,3)

2 (16,7)

1(8,3)

1(8,3)

4(33,3)

1(8,3)

5(41,7)

3(25,0)

4 (33,3)

5(41,7)

4(33,3)

9 (75,0)

4(33,3)

5 (41,7)

5 (41,7)

6 (50,0)

1(8,3)

2(16,7)

2 (16,7)

2 (16,7)

2(16,7)

1(8,3)

1(8,3)

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

n=12; Skala: 0=,stimme gar nicht zu“ - 4=,stimme voll zu“

Tabelle 35: Gegenlberstellung der Einschatzungen der Hauséarzte bzgl. Effizienz und

Integration der PKP-Karten in den Praxisalltag vor und nach der Intervention

Item

Antwortkategorie

lehne
stark ab

lehne
ab

unentschlossen

stimme
zZu

stimme
stark zu

Gesamt

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

(%)

Schulung*:
Karten als
effizientes
Werkzeug

Skepsis zum
organisatorischen
Einsatz

1(7,7)

Fokusgruppe**:
Karten als
effizientes
Werkzeug

Skepsis zum
organisatorischen
Einsatz

5 (38,5)

1 (25,0)

1(7,7)

4(30,8)

7 (53,8)

3(23,1)

2 (50,0)

3 (75,0)

5 (38,5)

1 (25,0)

1(25,0)

100,0

100,0

100,0

100,0

*n=13, **n=4; Skala: 0=,lehne stark ab“ - 4=,stimme stark zu*“



Tabelle 36: Inhaltliche Ergebnisse der Evaluation der Schulung & Fokusgruppe

Item

Karten als effizientes Werkzeug

Skepsis gegentuber
organisatorischem Einsatz

Verbesserung der theoretischen
Kenntnisse zu einer Depression

Verbesserung der praktischen
Fahigkeiten zur Behandlung von
Depressionen

Verbesserung der praktischen
Fahigkeiten zur Diagnostik von
Depressionen*

Verbesserung der theoretischen
Kenntnisse zur Anwendung der
Karten

Verbesserung der praktischen
Fahigkeiten zur Anwendung der
Karten

Schulung war wichtig

Schulung (n=13) Fokusgruppe (n=4)

Min. Max. M SD  Min. Max. M SD
2 4 331 .630 1 4 275 1.258
0 3 169 .947 3 4 3.25 .500
1 4 269 .947 - - - -
1 4 262 .870 - - - -
2 4 267 778 - - - -
- - - - 1 2 150 577
- - - - 1 3 175 .957
2 4 323 599 - - - -

*n=12; Skala: 0=,lehne stark ab“ - 4=,stimme stark zu“

Tabelle 37: Inhaltliche Ergebnisse der Evaluation der Schulung

Antwortkategorie

lehne
stark ab

lehne unentschlossen stimme stimme Gesamt
ab zZu stark zu

Item n (%)

n (%) n (%) n (%) n (%) (%)

Verbesserung

theoretische

Kenntnisse

zu einer Depression -
Verbesserung

praktische

Fahigkeiten

zur Behandlung von
Depressionen -
Verbesserung

praktische

Fahigkeiten

zur Diagnostik von
Depressionen* -
Schulung war

wichtig -

1(7,7) 5(385 4(30,8) 3(321) 100,0

1(7,7) 5(385) 5(385)  2(154) 100,0

- 6(50,00 4(333) 2(16,7) 100,0

- 1(7,7) 8(615)  4(30,8) 100,0

n=13, *n=12; Skala: 0=,lehne stark ab“ - 4=,stimme stark zu“



7.2 Studienmaterial: Halbstandardisierte Fragebdgen
7.2.1 Fragebogen vor Beginn der Intervention

Fragebogen zur hausarztlichen Diagnose und therapeutischen
Versorgung von Patienten mit einer Depression
(vor Schulung/ Einsatz der PKP-Karten)

Code:

1.1 Wie héaufig stellen Sie die Erstdiagnose einer Depression?
[J mehrmals pro Woche [ mehrmals im Monat [ seltener

1.2 Welche standardisierten Messinstrumente zur Diagnose einer Depression sind lhnen
bekannt? (Mehrfachantworten maoglich)
[JPHQ 1 BDI 0HAMD [] Sonstige:

1.3 Wie stellen Sie die Diagnose? (Mehrfachantworten maglich)
[ anhand der geschilderten Symptome im anamnestischen Gesprach
[J anhand der Abfrage der Kriterien aus der S3-Leilinie
[0 anhand standardisierter Messinstrumente, namlich:
U PHQ [ BDI JHAMD [J Sonstige:

1.4 Ungefahr welcher Anteil der von Ihnen in den letzten drei Monaten behandelten Patienten
leidet an einer Depression?

[1<5% [15-10% [111-15% [116-20% [1>20% (] kann ich nicht beantworten

2.1 Ich initiiere und betreue die pharmakologische

Therapie selbst. nie immer
2.2 Ich Uberweise die Patienten zu einem

Psychiater oder Neurologen/ Nervenarzt. nie immer
2.3 Ich Uberweise die Patienten akut in eine

psychiatrische/psychosomatische Fachklinik. nie immer
2.4 Ich fuhre die psychosomatische

Grundversorgung zur Uberbriickung selbst nie immer

durch.
2.5 Ich empfehle den Patienten eine

Psychotherapie. nie immer

Falls ja, empfehle ich (Mehrfachantworten méglich)

[0 Therapeuten, die mir persdnlich bekannt sind

0 Therapeuten, aufgrund positiver Erfahrungen oder Riickmeldungen anderer
Patienten

[0 Therapeuten, die relativ zeitnah Therapieplatze anbieten kénnen

0 die Nutzung von Serviceangeboten zur Therapieplatzvermittlung (z.B. Uber die KV
oder die zustandige Krankenkasse)



0 Sonstige:

2.6 Welches Psychotherapieverfahren empfehlen Sie bevorzugt?
0 keines bevorzugt
0 Kognitive Verhaltenstherapie
O Analytische Psychotherapie
0 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
0 Systemische Therapie
0 Andere:

3.1 Ich klare ausfiihrlich tber die Merkmale einer

Depression (Psychoedukation zu Symptomen,

nie immer
Ursachen und Therapie) auf.
3.2 Ich empfehle MaRnahmen zur Verbesserung
des Schlafs (Schlafhygiene). nie immer
3.3 Ich empfehle mehr Bewegung oder Sport.
nie immer
3.4 Ich empfehle Entspannungsubungen/
-therapien. nie immer

Wenn ja, welche?
0 PMR [ Autogenes Training [0 Hypnose [ Sonstige (z.B. Yoga, Achtsamkeit, Qigong)

3.5 Ich empfehle den Patienten, etwas Schones

zu unternehmen (positive Aktivitaten). nie immer
3.6 Ich erstelle mit den Patienten eine individuelle

Liste mit positiven Aktivitaten. nie immer
3.7 Ich verordne konkrete ,Hausaufgaben® zur

Forderung positiver Aktivitaten. nie T
3.8 Ich empfehle ein Genusstraining.

nie immer

3.9 Ich empfehle Sonstiges, und zwar
4.1 Ich fuhle mich sicher bei der

Diagnosestellung einer Depression. stimme gar nicht zu stimme voll zu

4.2 Ich habe sehr gute theoretische Kenntnisse

zur Psychotherapie einer Depression stimme gar nicht zu stimme voll zu



4.3 Ich habe sehr gute praktische Kenntnisse

zur Psychotherapie einer Depression stimme gar nicht zu stimme voll zu

4.4 |ch fihle mich sicher, Patienten mit einer

Depression zur Uberbriickung stimme gar nicht zu stimme voll zu
psychotherapeutisch zu behandeln.
4.5 Welche Maf3nahmen wiinschen Sie sich, um lhre therapeutischen Kompetenzen zu
starken? (Mehrfachantworten méglich)
0 Keine, ich halte meine Kompetenzen fir ausreichend.
0 Keine, (ich Uberlasse die Therapie den Spezialisten).
0 Schulungen und Fortbildungen zur Vermittlung theoretischer Grundlagen der
Depression.
0 Schulungen und Fortbildungen mit praktischen Ubungen, um konkrete
Behandlungsschritte einzuliben.
[0 Mehr Gewicht des Themas Depression bereits im Studium
0 Mehr Gewicht des Themas Depression in der Weiterbildung
[ Sonstiges:

5.1 Der Bedarf einer hausarztlichen Versorgung

von Patienten mit einer Depression ist sehr
grof3.

stimme gar nicht zu stimme voll zu

5.2 Die pharmakologische Behandlung von

Patienten mit einer Depression durch den
Hausarzt ist machbar (zumindest bei
leichtem bis mittlerem Schweregrad).

stimme gar nicht zu stimme voll zu

5.3 Die psychotherapeutische Behandlung von

Patienten mit einer Depression durch den
Hausarzt ist zur Uberbriickung machbar.

stimme gar nicht zu stimme voll zu

5.4 Die psychotherapeutische Behandlung von

Patienten mit einer Depression allein durch
den Hausarzt ist machbar (zumindest bei
leichtem bis mittlerem Schweregrad).

stimme gar nicht zu stimme voll zu

5.5 Die Voraussetzungen fur die hausarztliche

Behandlung von Patienten mit
Depressionen sollten verbessert werden.

stimme gar nicht zu stimme voll zu

... Falls ja, inwiefern?

VIELEN DANK FUR IHRE MITARBEIT!



7.2.2 Fragebogen nach Abschluss der Intervention

Fragebogen zur hausarztlichen Diagnose und therapeutischen

Versorgung von Patienten mit einer Depression
(nach der Studie/ Einsatz der PKP-Karten)

Code:

1.1 Wie haufig stellten Sie wahrend der Studienphase die Erstdiagnose einer Depression?
0 mehrmals pro Woche 0 mehrmals im Monat [ seltener

1.2 Wie werden Sie in Zukunft die Diagnose stellen? (Mehrfachantworten méglich)

0 anhand der geschilderten Symptome im anamnestischen Gesprach
0 anhand der Abfrage der Kriterien aus der S3-Leilinie
00 anhand standardisierter Messinstrumente, namlich

0PHQ 0O BDI 0 HAMD 0O Sonstige:

1.3 Wie viele depressive Patienten kamen fir die Studie schatzungsweise in Frage?

1.4 Wie viele depressive Patienten haben in lhrer Praxis tatsachlich an der Studie
teilgenommen?

1.5 Aus welchen Griinden wurden Patienten nicht in die Studie aufgenommen?
(Mehrfachantworten maoglich)

00 wegen nicht erfullter Einschlusskriterien

0 wegen mangelnder Motivation auf Seiten des Patienten

0 Faktoren auf arztlicher Seite, und zwar:

0 Sonstiges:

2.1 Ich initiiere und betreue die pharmakologische
Therapie selbst.
nie immer
2.2 Ich Uberweise die Patienten zu einem Psychiater
oder Neurologen/ Nervenarzt. . .
nie immer
2.3 Ich Uberweise die Patienten akut in eine
psychiatrische/ psychosomatische Fachklinik. _ _
nie immer
2.4 Ich fuhre die psychosomatische Grundversorgung
zur Uberbriickung selbst durch. . _
nie immer
2.5 Ich empfehle den Patienten eine Psychotherapie.
nie immer



Falls ja, empfehle ich: (Mehrfachantworten méglich)
0 Therapeuten, die mir persdnlich bekannt sind

00 Therapeuten, aufgrund positiver Erfahrungen oder Riickmeldungen anderer Patienten

0 Therapeuten, die relativ zeitnah Therapieplatze anbieten kénnen

0 die Nutzung von Serviceangeboten zur Therapieplatzvermittlung (z.B. tber die KV/

Krankenkasse)
[0 Sonstiges:

2.6 Welches Psychotherapieverfahren empfehlen Sie bevorzugt?

0 keines bevorzugt 00 Kognitive Verhaltenstherapie
0 Tiefenpsychologisch [0 Systemische Therapie

fundierte Psychotherapie

3.1 Ich fuhle mich sicher bei der Diagnosestellung
einer Depression.

3.2 Ich habe sehr gute theoretische Kenntnisse zur
Psychotherapie einer Depression

3.3 Ich habe sehr gute praktische Kenntnisse zur
Psychotherapie einer Depression

3.4 Ich fuhle mich sicher, Patienten mit einer
Depression zur Uberbriickung
psychotherapeutisch zu behandeln.

4.1 Die pharmakologische Behandlung von
Patienten mit einer Depression durch den
Hausarzt ist machbar (zumindest bei
leichtem bis mittlerem Schweregrad).

4.2 Die psychotherapeutische Behandlung von
Patienten mit einer Depression durch den
Hausarzt ist zur Uberbriickung machbar.

4.3 Die psychotherapeutische Behandlung
von Patienten mit einer Depression
allein durch den Hausarzt ist machbar
(zumindest bei leichtem bis mittlerem
Schweregrad).

O Andere:

00 Analytische Psychotherapie

stimme gar nicht zu

stimme voll zu

stimme gar nicht zu

stimme voll zu

stimme gar nicht zu

stimmt voll zu

stimme gar nicht zu

stimme voll zu

stimme gar nicht zu

stimme voll zu

stimme gar nicht zu

stimme voll zu

stimme gar nicht zu

stimme voll zu



Vorwissen beziiglich der PKP-Karten

5.1 Waren lhnen die PKP-Karten vor der Teilnahme [ ja [ nein
an der Studie bekannt?

5.2 Die Arzteschulung im Vorfeld war wichtig, um die

Karten in der Praxis anwenden zu kdnnen. stimme gar nicht zu  stimme voll zu

Gesammelte Erfahrungen zum Einsatz der PKP-Karten (wahrend der Studienphase)

5.3 Wahrend der Behandlung fand ich das

Psychoedukationstraining besonders gut. stimme gar nicht zu  stimme voll zu

5.4 Wahrend der Behandlung fand ich das das

Fertigkeitstraining besonders gut. stimme gar nicht zu  stimme voll zu

(Fortsetzung gesammelte Erfahrungen zum Einsatz der PKP-Karten wahrend der
Studienphase)

5.5 Ich hatte inhaltliche Schwierigkeiten mit der
Anwendung der Karten. _
stimme gar nicht zu stimme voll zu
5.6 Ich hatte wegen des Zeitdrucks im
PraxisalltagSchwierigkeiten, die Karten : :
anzuwenden. stimme gar nicht zu stimme voll zu
5.7 Ich empfand die Karten eher als hinderlich
bei derBehandlung. . . .
stimme gar nicht zu stimme voll zu
5.8 Die Karten haben mir bei der Behandlung
depressiver Patienten geholfen.
stimme gar nicht zu stimme voll zu
5.9 Ich werde die Arbeit mit den Karten gerne Uber die
Studie hinaus fortfihren. : _
stimme gar nicht zu stimme voll zu

5.10 Bitte schatzen Sie, wie lange haben die Sitzungen bei Anwendung der Karten im Durchschnitt
gedauert?: Minuten.

Einschatzung des Behandlungserfolgs

5.11 Das Kartenset ,Psychoedukation® war fir

den Patienten hilfreich, die eigene : : :
Erkrankung besser zu verstehen. stimme gar nicht zu stimme voll zu

5.12 Das Kartenset ,Fertigkeitstraining” hat den
Patienten geholfen, besser mit der

Erkrankung umzugehen_ stimme gar nicht zu stimme voll zu



5.13 Die Patienten zeigten Motivation bei der
Durchfuihrung positiver Aktivitaten
(Fertigkeitstraining). stimme gar nicht zu stimme voll zu

5.14 Die Karten haben zur Besserung bei den
Patienten beigetragen (z.B. bessere
Stimmung, mehr Antrieb, besseres stimme gar nicht zu stimme voll zu
Selbstwertgefiihl).

5.15 Die Patienten haben die Behandlung mittels

PKP-Karten gut angenommen.
stimme gar nicht zu stimme voll zu

5.16 Die Patienten haben die Anwendung der

Sprechstundenkarten nach der Konsultation
selbst fortgefihrt.

stimme gar nicht zu stimme voll zu

Im Folgenden bitten wir Sie, Angaben zur Haufigkeit der Verwendung der einzelnen

Karten zu machen und eine Bewertung der Karten mittels Schulnoten vorzunehmen.

Hiufigkeit der Nutzung Schulnote
K2 symptome | | | | | L | 1 [ | |
nie immer 1 2 3 4 5 B
KS  Akzeptanz der | | | | | | | | | | | | |
Depression nie immer 1 2 3 4 5 6
K7 Funktionder | | | | | L
Depression == immer 1 2 3 4 5 6
K11  Stern: Vitalitat | | | | L
= gesund nie immer 1 2 3 4 5 6
K2 Bemeon | L1 T T 10 T 1T T 1T 11
nie immer 1 2 3 4 5 B
SR w0 B
nie immer 1 2 3 4 5 6
A11R Entstehungs- | | | | | o
bedingungen nie immer 1 2 3 4 5 B
S M w2
nie immer 1 2 3 4 5 6
A13  Integratives | | | | | | | | | | | | |
— nie immer 1 2 3 4 5 8



K16 Liste | | | |

Aktivitdten nie immer 1 2 4 5 B
O iy [T T ] L]
Aktivitaten  nie mmer | 1 2 458
K20 Liste Sportart | | | ] ]
Haufigkeit nle Immer 1 2 4 5 6B
k| I R R . [
Sport nie immer 1 2 4 5 6
K22 Entspannung | | | | H | | | | |
nie immer 1 2 4 S5 6

K23 Genuss | | | | L] | 1]
nie immer 1 2 4 5 6

K24 Plan/ Uben | | | | ‘ | | | | | |
Genuss nie immer 1 ) 4 5 8

7.1 Die Karten sind geeignet, depressive Patienten im
hausarztlichen Setting zu behandeln.

7.2 Die Karten sind ein effizientes Werkzeug im
Praxisalltag.

7.3 Die Karten sind geeignet, die Zeit bis zu einer
ambulanten Psychotherapie zu Uberbriicken.

7.4 Die Karten sind geeignet, eine ambulante
Psychotherapie zu ersetzen.

7.5 Welche Schulnote wirden Sie den PKP-Karten
insgesamt auf das Design geben?

7.6 Welche Schulnote wiirden Sie den PKP-Karten
insgesamt auf den Inhalt geben?

stimme gar nicht zu

stimme voll zu

stimme gar nicht zu

stimme voll zu

stimme gar nicht zu

stimme voll zu

stimme gar nicht zu

stimme voll zu

Bitte wenden und Fragen auf der Riickseite beachten.



7.7 Welche positiven Effekte/ Vorteile hat die Anwendung der Karten aus lhrer Sicht?

7.8 Welche Schwierigkeiten/ Nachteile hat die Anwendung der Karten aus lhrer Sicht?

7.9 Welche Verbesserungsvorschlage haben Sie?

Nutzen Sie gerne die Rickseite fur weitere Anmerkungen.

Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit!



7.2.3 Evaluationsbdgen (Arzteschulung & Fokusgruppe)
Evaluationsbogen — PKP — Arzteschulung am 16.9.2020

1. Der Inhalt der Schulung war fir mich logisch 0 0 0 0 0
nachvollziehbar.
2. Der Ablauf der Schulung war fiir mich logisch 0 0 0 0 0
nachvollziehbar.
3. Die Arbeitsauftrage in den Kleingruppen waren 0 0 0 0 0
eindeutig.
4. Die Referenten konnten Kompliziertes 0 0 O 0 0
verstandlich machen.
5. Die Referenten waren aufgeschlossen und 0 0 0 0 0
freundlich.
6. Die Schulung hat meine theoretischen 0 0 0 0 0
Kenntnisse zur Depression verbessert.
7. Die Schulung hat meine praktischen 0 0 0 0 0
Fahigkeiten zur Behandlung der Depression
verbessert.
8. Die Schulung hat meine praktischen 0 0 0 0 0
Fahigkeiten zur Diagnostik der Depression
verbessert.
9. Die praktischen Ubungen der Schulung waren 0 0 0 0 0
fur mich hilfreich.
10. Die Schulung war wichtig, um die Karten in der 0 0 0 0 0
Praxis praktisch anwenden zu kénnen.
11. Ich kann mir vorstellen, dass die Karten ein 0 0 0 0 0
effizientes Werkzeug im Praxisalltag sein
kénnen.
12. Ich bin skeptisch, dass ich den Einsatz der 0 0 0 0 0
Karten im Praxisalltag organisatorisch leisten
kann.
zu langsam zu schnell
13. Das Vorgehen war... 0 0 0 0 0
Zu kurz Zu lang
14. Die theoretischen Inhalte der Schulung 0 0 0 0 0
waren...
15. Die praktischen Ubungen der Schulung 0 0 0 0 0
waren...
gering grof
16. Meine Motivation wéhrend der Schulung 0 0 0 0 0
war...
zu kurz zu lang
17. Der zeitliche Rahmen war insgesamt... 0 0 0 0 0

Bitte wenden und Fragen auf der Rickseite beachten.



18. Welche Schulnote 0
geben Sie der Schulung
insgesamt?

19. Was hat lhnen besonders gut gefallen?

20. Was kdnnen wir besser machen?

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!



Evaluationsbogen — PKP — Fokusgruppe am 21.04.2021

1. Der Inhalt der Fokusgruppe war fir mich logisch 0 0 0
nachvollziehbar.
2. Der Ablauf der Fokusgruppe war fuir mich logisch 0 0 0
nachvollziehbar.
3. Der Ablauf der Fokusgruppe war Kklar strukturiert. 0 0 0
4. Die Umsetzung der Fokusgruppe als Online- 0 0 0
Veranstaltung hat gut funktioniert.
5. Die Moderatoren waren aufgeschlossen und 0 0 0
freundlich.
6. Die Fokusgruppe hat meine theoretischen 0 0 0
Kenntnisse zur Anwendung der Karten
verbessert.
7. Die Fokusgruppe hat meine praktischen 0 0 0
Fahigkeiten zur Anwendung der Karten
verbessert.
8. Der Austausch mit meinen Kollegen/-innen war fir 0 0 0
mich bereichernd.
9. Ich kann mir vorstellen, dass die Karten ein 0 0 0
effizientes Werkzeug im Praxisalltag sein
kénnen.
10. Ich bin skeptisch, dass ich den Einsatz der Karten 0 0 0
im Praxisalltag organisatorisch leisten kann.
zu langsam zu schnell
11. Das Vorgehen war... 0 0 0
zu kurz zu lang
12. Die Zeit von seinen eigenen Erfahrungen zu 5 0 0
berichten war...
13. Der Austausch mit meinen Kollegen/-innen 0 0 0
war...
gering grof3
14. Meine Motivation wéhrend der Fokusgruppe 0 0 0
war...
zu kurz zu lang
15. Der zeitliche Rahmen war insgesamt... 0 0 0
16. Welche Schulnote geben Sie der 0

Fokusgruppe insgesamt?

Bitte wenden und Fragen auf der Riickseite beachten.




17. Was hat Ilhnen besonders gut gefallen?

18. Was koénnen wir besser machen?

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!



7.3 Studienmaterial: Standardisierte Fragebdgen zur Depression

7.3.1 PHQ-9

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-9)

Wie oft filhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 B An einzelnen An mehr als

Waochen durch die folgenden Beschwerden Uberhaupt  Tagen  der Hilfte  Beinahe

beeintrichtigt? nicht der Tage  jeden Tag
Punkte 0 1 2 3
‘Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tatigkeiten I%I ? E‘ EI
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder D D |:| |:|
Hoffnungslozigkeit. 0 i 2 3
Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder |:| |:| |:| |:|
vermehrter Schlaf i} 1 2 3
Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben I:I D D D

0 1 2 3

Verminderter Appetit oder GbermaRiges Bedlirfnis |:| |:| |:| |:|
ZU essen 0 1 2 3
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefihl, ein |:| |:| |:| |:|
Versager zu sein oder die Familie enttauscht zu o 1 2 3
haben
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, D D D D
z.B. beim Zeitunglesen oder Fernsehen 0 1 2 3
Waren |hre Bewegungen oder lhre Sprache so D D |:| |:|
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen o 1 2 3
wilrde? Oder waren Sie im Gegenteil ,zappelig”
oder ruhelos und hatten dadurch einen starkeren
Bewegungsdrang als sonst?
Gedanken, dass Sie lieber tot wiren oder sich Leid |:| |:| |:| |:|
zufiigen mbchten 0 1 2 3

Gesamtwert = Addition + +

der Spaltensummen

Auswertung
=5 gesund
=10 unauffallig
10-14 Leichigradige” Depression
15-19 «mittelgradige” Depression
20-27 Lschwergradige” Depression

(Deutsche Ubersetzung des ,Patient Health Questionnaire (PHQ-9)* durch B. Léwe, S. Zipfel
und W. Herzog, Medizinische Universitatsklinik Heidelberg. Englische Originalversion: Spitzer,
Kroenke & Williams; 1999)



7.4 Studienmaterial: PKP-Karten (Auswahl fur die Studie)

R O

I

3 Fulz a0 PRP Dupitr

er Depression sind oft:

Schuldgefiihle

Innere Unruhe

Denken verlangsamt
Zukunftsangst
Tagesschwankungen der Stimmung
Lebensmiidigkeit

ng ist, dass der Patient vom Status des Leidenden in den
erichterstatters wechselt, indem er ,iiber" seine

r die Symptome aufschreiben, die zur Depression
iden, was alles zur Depression gehort und was nicht.

(S. Sulz et al. PKP Depression www.cip-medien.com 2012)
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(S. Sulz et al. PKP Depression www.cip-medien.com 2012)
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(S. Sulz et al. PKP Depression www.cip-medien.com 2012)



3 iy 8 Depressian
Y Saule 1 Symgtam Verstandns

Der Geflihls-Stern: Vitale Pendelausschlige

Welche Befriedigung?

............. z. B. Anerkennung
fur gute Arbeit

Welche Frustration?
........... 2. B. Verkauferin
ist unfreundlich

Welche Bedrohung?

e 20 B.VO

Arbeitslosigkeit

Welcher Verlust?
ceeneeeeee 22 B. Mutter stirbt

k3 Depression

Sﬁle 1 Symatom-Verstandnis

Der Geflihls-Stern: Vitale Pendelausschlage

* Wir beginnen die Psychoedukation zum Gefiihlsstern damit,
dass wir hervorheben, dass jeder Mensch diese Gefiihle zum
Nutzen seiner Vitalitat (= Lebenskraft) braucht.

* Sie helfen ihm auf die Welt bestméglich zu reagieren
* und flr sein inneres Wohlbefinden zu sorgen

* (Bediirfnisse befriedigen, Gefahren reduzieren, Verluste
Uberwinden, sich gegen Frustrationen wehren)

Ziel ist, dass der Patient die Lebensnotwendigkeit des freien Zugangs
zu seinen Gefiihlen erkennt. Gefiihle geben Orientierung, helfen das
Notwendige zu tun etc.

(S. Sulz et al. PKP Depression www.cip-medien.com 2012)



“~

Saule 1 Symptom-Vecstandnis

Depression = Verstimmung statt Gefinhl

Depression

Depression

Symptom-Verstandnis

Depression = Verstimmung statt Gefiihl

* Wenn Depression vor unertraglichen oder scheinbar gefahrlichen
Geflihlen schiitzt und sie beseitigt, geht die Lebenskraft (Vitalitit)

verloren
LUr emansranocn: L(‘gl‘ﬂ e Rarte L2

» Nicht nur das Gefﬂh'sleben ist erstickt aud Karte 11, wiedernclen Sie das mehrfacn

* Auch die Beziehungen kénnen nicht mehr gestaltet werden

+ Und alltagliche Aufgaben fallen sehr schwer

* Das ist ein sehr hoher Preis

* Es fehlt die Motivation und Kraft, sein Leben in die Hand zu nehmen

Zlel ist, dass der Patient Vor- und Nachteile fur die Psyche sehen kann.
Der Schutz war wohl notwendig, aber der Preis ist zu hoch.
Es muss auch anders gehen.

(S. Sulz et al. PKP Depression www.cip-medien.com 2012)



0 ' era| soll den Zugang zu den vitalen Gefiihlen wicder
ellen D :geSc lieht durch Exposition, bewusst in Situationen

(S. Sulz et al. PKP Depression www.cip-medien.com 2012)



PKP-Psychiatrische Kurz-Psychotherapie Aufnahme Karte 411

PKP: Aufklarung Il

sion: Entstehungs-Bedingungen

: he Faktoren: Genetik, Hormone, Involution, Wochenbett, Medikation ...

PKP-Psychiatrische Kurz-Psychotherapie Aufnabme Karte 1R

PKP: Aufklarung 11|

NEUNEEN

Biologische Faktoren Familic/Erzichung Verlusterfahrungen  Belastungen
4 Genetik Fahlende VerstarkungLob  Vearstdrkenveriust Krankhe:
| Hormone Hahe Moralansprische Trennung Uberterderung
B {(Wochenbelt! Hohe Leistungserwartung  Schexdung Armut
- Wechsaljahre ...} Modell depressive Ellern  Tad Isclalion
- Medikamente Benufswechsel Kealikta
Sk X Ruhestand .

Ziele

B Dochart 2052; U Madu fanaite

(B. Deckert 2012: PKP-Modul: Patienten-Aufnahme)



3 Iahischo Kurz-Psychotherapie Aufnahme Karte A12

Aufklarung IV

torungs-Modelle

dell: Neurotransmitter-Ubertragung

%57

-Stress-Modell (Zubin)
dell (Lewinsohn)

UL Pyteees Autaghinge

Aufnahma carte 120

Dendnten

Zellkorper

Aton

Synapsen

(B. Deckert 2012: PKP-Modul: Patienten-Aufnahme)
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(B. Deckert 2012: PKP-Modul: Patienten-Aufnahme)
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7.5 Studienmaterial: Dokumentationsbogen

SSK

Inhalt

Teil 1: Psychoedukation

Dokumentationsbogen

Genutzt
Ja

Genutzt

Nein

Note Feedback
1-6

S1, K2 Symptome

S1, K5 D Akzeptanz

S1, K7 Funktion

S1, K11 | Stern Vitalitat=
gesund

S1, K12 | Stern
Depression

S1, K13 | Stern: Therapie

AllR Entstehungs-
bedingung

Al12R Modelle
Depression

Al3 Integratives
Modell

Teil 2: Aktivitatenaufbau

S2, K16 | Liste Aktivitat

S2, K17 | Plan/Stimmung

S2, K20 | Sport

S2, K21 | Plan/Stimmung

S2, K22 | Entspannung

S2, K23 | Genuss

S2, K24 | Plan/Uben
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ACT Akzeptanz- und Commitment Therapie
BDI-II Beck-Depressions-Inventar-Revision
CBASP Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy
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DEGAM Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
DGVT Deutsche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie
EBM Einheitlicher Bewertungsmal3stab
EMDR Eye Movement Desensitization and Reprocessing
GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte
HDRS bzw. HAMD Hamilton-Depression-Rating-Skala
ICD-10 International Classification of Diseases
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MDI Major Depression Inventory
MINI Mini International Neuropsychiatric Interview
PHQ-9 Patient Health Questionnaire- 9 items version
PHQ-D Gesundheitsfragebogen flr Patienten
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