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1. Einleitung

Viele Symptome, die in der hausérztlichen Praxis zur Vorstellung gebracht werden, sind
nicht ausschlieBlich organisch zu erkldren. Schmerzzustinde, Schwindel und Miidigkeit
als Beispiele weisen eine hohe Assoziation mit psychischen Erkrankungen auf.
Andererseits kann nicht automatisch jeder derartigen Erkrankung eine psychische

Genese unterstellt werden.

Um den Komplikationen der Chronifizierung einer psychischen Stérung vor-
zubeugen, stellt die frithzeitige Diagnosestellung im primirirztlichen Bereich eine
wichtige Komponente dar. Aufgrund des niedrigschwelligen Zuganges, einer oft lang-
jdhrigen Vertrauensbasis und eines stigmatisierungsfreien Kontaktes ist der Hausarzt
meist die erste Anlaufstelle des Hilfesuchenden. Hierdurch kommt dem Arzt vor Ort,
gerade im strukturschwachen Bereich, eine groBe Verantwortung zu. Dem Allgemein-
mediziner steht fiir diese wichtige Aufgabe aber oft nur ein stark begrenztes Zeitkontin-
gent zur Verfiigung. Der sich anbahnende Arztemangel diirfte in den kommenden Jah-
ren noch zu einer Verschirfung der Situation beitragen. Schulungen und Weiterbildung
des Hausarztes im psychiatrisch/psychotherapeutischen Bereich konnen die Erken-
nungsquote psychischer Storungen in der Primérversorgung verbessern. Diesem
Sachverhalt trigt zum Beispiel die neue Weiterbildungsordnung zum Facharzt fiir All-

gemeinmedizin Rechnung, bei der entsprechende Weiterbildungsanteile obligat sind.

Als Hilfestellung und zur Entlastung des unter Zeitdruck stehenden Arztes
erscheint es deshalb zweckméBig, iiber neue Instrumente zur Krankheitsdetektion nach-
zudenken. Da bisher nur wenige epidemiologische Studien existieren, besteht auch zu-
kiinftig ein Bedarf an entsprechende Untersuchungen mit dem Ziel der Hiufigkeitser-
mittlung von psychischen Erkrankungen in der Gesamtbevolkerung beziehungsweise
der primirirztlichen Versorgung. Exemplarisch sollen mit dieser Arbeit im Rahmen
einer prospektiven Studie fiir die zwei hdufigsten psychischen Erkrankungen, Angst und

Depression, folgende Fragen untersucht werden:



Wie hédufig muss der Hausarzt bei den Patienten seiner Praxis mit einer psychischen
Belastung rechnen?
1. Stehen geeignete Screening-Instrumente zur Detektion zur Verfiigung?
Wie ist die Validitit dieser Methoden fiir die Nutzung im Praxisalltag zu

bewerten?

2. Welche Erkennungsquoten liegen ohne Einsatz von Testinstrumenten vor?

3. Weisen bestimmte Patientengruppen eine hohere Belastungsrate auf?



2. Hintergrund
2.1 Krankheit als biopsychosoziales Modell

Schon seit der Antike beschiftigen sich Philosophen mit der Leib-Seele-Fragestellung.
Platons Schrift ,,Phaidon* und die Seelenlehre Aristoteles‘ ,,Uber die Seele** (De anima)
hatten gro3e Auswirkungen auf ihre Zeit und dariiber hinaus. Die Erkenntnis, dass der
Geist einen Einfluss auf den Korper hat, ldsst sich bis zu den Anfiangen der Medizin
zuriickverfolgen. In einem von Pindar iiberlieferten Zitat wird Asklepios (ca. 1260 v.
Chr.) zugeschrieben: “Asklepios heilt durch das Wort, die Elemente und durch das
Messer. Von Hippokrates (ca. 420 v. Chr.) wird berichtet, er sei zu folgender
Erkenntnis gelangt: “Das menschliche Herz erweitert sich bei Freude und zieht sich bei
Arger zusammen®. Auch den schwindsiichtigen Makedonier-Konig Perdikkas befreit

Hippokrates von dessen Erkrankung, indem er dessen Liebeskummer behandelt.

Das Mittelalter wird dann hdufig als Epoche von Aberglaube und Wissenschafts-
feindlichkeit bezeichnet. Immanuel Kants Aussage: ,,Die Aufkldrung ist der Ausgang
des Menschen aus seiner selbstverschuldeten Unmiindigkeit* (Kant, 1784), mag fiir das
Ende dieses Zeitalters stehen. Mit der Aufkldrung wendet man sich in Europa und
Nordamerika einem neuen Ziel zu, dem Rationalismus. Der Verstand gilt nun als
oberste Instanz, der Glaube verliert seine Vormachtstellung. Angefangen mit den
Weiterentwicklungen von Mathematik und Physik kommt es zu einem Aufschwung der
gesamten Naturwissenschaften, ein Prozess wird angesto3en, der bis heute zu einem

anhaltenden kontinuierlichen und exponentiellen Anstieg des Wissens fiihrte.

Die Idee einer durch den Verstand beherrschbaren Natur findet auch in der
Medizin grofles Interesse. Diese entledigt sich zunehmend ihrer mystischen Elemente
und versteht sich fortan als Naturwissenschaft. Fortschritte in der Medizin kdnnen durch
Anwendung von physikalisch-technischen Modellvorstellungen erreicht werden, neue
Sichtweisen und daraus resultierende Erfolge werden durch das Modelldenken erst
moglich. Uexkiill (1998) beschreibt in seinem Standardwerk ,,Psychosomatische
Medizin®, dass durch die technisch orientierte Sichtweise das Modell der Maschine in
die Medizin gelangt sei. Durch seine anfinglichen Erfolge nimmt dieses Mensch-

Maschine-Modell immer groBBeren Einfluss auf das gesamte medizinische Denken. Jede



neue wissenschaftliche Errungenschaft kann vom Modell aufgenommen werden, die
Vorstellung der physikalischen und biochemischen Erkldrbarkeit aller Lebensvorginge
bis hinunter zur Zellebene kann es integrieren. Historisch betrachtet wurde der Einfluss
der Psyche auf dieses Konzept als unwissenschaftlich abgetan und als Riickfall ins
Mittelalter bezeichnet. Dieses Denken hat Auswirkungen bis heute, Uexkiill
(5. Auflage, 1998, S. 16) beschreibt es folgendermaBen: ,,Der Preis fiir diese einseitige
Sicht ist eine bis zum heutigen Tage bestehende Aufspaltung des Gesundheitswesens in
eine somatische Medizin mit hochspezialisierten und kostenintensiven Therapien fiir
kranke Korper ohne Seele und in eine psychologische Medizin, in der Nervendrzte und

Psychotherapeuten kranke Seelen ohne Korper behandeln®.

Der Begriff der Psychosomatik wurde vermutlich erstmals von Heinroth (1818)
gepragt. Jede ,,Seelenstorung® beschrieb er ,,als Abfall von Gott und der heiligen
Vernunft, als das Bose und Teuflische schlechthin®. Trotz seines Bildes, Patienten als
Einheit (Korper, Seele, Lebensgeschichte) zu sehen, lag ihm noch ein mittelalterliches,

stark religios geprigtes Krankheitskonzept zugrunde.

Etwa 75 Jahre spiter entwickelte Sigmund Freud erstmals eine psycho-
therapeutische Methode, die Psychoanalyse. Kranke, deren Beschwerden keine
korperliche Ursache hatten, wollte er - wie ehedem Asklepios - mit dem Wort heilen
und auf organmedizinische Therapien verzichten. In den folgenden Jahren prigte Freud
den Begriff des ,,psychischen Apparates® und etablierte sein Instanzenmodell mit Es,
Ich und Uber-Ich. Kérper und Seele wurden entsprechend diesem Konzept wieder
getrennt betrachtet, das Vorhandensein eines Dualismus wurde nun von Seiten der
Psychoanalyse propagiert. Allein im Konversionssyndrom wollte Freud eine
Verbindung von Psyche und Korper zulassen. Das korperliche Symptom stellt hier das
Symbol des unbewussten Konfliktes dar und so definiert er 1895 in seinen ,,Studien
iiber die Hysterie“ Konversion als eine psychische Erregung, die nicht adiquat
verarbeitet oder abgefithrt werden kann, und dann in ein korperliches Symptom

umgewandelt wird.

Neue systemtheoretisch fundierte Modelle der Psychosomatik verzichten auf die
Implikation von Ursache-Wirkungs-Ketten. Hiermit wird eine aus der Pionierzeit der

Psychosomatik stammende Vorstellung aufgegeben, dass spezifische psychosomatische



Krankheiten eine eigene Entitdt darstellen und von den iibrigen Erkrankungen
abzugrenzen sind. Diese neue Sichtweise eines ,,biopsychosozialen Modells* stief3
jedoch zunidchst auf groen Widerstand, da in der klassischen Psychosomatik die
schidigende Wirkung psychologischer Faktoren auf korperliche Vorginge betrachtet
wurde. Ergaben sich empirische Verdachtsmomente, sprach man von typischen psycho-
somatischen FErkrankungen. Das biopsychosoziale Modell postuliert im Gegensatz
hierzu bei jedem Krankheitsprozess psychologische und ©ko-soziale Faktoren als

potenzielle Einflussgrofen.

Einen eigentlichen Begriinder der biopsychosozialen Modelltheorie gibt es nicht,
vielmehr ist diese das Ergebnis eines globalen Wissenschaftsnetzwerkes. Die Wurzeln
stellen die ,,Studien zur Allgemeinen Systemtheorie® (Gerok, 1990; Kriz, 1997;
Schiepek & Sporkel, 1993) dar, die Ubertragung und der Nachweis der Anwendbarkeit
in der Biologie ist in wesentlichen Punkten das Verdienst von Bertalanffy (1969) und
Weiss (1977). Die Etablierung des Modelles in der Humanmedizin gelang durch
entsprechende Publikationen von Georg L. Engel (1976). Nicht nur Krankheit, sondern
auch der Zustand von Gesundheit ist fortan durch das biopsychosoziale Modell
beschreibbar. Verhalten und Denken von Patienten werden in der Verbindung mit

Korperfunktionen und sozialen Lebensbedingungen gesehen.

Epidemiologische  Querschnittsuntersuchungen und Langzeitverlaufstudien
konnten die bidirektionalen Zusammenhénge zwischen psychischen Erkrankungen und
einigen der hiufigsten korperlichen Erkrankungen wie koronare Herzkrankheit,
Apoplex und Diabetes mellitus deutlich belegen. Zur Verbildlichung des bisher
Gesagten findet sich im Folgenden eine exemplarische Auflistung von
Forschungsbefunden der letzten Jahre zu diesem Thema. Eindrucksvoll belegen diese

den Zusammenhang zwischen psychischen und somatischen Erkrankungen.

* So zeigte die Framingham-Studie, dass Personen mit depressiven Stérungen ein
erhohtes Risiko haben, einen Schlaganfall zu erleiden (Salaycik et al., 2007).
Urséchlich konnten hier mehrere Faktoren eine Rolle spielen. Zum einen haben
psychische Storungen einen nicht zu unterschitzenden Einfluss auf die
Compliance bei der internistischen Therapie, zum anderen gehen gerade

depressive Erkrankungen mit erhohtem Stress und dessen korperlichen Folgen



wie erhohter Cortisol-Ausschiittung, Inaktivitit und Bewegungsmangel einher,
was wiederum ungiinstige Auswirkungen auf kardiovaskuldre Erkrankungen

oder Diabetes hat (Deuschle & Lederbogen, 2002).

e Desgleichen fanden Osborn et al. (2007) fiir Personen zwischen 18 und 49 ein
dreifach erhohtes kardiovaskuldres Mortalititsrisiko, wenn diese an einer

schweren psychischen Erkrankung litten.

* Hermann et al. (1999) zeigten in internistischen Kliniken auf, dass dngstliche
Patienten mit kardiopulmonaler Aufnahmediagnose ldnger in der Klinik
verblieben als nicht dngstliche und dass depressive Patienten 2,5mal hiufiger
innerhalb des Folgejahres verstarben als die nicht depressiven. Bei rechtzeitiger
Erkennung der psychischen Storungen konnen dem Patienten wiederholte
korperliche  Ausschlussdiagnostiken — erspart  bleiben und stattdessen
psychosoziale Behandlungsangebote unterbreitet werden. Deren subjektiver und
auch objektiver Nutzen konnte wiederholt gezeigt werden und liegt nach
Metaanalysen bei Koronarpatienten in der GroBenordnung etablierter
organmedizinischer Standardbehandlungen (Ketterer, 1993; Linden et al.,,

1996b).

* Umgekehrt sind schwere somatische Erkrankungen wie beispielsweise
Herzinfarkt oder Schlaganfall mit einer hohen Rate sekundirer psychischer

Storungen verbunden (Deuschle & Lederbogen, 2002; Salaycik et al., 2007).

Aus diesen Daten kann man schlussfolgern, dass erstens die Behandlung primérer
psychischer Storungen eine wichtige Vorsorgemalnahme fiir die somatische
Gesundheit darstellt und zweitens die Therapie sekundérer psychischer Erkrankungen
infolge schwerer korperlicher Erkrankungen einen gro3en Einfluss auf den langfristigen

Verlauf der letzteren hat.

Die Aufrechterhaltung eines Dualismus von Leib und Seele fiihrt in vielen Féllen
zu einem Nicht-Erkennen oder Nicht-Verstehen von Erkrankungen. Ein modernes
Krankheits-/Gesundheitsverstindnis im Sinne einer biopsychosozialen Modellvor-
stellung hingegen weist neue Losungsmoglichkeiten auf. Eine frithzeitige Diagnostik
und eine addquate Therapie primérer oder sekundirer psychischer Storungen stellen fiir

den Betroffenen einen groBen Benefit dar. Ebenso muss jede Sozialgesellschaft, auch



unter dem Gesichtspunkt der Kosten, an einer moglichst effektiven Behandlung

interessiert sein.

2.2 Stand der epidemiologischen Forschung

Bei einer Vielzahl von Patienten, die in die primérirztliche Versorgung gelangen, kann
keine organische Ursache fiir ihre Beschwerden gefunden werden (Kroenke et al.,
1994). Bei diesen somatisch nicht erkldrbaren Storungen sind héufig starke Asso-
ziationen mit psychischen Erkrankungen festzustellen (Henningsen et al., 2003; Russo

et al., 1994).

In internationalen Studien (Australien: Andrews et al., 1999; Kanada: Lin et al.,
1997; USA: Kessler et al., 1994) liel} sich bei fast einem Drittel der Gesamtbevolkerung
im Verlauf eines Jahres eine psychische Storung erkennen. Dariiber hinaus gehen
psychische Erkrankungen mit erheblichen sozialen Einschrinkungen, mit Verlusten bei
der Arbeitsproduktivitidt und der personlichen Lebensgestaltung einher (Andrews et al.,
1999). Nach Lin et al. (1997) erhalten allerdings nur circa 30% der Erkrankten eine

addquate Therapie.

Wihrend psychische Erkrankungen in der internationalen epidemiologischen
Forschung seit jeher einen hohen Stellenwert einnahmen, wurde die entsprechende
Thematik in Deutschland lange Zeit vernachlissigt. Lediglich einige regionale Studien
wurden, teils an Kindern und Jugendlichen (Dopfner et al., 1997; Schmidt et al., 1995;
Wittchen et al., 1998b), teils an Erwachsenen (Fichter et al., 1990; Wittchen et al.,
1998d) oder an Menschen hoheren Lebensalters (Bickel, 1995; Fichter et al., 1996;
Mayer & Baltes, 1996; Weyerer, 1995) durchgefiihrt. Die Untersuchungen lieferten
zwar aufschlussreiche Erkenntnisse, erlaubten aber aufgrund methodischer Eigenheiten
weder eine Abschidtzung der bundesweiten Prédvalenz psychischer Storungen, noch
Aussagen {iiber regionale Unterschiede oder Unterschiede zwischen den verschiedenen
Storungsformen. Auch die Behandlungsquote oder das Ausmall der psychosozialen
Beeintrichtigung blieb zundchst unklar. Fiir die Angabe von Punktpriavalenzen
psychischer Stérungen in Deutschland wurden bis dato hauptsédchlich Studienergebnisse

zu Untersuchungen in internistischen und chirurgischen Krankenhdusern bei



vermeintlich organisch erkrankten Patienten herangezogen. Von Arolt et al. (1995) und
Arolt (1997) werden hierbei mit 46,5% sehr hohe Punktprivalenzen fiir psychische
Erkrankung von Krankenhauspatienten beschrieben, fiir Hausarztpraxen erwartet die
Forschergruppe Punktprivalenzen von 25% fiir das Vorhandensein einer psychischen
Erkrankung. Unter Beriicksichtigung der Selektion (die Konsultation suchender,
erkrankter Patient) gehen Lowe et al. (2002) nach Schitzungen und Wiirdigung
mehrerer Studien (Arolt et al., 1995; Barett et al., 1996; Linden et al., 1996a; Ormel et
al., 1994) von einer Punktprdvalenz von 20-35% psychischer Stérungen bei Patienten

aus, die wegen korperlicher Beschwerden zur primérirztlichen Behandlung kommen.

ICD-10-basierte Daten fiir Deutschland lieferte erstmals der in Kooperation mit
dem Robert-Koch-Institut 1998 durchgefiihrte Bundesgesundheitssurvey 1998 (Bellach
et al., 1998; Wittchen et al., 1998c). Danach litten im Jahr der Erhebung 32% (= 15,6
Millionen) der erwachsenen deutschen Bevolkerung unter einer oder mehreren
psychischen Storungen. Die 12-Monats-Privalenzen fiir psychische Erkrankungen bei
Erwachsenen lagen in dieser Studie fiir Frauen bei 37,0% und fiir Ménner bei 25,3%
(Wittchen et al.,, 2001). Lebenszeitprivalenzen fiir irgendeine psychische Stérung
werden von Jacobi et al. (2004) mit 42,6% fiir die Gesamtbevilkerung angegeben,
differenziert nach dem Geschlecht liegt bei Frauen mit 48,9% Lebenszeitpridvalenz ein
deutlich hoheres Erkrankungsrisiko vor als bei Médnnern mit einer Lebenszeitprivalenz
von 36,8% (siehe Tabelle 2.2.1 und Tabelle 2.2.2). Angst und depressive Stérungen

stellen hierbei die beiden hiufigsten psychischen Erkrankungen dar.

Tabelle 2.2.1: Krankheitspriavalenzen fiir irgendeine psychische Storung in Deutschland

Lebenszeitpravalenz 42,6%
12-Monats-Pravalenz 31,3%
4-Wochen-Pravalenz 19,8%

Jacobi et al., 2004



Tabelle 2.2.2: Die hiufigsten Storungen (12-Monats-Pravalenz) in Deutschland

Diagnose Gesamtbevolkerung Erkrankte in Deutschland
irgendeine Angststérung 14,5% 7,0 Mio.
irgendeine affektive 11,9% 5,8 Mio.

Stérung
- Major Depression 8,3% 4,0 Mio.
- dysthyme Stérung 4.5% 2,2 Mio.
- bipolare Stérung 0,8% 0,4 Mio.
somatoforme Stérung 11,0% 5,4 Mio.
Substanzabusus 4,5% 2,2 Mio.

Jacobi et al., 2004

Ahnliche Ergebnisse wie bei Jacobi et al. (2004) fanden sich auch im
Zusatzsurvey ,,Psychische Storungen* (Wittchen et al., 1999). In diesem Studienarm
wurde die 4-Wochen-Privalenz von affektiven, somatoformen und Angststorungen der
18- bis 65-jdhrigen Bundesbevolkerung untersucht. Insgesamt lag nach dieser Unter-
suchung bei 17,2% (4-Wochen-Privalenz) der Deutschen oder bevolkerungsbezogen
bei 8,35 Millionen Personen eine der genannten Storungen vor, wobei ein bedeutsamer
Prozententsatz der Untersuchten sogar die Kriterien von mehr als einer psychischen
Storung erfiillte (sieche Tabelle 2.2.3). Auch hier waren Frauen signifikant hadufiger

betroffen als Minner.

Tabelle 2.2.3: 4-Wochen-Privalenz von affektiven, Angst- und somatoformen
Storungen in Deutschland

Diagnose Pravalenz
Angststérung 9,0%
somatoforme Stérung 7,5%
affektive Stérung 6,3%
irgendeine Stérung 17,2%

Wittchen et al., 1999

Die von Wittchen et al. (1999) und von Jacobi et al. (2004) ermittelten
Pravalenzen entsprachen weitgehend den Daten aus den USA, Kanada, Australien und

GroB3britannien. Ebenso standen die Erhebungen auch im Einklang mit den regionalen




Werten aus der Early Developmental Stages of Substance Problems Studie (EDSP)

(Wittchen et al., 1998b) und den anderen oben erwihnten regionalen deutschen Studien.

Eine Metaanalyse zur 12-Monats-Priavalenz fiir die Major Depression und die
bipolare Storung (Paykel et al., 2005; Pini et al., 2005) erbrachte Werte in dhnlicher

GroBenordnung (siehe Tabelle 2.2.4) und bestétigte weitgehend das zuvor Erwihnte.

Tabelle 2.2.4: Metaanalyse zur Privalenz depressiver Stérungen

Diagnose 12-Monats-Pravalenz Lebenszeitpravalenz
Depression (17 Studien) 6.9% (4.8-8.0%) ca. 20%
bipolare Stérungen (6 Studien) 0.9% (0.5-0.9%) 1-2%

Paykel et al., 2005; Pini et al., 2005

Fir die Angststorung konnte im Bundesgesundheitssurvey 1998 eine Punkt-
priavalenz von 9,0% (siehe Tabelle 2.2.3) ermittelt werden, mit deutlichen Geschlechts-
unterschieden (Ménner circa 5,5%, Frauen circa 13,3%), jedoch ohne starke
Ausprigung einer Altersabhingigkeit. Ahnliche Ergebnisse fiir die Punktprivalenz der
Angsterkrankung (8,8%) in Deutschland ermittelten Margraf und Poldrack (2000).
Wittchen et al. (2002) konnten fiir das alleinige Vorliegen einer generalisierten
Angststorung eine 12-Monatsprdvalenz von 8,0% in der hausirztlichen Versorgung

finden.

Eine 1994 in den USA durchgefiihrte Studie (National Comorbidity Survey
(NCS-1994) — Kessler et al., 1994) erbrachte differenzierte Werte fiir die Privalenz
einer Angststorung in der US-amerikanischen Bevolkerung (Tabelle 2.2.5), 2005 wurde
diese Untersuchung in leicht modifizierter Form wiederholt (National Comorbidity
Survey Replication (NCS-R-2005) — Kessler et al., 2005) (Tabelle 2.2.6). Grofie

Unterschiede zu den zitierten deutschen Studien sind hierbei nicht zu erkennen.

Ob man Krankheit in dualistischer Sicht oder im Rahmen des biopsychosozialen
Modelles betrachten will (siehe Kapitel 2.1), erwidhnenswert sind die bisher noch nicht
dargestellten Ergebnisse, die ebenfalls dem Bundesgesundheitssurvey 1998 zu entneh-
men sind (siehe Tabelle 2.2.7). Hiernach kann nur knapp jeder vierte Bundesbiirger als
frei von einer Erkrankung bezeichnet werden. Psychische Stérungen liegen in 8,2% der

Fille isoliert, jedoch circa 3x héaufiger (24,1%) kombiniert mit einer korperlichen
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Erkrankung vor. Bei jeder korperlichen Erkrankung lohnt es sich somit, einen
moglichen psychischen Hintergrund beziehungsweise eine Komorbiditdt zu hinter-
fragen.

Tabelle 2.2.5: Angsterkrankungen in den USA (NCS-Studie-1994)
nach DSM-III-R- Kriterien

Diagnose Lebenszeit-Erkrankung 12-Monats-Pravalenz
Panikstérung 3,5% 2,3%
Agoraphobie ohne Panikstérung 5,3% 2,8%
Agoraphobie mit und ohne Panikstérung 6,7% keine Daten
generalisierte Angststérung 51% 3,1%
spezifische Phobie 11,3% 8,8%
soziale Phobie 13,3% 7,9%
posttraumatische Belastungsstérung 7,8% 2,3%
Angststdrungen insgesamt 24,9% 17,2%

Kessler et al., 1994

Tabelle 2.2.6: Angsterkrankungen in den USA (NCS-R-Studie-2005)
nach DSM-III-R- Kriterien

Diagnose Lebenszeit-Erkrankung 12-Monats-Prévalenz
Panikstérung 4,7% 2,7%
Agoraphobie ohne Panikstérung 1,4% 0,8%
Agoraphobie mit und chne Panikstérung keine Daten keine Daten
generalisierte Angststérung 5,7% 3,1%
Zwangsstorung 1,6% 1,0%
spezifische Phobie 12,5% 8,7%
soziale Phobie 12,1% 6,8%
posttraumatische Belastungsstdrung 6,8% 3,5%
Angststérungen insgesamt 28,8% 18,1%

Kessler et al., 2005

Tabelle 2.2.7: 12-Monats-Pravalenz einer Erkrankung
(Bundesgesundheitssurvey 1998)

Diagnose keine kérperliche mit kérperlicher Total
Erkrankung Erkrankung
keine psychische Stérung 23,3% 44,4% 67,7%
mit psychischer Stérung 8,2% 24.1% 32,2%
Total 31,5% 68,5% 100,0%

Wittchen et al., 1999
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2.3 Bedeutung psychischer Erkrankungen

2.3.1 Chancen einer friihzeitigen Diagnose und Gefahr der Chronifizierung

Je ldanger eine psychische Storung besteht, desto ungiinstiger wird in der Regel die
Prognose. Einem Teil der Patienten gelingt es, akute Belastungen und Erkrankungen zu
bewiltigen, ein anderer Teil der Patienten leidet unter rezidivierenden oder persistie-
renden Beschwerden, die trotzdem ein erfiilltes Leben zulassen. Bei einem kleineren
Anteil der Patienten kommt es jedoch zu einem chronischen Verlauf, der haufig mit
Einschrinkungen des Alltagslebens und sozialem Riickzug einhergeht. Psychische
Storungen gehoren nach Einschidtzungen neuerer epidemiologischer Studien zu den
besonders hidufigen, stark kostenintensiven und die Lebensfithrung oft dauerhaft

einschrinkenden Erkrankungen eines Patienten (siehe Kapitel 2.2).

Eine wichtige Rolle bei der Entwicklung einer Chronizitdt scheinen negative
krankheitsbezogene Kognitionen des Patienten zu spielen. Hiufig wird ein Teufelskreis
angestoflen, eine initiale Storung fiihrt oft zu einem inaktiven und zuriickgezogenen
Lebensstil, der seinerseits das negative Erleben der Beschwerden fordert (Jensen et al.,
1991). Weiterhin vollzieht sich im Sinne des biopsychosozialen Modells beim Prozess
der Chronifizierung ein Wandel von einer meist eindimensionalen Ursache hin zu einem
komplexen Geschehen. latrogene Bestitigungen und Fixierungen kénnen den Chroni-

fizierungsprozess unterstiitzen (Cuntz, 1998).

Bedeutsam ist das darztliche Erkennen beziehungsweise das Verstehen der
Erlebenswelt des Patienten und die Entwicklung von Behandlungsstrategien, die dessen

psychosoziales Umfeld beriicksichtigen (Ketterer, 1993; Linden et al., 1996a).

Die Identifikation von Risikogruppen ist ein wesentlicher Baustein in der
Pravention chronischer Verldufe. Werden jedoch psychische Erkrankungen, wie z.B.
eine Depression, nicht diagnostiziert und nicht behandelt, so ist die Prognose der

Storung deutlich schlechter (Baldwin, 2000; Beekman, 1999; Copeland et al., 1992).
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2.3.2 Soziookonomischer Aspekt

Nach den in Kapitel 2.2.1 dargelegten Erkenntnissen neigen Erkrankungen in einigen
Féllen zur Chronifizierung und fiihren dann héufig zu groBen individuellen
Einschriankungen, aber auch zu hohen Kosten fiir die Gesellschaft. Psychische
Storungen zdhlen weltweit zu den Hauptursachen einer langfristigen Behinderung. Nach
dem Bericht der Weltgesundheitsorganisation aus dem Jahr 2005 tragen neuro-
psychiatrische Erkrankungen zu 31,7% aller Lebensjahre bei, die mit einer Behinderung

verbracht werden (WHO, 2005).

Vergleiche zwischen Lindern mit hohem, mittlerem und niedrigem durch-
schnittlichen Einkommen zeigen eindrucksvoll, dass die Bedeutung neuropsychiat-
rischer Erkrankungen in den modernen Industriegesellschaften mit hohem und
mittlerem FEinkommen deutlich hoher ist als in Lindern mit einem niedrigen
Einkommen, in denen Infektionskrankheiten und Fehlerndhrung weiterhin eine grof3e
Rolle spielen (WHO, 2005). Nach Hochrechnungen der US-amerikanischen Harvard
University in Kooperation mit der Weltbank und der WHO zur ,.global burden of
disease” werden im Jahr 2020 allein depressive Storungen an zweiter Stelle aller
Erkrankungen stehen, betrachtet vom Gesichtspunkt der soziookonomischen Bedeutung

aus (Murray & Lopez, 1996).

Angaben der deutschen Rentenversicherungstriger zeigen eine starke Zunahme
der Friihberentungen infolge psychischer Erkrankungen. Im Jahr 2005 erfolgten bei den
Frauen bereits 39,6 % der Berentungen auf Grund psychischer Erkrankungen, bei den
Minnern waren es 28,5 % (DRV, 2006). Ebenso aussagekriftig stellt der BKK-
Gesundheitsreport 2007 Fehlzeiten dar. Dieser Bericht beleuchtet die Arbeitsunfihig-
keitsdaten seit 1976 von zuletzt 14,3 Millionen Versicherten (BKK-Gesundheitsreport,
2007). Mit einer durchschnittlichen Krankenquote von nur noch 3,4% (entsprechend
12,4 Krankheitstagen pro Jahr je versichtertem BKK-Mitglied) wurde im Jahr 2006 ein
neuer Tiefstand der krankheitsbedingten Fehlzeiten erreicht (Hochststand 1980 mit
7,0%, entsprechend 26 Arbeitsunfdahigkeitstagen/Jahr/Mitglied) (s. Abbildung 2.3.2.1).
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Abbildung 2.3.2.1: Arbeitsunfahigkeitstage seit 1976 je BKK-Mitglied
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Abbildung 2.3.2.2: Arbeitsunfihigkeitstage je BKK-Mitglied nach Erkrankungsarten

Wihrend die Gesamtkrankenquote absank, kam es ganz im Gegensatz hierzu in
den letzten Jahren zu einem stetigen Anstieg der psychisch bedingten Arbeitsun-
fahigkeiten (siehe Abbildung 2.3.2.2). Die Anzahl der durch psychische Stérungen
ausgelosten Krankheitstage verdoppelte sich von 1976 bis 1991 und ist seit 1991 um
weitere 35% angestiegen. Die bis Anfang der Neunzigerjahre dominierenden Krank-
heitsgruppen (Muskel-/Skelett-, Atemwegs-, Herz-/Kreislauf- und Verdauungserkran-
kungen) verursachten in den letzten Jahren immer weniger Fehltage. Betrug der Anteil

psychisch bedingter Fehlzeiten 1980 noch 2,5% und 1990 3,7%, so iiberschritt er im
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Jahr 2000 die 7%-Grenze. Im Jahr 2006 wurden 9,8% aller Fehlzeiten der BKK-
Versicherten durch psychische Storungen bedingt, dies entspricht dem 4. Rang unter
den die Fehltage auslosenden Krankheitsgruppen (differenziert nach Geschlechtern: bei

Frauen sogar 3. Platz, bei Ménnern 5. Platz).

Erschwerend verursachen psychische Storungen (durchschnittliche Arbeitsun-
fahigkeitsdauer 33,5 Tage) im Vergleich zu anderen Erkrankungen (durchschnittliche
Arbeitsunfahigkeitsdauer 18-19 Tage) deutlich ldngere Fehlzeiten. Diese mit ldngeren
Arbeitsunfahigkeitszeiten einhergehende Diagnosengruppe liegt dann auch erwartungs-

gemil bei den Krankengeldleistungen an der Spitze.

Ahnliche Ergebnisse wie im BKK-Gesundheitsreport 2007 konnen auch im
aktuellen DAK-Gesundheitsreport 2010 gesehen werden. Auf Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems, des Atmungssystems sowie Verletzungen entfielen 2009
weiterhin mehr als die Hilfte aller Krankheitstage, ndmlich 53,4%. Psychische
Erkrankungen machten im Jahr 2009 10,8% des Gesamtkrankenstandes der DAK-
Versicherten aus und standen damit an vierter Stelle der wichtigsten Krankheitsarten
(identisch zum BKK-Gesundheitsreport 2007). Ahnlich wie im BKK-Gesundheitsreport
2007 waren auch hier psychische Erkrankungen mit langen Fehlzeiten assoziiert, die
durchschnittliche Dauer einer entsprechenden Erkrankung lag 2009 bei 28,0 Tagen
(2008: 27,6 Tage). Die Depression als Einzeldiagnose belegt im DAK-Gesund-
heitsreport 2010 schon den 3. Platz an den die Arbeitsunfihigkeit bedingenden
Fehlzeiten. Altere Schiitzungen von Weltbank und WHO (Murray & Lopez, 1996), nach
denen vom soziodkonomischen Standpunkt 2020 die depressive Storung an zweiter
Stelle aller Erkrankungen stehen wird, scheinen sich vor diesem Hintergrund zu

bewahrheiten.

Die europaweiten Kosten fiir das oben dargestellte Problem von Ausfallzeiten und

fiir die Kosten der Behandlung stellt die Tabelle 2.3.2.1 dar.
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Tabelle 2.3.2.1: Kosten fiir Gehirnerkrankungen in Europa in Millionen €

Diagnose Gesundheits- | direkte nicht indirekte Total
kosten med. Kosten Kosten

Abhéangigkeiten 16 655 3962 36 657 57 274
affektive Stérungen (1) 28 639 keine Daten 77 027 105 666
Angststérungen (2) 22 072 keine Daten 19 301 41 373
Demenz (3) 12 840 42 337 keine Daten 55177
Psychose (4) 29 855 5374 keine Daten 35 229
mentale Stérung 1+2+3+4 111 061 51673 132 985 294 719
neurologische Erkrank. 21 286 20 259 42 389 83 934
neurochirurg. Erkrank. 4 099 269 3155 7523
alle Gehirnerkrankungen 135 446 72 201 178 529 386 176

Andlin-Sobocki et al., 2005

Unter der zunehmend angespannten Staats- und Sozialhaushaltslage der EU-

Mitgliedsstaaten stellt sich die Frage, wie diese Kosten zu vermeiden sind.

Chisholm et al. (2004, 2005) beschreiben, dass bei der Depressionserkrankung
allein eine Kosteneinsparung von 10-30% moglich sei, sofern 50% der Betroffenen

erreicht werden konnten.

Andere Modellrechnungen gehen sogar davon aus, dass bis zu 50% der durch
Depressionen verursachten Krankheitslast durch eine optimierte Versorgung vermieden
werden konnte (Vos et al., 2004). Evidenzbasierte moderne Versorgungsstrukturen
stellen fiir die Zukunft eine Herausforderung und Notwendigkeit dar, konnte doch
gezeigt werden, dass diese ein enormes Einsparpotential beinhalten (Andrews et al.,

2004).

Betrachtet man die oben vorgestellten Daten von Andlin-Sobocki et al. (2005) mit
Kosten von ca. 300 Milliarden € pro Jahr bezogen auf die EU und setzt einen weiteren
Anstieg psychischer Erkrankungen (sieche BKK-Gesundheitsreport 2007 und DAK-
Gesundheitsreport 2010) voraus, so ldsst dies fiir die Zukunft eine dramatische
Entwicklung der Gesundheitskosten erwarten. Ein Nachdenken iiber eine effiziente,

frithzeitige Diagnostik und Therapie psychischer Stérungen scheint notwendig.
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2.4 Die erste Anlaufstelle - der Priméirarzt

In einer von der Bundesirztekammer veroffentlichten Statistik zur ,,arztlichen Ver-
sorgung in der Bundesrepublik Deutschland* (Bundesdrztekammer, 2010) ist die
Anzahl der gemeldeten Arztinnen und Arzte auf 439.090 (2,1 % mehr als im Jahre
2009) gestiegen. Von den ca. 336.600 berufstitigen Arzten sind ca. 121.400 im
ambulanten Bereich vertragsarztlich titig. Hiervon betreiben ca. 57.100 Mediziner eine

hausirztliche und ca. 64.300 Mediziner eine fachirztliche Praxis.

Laut GEK-Gesundheitsreport 2007 fanden in der Bundesrepublik Deutschland an
jedem Werktag 5,2 Millionen Arztbesuche statt, hierbei begaben sich circa 68% der
Patienten in die Behandlung eines Hausarztes. Interessante Daten erbrachte eine Bevol-
kerungsbefragung in NRW (Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit (Liga) des Landes
NRW, 2005) aus den Jahren 2003-2005 mit circa 6000 Teilnehmern: 69,6 % der
Befragten gaben an, innerhalb des letzten Quartals einen Arzt aufgesucht zu haben

(siehe Abbildung 2.4.1).
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Abbildung 2.4.1: Wann war der letzte Arztbesuch?
Zu einem dhnlichen Ergebnis kam auch das Robert-Koch-Institut 2005 bei seinem

ersten telefonischen Bundesgesundheitssurvey (63,7% der Befragten mit Arztbesuch im

letzten Quartal).
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In der oben erwihnten NRW-Bevolkerungsbefragung gaben wiederum 70,4%
aller Arztbesucher an, die zuletzt besuchte Praxis sei eine Hausarztpraxis gewesen
(siehe Abbildung 2.4.2). Andere Fachirzte wurden von den Befragten nur zum geringen
Anteil genannt, ein deutlicher Unterschied in der Hiufigkeit der Konsultationen zur

nachfolgenden Fachgruppe der Gynikologen ist zu erkennen.

Nach Bergmann & Kamtsiuris (1999) geben etwa 90% aller Patienten an, einen

Hausarzt zu haben.
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Abbildung 2.4.2: Zuletzt konsultierter Arzt in Prozent

In Anbetracht der Haufigkeit psychischer Erkrankungen erscheinen die
Konsultationsraten von Psychotherapeuten (von 2% der Bevolkerung in Anspruch
genommen) und Nervenirzten sowie Kinder- und Jugendpsychiatern (zusammen von
8,5% in Anspruch genommen) gering. Patienten mit psychischen Storungen gelangen

also zunichst hauptsédchlich in die Behandlung des Hausarztes.

Im Jahr 2007 kam es in Deutschland zu durchschnittlich 17,7 Arztkontakten pro
Jahr und Einwohner (GEK-Gesundheitsreport 2007). Damit bestitigt Deutschland
seinen Rang als Spitzenreiter im internationalen Vergleich. Durch die neuere gesund-
heitspolitische Weichenstellung (,,Der Hausarzt als Lotse im Gesundheitssystem*) mit

Starkung der primérirztlichen Versorgung und dadurch erhofften Einsparungen wird die
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Bedeutung des Hausarztes noch zunehmen. Dem primirirztlich titigen Arzt kommt

somit eine zentrale Rolle bei der Erkennung und Behandlung psychischer Stérungen zu.

Ebenso wie im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung zeichnet sich
inzwischen auch im Bereich der privaten Krankenversicherung (2008: 10,4% privat
versicherte Bundesbiirger - 8,5 Millionen Personen mit privater Krankenvollver-
sicherung) eine Stdrkung des Primirarztsektors ab. Mit Boni fiir das Aufsuchen des
Hausarztes als erstem Ansprechpartner oder als primdrem Ratgeber bei der Notwen-
digkeit einer Uberweisung zum Facharzt versuchen die privaten Krankenkassen
Einsparungen zu erzielen. Das in Eigenregie initiierte mehrfache Aufsuchen eines
Spezialisten (doctor hopping) soll so reduziert werden. Kostenkalkulationen der priva-

ten Krankenversicherer sehen hier deutliche Einsparmoglichkeiten.

Fazit aus dem oben Gesagten bleibt: Bei einer insgesamt hohen Konsultationsrate
wird der Hausarzt von der deutschen Bevolkerung iiberwiegend als erste Anlaufstelle
genutzt. Neuere gesundheitspolitische Reformen auf der Suche nach Sparpotential

lassen fiir die Zukunft noch eine Stiarkung dieser Struktur erwarten.

2.5 Probleme in der Versorgung

2.5.1 Wartezeiten

Zur Versorgung von Patienten mit psychischen Stérungen stehen in Deutschland circa
3.500 édrztliche und ca. 12.000 psychologische Psychotherapeuten zur Verfiigung. Dies
stellt aufgrund der zu vermutenden Grofle des Problems eine massive Unterversorgung
dar. Dementsprechend resultieren nach einer aktuellen Studie (Wasem et al., 2011) fiir
die ambulante Psychotherapie in Deutschland erhebliche Wartezeiten: Durchschnittlich
80 Tage miissen Patienten auf einen Behandlungsplatz bei einem niedergelassenen
Psychotherapeuten warten (am ldangsten in Kleinstdadten (104 Tage) und Mittelstddten
(95,6 Tage), tiberall jedoch lidnger als zwei Monate). Nur drei Prozent der Psycho-
therapeuten konnen unmittelbar einen ersten Termin anbieten. Viele Psychotherapeuten
verzichten nach Wasem et al. (2011) selbst auf die Fithrung einer Warteliste, wenn sie

ihren Patienten nicht innerhalb von drei Monaten ein erstes Gesprich anbieten konnen.
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Alte Menschen und Personen mit niedriger Schulbildung erhalten zudem deutlich

seltener eine Psychotherapie als der Durchschnitt.

Nach Koch et al. (2003) existieren Wartezeiten von durchschnittlich 1,9 Monaten
fir einen Termin zum Erstgesprich und durchschnittlich 4,6 Monaten auf einen
ambulanten Therapieplatz. Auch in dieser Studie existiert ein deutliches Stadt-Land-
Gefille von 9:1 in der Versorgung (Koch et al., 2003). Die Situation in ldndlichen
Gebieten stellt sich also noch prekdrer dar, als es die oben angegebenen durch-

schnittlichen Wartezeiten widerspiegeln.

Wie aus den obigen Ausfiihrungen erkennbar, kann von spezialisierten Arzten/
Psychotherapeuten keine flichendeckende Erstversorgung von psychischen Erkrankten
gewihrleistet werden. Vor diesem Hintergrund kommt dem Hausarzt mit nieder-
schwelligem Zugang eine grofe Bedeutung hinsichtlich einer friihzeitigen Diagnose-

stellung und einer ersten Therapie zu.

2.5.2 Detektionsquote des Hausarztes

Betrachtet man allein die depressive Storung, so ergaben nationale und internationale
Studien der 80-er und 90-er Jahre, dass depressive Syndrome in Hausarztpraxen zwar
ein relativ hdufiges Phinomen (7% — 11%) sind (Goldberg, 1979; Goldberg, 1995;
Goldmann et al., 1999; Linden et al., 1996a), aber jede zweite Storung vom Hausarzt
nicht als solche erkannt wurde (Korff et al., 1987; Ormel et al., 1991; Simon et al.,
1999; Ustun & Sartorius, 1995). Von den richtig eingestuften Patienten erhielt nur ein
Bruchteil eine leitliniengerechte Behandlung. Dabei bestand im deutschsprachigen
Raum bei der medikamentosen Therapie eine unbefriedigend hohe Rate an Verord-
nungen von Sedativa. An Antidepressiva wurden weitgehend éltere trizyklische
Praparate gewidhlt bei niedrigen Rezeptierungsquoten von modernen SSRI-Medi-

kamenten (Eisenberg, 1992; Goldmann et al., 1999; Schulberg et al., 1996).

In einer neueren bundesdeutschen Hausarztstudie (Jacobi et al., 2002) bestitigte
sich die hohe Privalenz depressiver Syndrome (11,3% depressive Episode nach ICD-
10-Kriterien). Zwar wurde die Erkrankung hiufiger als in fritheren Studien diag-

nostiziert (Erkennungsrate 75%), jedoch um den Preis haufigerer falsch positiver
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Befunde (Fehldiagnosen). Die Rate richtig positiver Befunde von 59% muss weiterhin
als unbefriedigend angesehen werden. Der hohe Anteil falsch positiver Diagnosen kann
zunichst als Ausdruck dessen verstanden werden, dass innerhalb der letzten 10 Jahre
dem Problem in der Hausarztpraxis mehr Aufmerksamkeit gewidmet wurde. Zu
untersuchen bleibt aber, warum die Diagnose Depression nun neuerdings auch hiufig

gestellt wird, wenn harte Diagnosekriterien nicht erfiillt sind (Hofler & Wittchen, 2000).

2.5.3 Mogliche Griinde fiir die niedrige Erkennungsrate

Nach einer Studie von Miiller (1991) waren fast 88% der befragten Allgemeinmediziner
mit ihrer Ausbildung in psychologisch/psychiatrischen Fichern an der Universitit
unzufrieden, zwei Drittel der Befragten beklagten vor allem einen fehlenden oder
mangelhaften Praxisbezug. Auch Jacobi et al. (2002) konnten den positiven
Zusammenhang zwischen Erkennungsqualitit und Weiterbildung bzw. Zusatz-
qualifikation des Arztes belegen (selbst eine reine kontinuierliche Auseinandersetzung
mit der Problematik kam der Diagnosequalitit zu Gute). Signifikant schlechtere Quoten
haben nach Jacobi et al. (2002) hingegen Arzte, die angeben ,,selbst behandeln zu
miissen, weil kein Spezialist in der Néhe ist*, Arzte, die ,Depressionspatienten ungern
behandeln* oder die meinen, dass ,,.Depressionspatienten einen zu hohen Zeitaufwand

erfordern®.

Ebenfalls unzureichende Erkennungsquoten (60,8%) fiir das Vorliegen einer
psychischen Storung verzeichnete eine Untersuchung der Klinik fiir psychothera-
peutische Medizin der Universitiat Diisseldorf (Kruse et al., 2004). Einen entschei-
denden Einfluss auf die Krankheitserkennung hatte hier die Dauer der Konsultation. In
kurzen Konsultationen wurde nur ein Drittel der psychischen Stérungen erkannt, in
mittellangen wurden zwei Drittel erfasst und in langen Konsultationen wurden 86%
korrekt diagnostiziert. Interessant war in dieser Studie, dass mehr als die Hilfte der
Patienten ihre psychischen Beschwerden in der hausirztlichen Sprechstunde aus Scham
oder Angst vor Stigmatisierung nicht ansprachen. Genauere Betrachtungen ergaben,
dass in 55% der Arzt-Patienten-Gespriche der Arzt die Interaktion kontrollierte und

dominierte, der Patient reagierte hierbei lediglich und war zur Unterordnung
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gezwungen. In nur 10% der Fille rang der Patient um eine aktive, kontrollierende
Position. Die starke Kontrolle durch den Arzt fithrte dazu, dass Patienten weniger
Gelegenheit hatten, verbal oder nonverbal auf ihre psychischen Symptome hinzuweisen.
Infolge dessen erfuhren die Arzte zu wenig und erkannten seltener psychische
Erkrankungen. Ein dominantes Arztverhalten verstédrkt somit die Tendenz der Patienten,
psychische Probleme zu verschweigen. Weitere Hemmnisse fiir die Patienten waren
Erwartungen oder Erfahrungen, der Hausarzt konne keine Hilfe anbieten, er konne nicht
geniigend Zeit haben, er konne kein Gesprich iiber psychosoziale Themen zulassen und
der Arzt konne keine ausreichende Kompetenz zur Behandlung psychischer Stérungen
besitzen. Die Forscher der Universitdt Diisseldorf empfahlen zur Verbesserung der

Erkennungsquote Interaktionstrainingsprogramme fiir Arzte.

Den stirksten Einfluss auf die Erkennungsrate hat nach Jacobi et al. (2002) der
initiale, spontan vom Patienten dem Arzt gegeniiber geschilderte psychisch bedingte
Konsultationsanlass in Kombination mit der Schwere zum Beispiel einer Depression
und bekannten fritheren Behandlungen. Die eigenstindige Angabe psychischer
Probleme durch den Patienten steigert die Wahrscheinlichkeit der Stellung der richtigen
Diagnose. Hier ist eine gewisse Bringeschuld des Patienten zu postulieren, dies setzt

jedoch eine fortgefiihrte Entstigmatisierung und weitere Offentlichkeitsarbeit voraus.

Depressionen mit geringer Symptomanzahl und ohne erhebliche Beeintrichtigung
zeigten bereits in fritheren Studien (Simon et al., 1999) geringere Detektionsraten.
Andere Autoren (Brasky & Borus, 1995; Goldberg, 1979; Tylee et al., 1993)
beschreiben, der Konsultationsanlass mit unspezifischen somatischen Beschwerden

lenke die Aufmerksamkeit der Arzte von einer spezifischen Depressionsdiagnostik ab.

Sielk et al. (2009) konnten in einer PHQ-9-Studie einen anderen interessanten
Aspekt aufzeigen: Hiernach beschreiben Hausérzte circa 45 % aller Depressionen als
solche, aber bei fast 2/3 der PHQ-9-positiven Patienten sehen sie eine psychische
Storung anderer Zuordnung und verwenden dann einen grofen Teil ihres knappen
Zeitkontingentes auf Diagnostik und Therapie dieser oft nicht richtig zugeordneten
Erkrankung. Ob eine Zuwendung zur falschen Diagnose einen positiven Effekt auf die

Depression hat, blieb in dieser Studie leider unbeantwortet.
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Nach den oben erorterten Diagnostikproblemen sind fiir die Verbesserung der

primérérztlichen Versorgung folgende Strategien zu diskutieren:

1. RoutineméBiges Depressionsscreening zur besseren Erfassung und daraus folgend
Erhohung der Behandlungsraten.
2. Therapieverbesserung durch:

- Implementierung von Leitlinien: Steigerung der Effektivitidt durch standar-
disierte wissenschaftsbasierte Konzepte (Hérter et al., 2001).

- Verbesserung der Koordination innerhalb der Versorgungskette und Aufbau
von strukturierten Versorgungsprogrammen (inklusive Schnittstellenmana-
gement). Als in der Praxis fiir die Depression positiv belegte Instrumente
finden sich bisher Disease-Managementprogramme [DMP], Integrierte Ver-
sorgung und Case-Management-Modelle (Bower et al., 2006; Gensichen et
al., 2006b).

3. Complianceverbesserung  (Patientenschulung, = Abbau von Hemmnissen,
Entstigmatisierung, Motivationsstarkung). Positive Ergebnisse fiir diese Mal-

nahmen konnten Gensichen und Peitz (2006) bei der Depression belegen.

Betrachtet man die therapeutische Versorgung von psychischen Stoérungen, so
stand nach Angaben des Bundesgesundheitssurveys 1998 circa jeder dritte Erkrankte in
ambulanter oder stationdrer psychotherapeutischer oder hausérztlicher Behandlung
(Wittchen & Jacobi, 1998). Eine addquate Therapie nach modernen wissenschaftlichen
Kriterien erhielt nur ungefdhr jeder zehnte Patient. Hierbei gab es deutliche
Unterschiede zwischen den verschiedenen Storungsformen. Bei somatoformen
Storungen und Suchterkrankungen fanden sich die niedrigsten Versorgungsraten.
AuBerdem ergaben sich signifikante regionale Differenzen. Insbesondere Gebiete fernab
einer Universitidt oder einer psychotherapeutischen Weiterbildungsstitte schnitten

schlecht ab.

Bei allen oben genannten Erwégungen und sich daraus ergebenden Konsequenzen
mit Forderung nach leitliniengerechter Therapie ist zu beachten, dass betroffene
Patienten hiufig ein somatisches Krankheitskonzept haben. Sie halten sich fiir
korperlich krank und stehen einer moglichen Psychopathogenese ihrer Beschwerden

skeptisch bis ablehnend gegeniiber. Ein langsames, zeitintensives und fiir den Patienten

23



akzeptables Heranfithren an die Problematik ist von hausirztlicher Seite oft nétig. Der
sich abzeichnende Arztemangel gerade im lindlichen Bereich diirfte in den nichsten

Jahren leider eher noch zu einer Verschiarfung der Schwierigkeiten beitragen.

Fazit ist, psychische Storungen werden in der Hausarztpraxis oft nicht als solche
erkannt. Die Situation hat sich in den letzten Jahren etwas verbessert, bleibt aber
unbefriedigend. Das Nachdenken iiber Screening-Methoden, die eine frithe Diagnostik
ermoglichen und den Arzt zeitlich entlasten, scheint in Anbetracht des oben diskutierten
Sachverhaltes gerechtfertigt. Nach der primérirztlichen Diagnosestellung sollten

standardisierte Konzepte mit effektiver Einbindung weiterer Ressourcen erfolgen.

2.6 Erfahrungen mit Screenings in der primérztlichen Versorgung

2.6.1 Ist ein Screening sinnvoll?

In Abschnitt 2.5 wurde auf die miBigen Erkennungsquoten im primérérztlichen Bereich
hingewiesen. Die Forderung nach einem Screening scheint somit zundchst unum-
ginglich. Doch das Problem stellt sich vielschichtiger dar. Wright (1994) konnte zeigen,
dass beim Einsatz von Screening-Mallnahmen in verschiedenen Bereichen der Medizin
neben schwerwiegenden Depressionen auch viele voriibergehende Storungen erfasst
wurden, die Ausdruck von life events und psychosozialen Problemen waren. In
Nachbeobachtungen waren viele positiv gescreente Patienten innerhalb eines Zeit-
raumes von zwel bis vier Wochen wieder symptomfrei (auch die Leitlinien empfehlen

bei leichter Depression initial ein beobachtendes Zuwarten vor einer Intervention).

Es stellt sich somit die Frage nach der Notwendigkeit eines Routine-Screenings.
Durch verschiedene Instrumente, die im Einzelnen noch vorgestellt werden sollen, kann
im Routinebehandlungsbetrieb die Erkennungsquote von psychischen Storungen erhoht
werden. Studien, in denen jedoch auch der Therapieeffekt, d.h. die Beeinflussung von
Behandlungen und daraus resultierende Therapieerfolge, untersucht wurde, zeigten

unterschiedliche Ergebnisse.

Einige Untersucher konnten deutliche Verbesserungen beim Outcome bestétigen

(Callahan et al., 1994; Magruder-Habibet et al., 1990; Wells et al., 2000), andere fanden
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hingegen keinen signifikanten Zusammenhang von Screening-MaBnahmen und
Prognose (Dowrick, 1995; Linn & Yager, 1980; Whooley et al., 2000; Williams et al.,
1999). In einer Metaanalyse konnten Pignone et al. (2002) nachweisen, dass ein
Screening mit Riickmeldung (Feedback) an den Arzt das Risiko fiir eine persistierende

Depression signifikant (relatives Gesamtrisiko = 0,87) reduziert.

Eine etwas differenziertere Aussage, welche Patienten von einem Screening
profitieren und welche nicht, konnten Gilbody et al. (2001) treffen. Hierbei zeigten bei
der hausérztlichen Behandlung mit Screening-Feedback hauptséchlich die ,,high scorer*
im Screening eine bessere klinische Entdeckungsrate fiir eine Depression, diese fiihrte
jedoch nicht automatisch zu einer erhohten Interventionsrate. Screening allein scheint
keinen akzeptablen Kostenvorteil zu erbringen, sofern dieses nicht in ein weiter-
fiihrendes Gesamtkonzept eingebunden ist (Gilbody et al., 2006) (siehe auch Kapitel
2.5).

Zu dhnlichen Ergebnisse kam 2001 eine Untersuchung der U.S. Preventive
Service Task Force. Geringe Vorteile konnten von dieser Kommission bei der
Auswertung mehrerer Studien mit einfachem Screening-Feedback an die beteiligten
Arzte festgestellt werden, groBere Vorteile wurden beobachtet, wenn Screening-
Ergebnisse in eine koordinierte Behandlungsstrategie mit einem Follow-Up einge-
schlossen waren. Die Task Force folgerte abschlieBend, dass die Vorteile eines
Screenings auf jeden Fall dessen Nachteile (Kosten, eventuell fehlende Effizienz)

ibersteigen.

Fiir Angststorungen finden sich in der Literatur deutlich weniger Studien-
ergebnisse, ein entsprechendes Screening fand bisher keinen Eingang in Diagnostik und
Behandlungsleitlinien, obwohl dies als ein wichtiges Kriterium fiir ein besseres

Outcome von Angstpatienten angesehen wird (Katon & Roy-Byrne, 2007).

2.6.2 Screening-Instrumente

In der vorliegenden Arbeit soll exemplarisch und stellvertretend fiir alle psychischen
Erkrankungen die Betrachtung auf die zwei héufigsten psychischen Stérungen,

Depression und Angst, beschrinkt werden. Diese Beschriankung erscheint gerechtfertigt,
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da diese beiden Storungen nicht nur die hochste Privalenz innerhalb der Gruppe der
psychischen Erkrankungen haben (Jacobi et al., 2002), sondern auch mit grofen
individuellen Einschrinkungen und hohen soziodokonomischen Belastungen einher-
gehen (Demyttenaere et al., 2004; Kessler et al., 1994; Leon et al., 1995). Unter
Vorgabe dieser Beschrinkung sollen nun die zur Verfiigung stehenden Screening-

Instrumente und deren Einsatz bzw. Ergebnisse in fritheren Studien dargestellt werden.

Fiir das Depressions-Screening bietet sich zunidchst der PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire — 9 Items) an, bei dem jedes der neun Items ein im DSM-IV gefordertes
Kriterium fiir das Vorliegen einer Major Depression abbildet (Lowe et al., 2004; Spitzer
et al., 1999). Fiir den Einsatz in der primdrirztlichen Praxis sind allerdings weniger
zeitaufwindige und einfach auszuwertende Messinstrumente wiinschenswert. Fiir das
Screening der Depression wurde der PHQ-2 als Kurzform des PHQ-9 entwickelt (Grife
et al., 2004; Kroenke et al., 2001), er konzentriert sich auf die zwei Kernkriterien einer
Major Depression im DSM-IV, ndmlich niedergeschlagene Stimmung und Inter-
essenverlust. Der PHQ-2 ist der zur Zeit am meisten verwendete und gleichzeitig am
besten validierte Kurzfragebogen zur Depression (Kroenke et al., 2003; Lowe et al.,
2005). Lowe et al. (2005) konnten eine gute Sensitivitit, eine gute Validitdt und eine
gute Reliabilitit (interne Konsistenz fiir die kontinuierlichen Skalen mit r=0.88; Test-
Retest-Reliabilitdt zwischen ICC=0.81 und ICC=0.96) des PHQ-2 nachweisen. Auch
andere Studien bestitigen den PHQ-2 als verldssliches Screening-Instrument fiir eine
Depression (Bennett et al., 2008; Li et al., 2007; Monahan et al., 2009; Thombs et al.,
2008), ob allerdings die Validitit des PHQ-9 erreicht wird, muss in weiteren Studien
noch geklidrt werden (Gilbody et al., 2007).

Fiir das Screening von Angststorungen existieren weit weniger Studien. Ein
hiufig gebrauchtes Messinstrument fiir die generalisierte Angststorung ist der
GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder Scale — 7 Items) (Lowe et al., 2008a; Spitzer et
al., 2006). In Analogie zum PHQ-2 wurde der GAD-2 (Kroenke et al., 2007) als Kurz-
form des GAD-7 entwickelt. Im Gegensatz zum PHQ-2 ist die Validitit des GAD-2
deutlich schlechter durch Studien gesichert. Kroeneke et al. (2007) und Loewe et al.
(2009) konnten jedoch auch fiir diesen Test eine ausreichend gute Validitit bzw.
Reliabilitit nachweisen. Obwohl der GAD-2 nach zwei Kernkriterien der generalisierten

Angststorung fragt, konnten Kroenke et al. (2007) nachweisen, dass auch Panik-
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storungen, soziale Phobien und posttraumatische Belastungsstorungen hiermit gut
erfasst werden.

Die Anwendung von kombinierten Testverfahren erscheint sinnvoll, da fiir Angst
und depressive Storungen eine hohe Komorbiditit von bis zu 50% beschrieben wird
(Kessler et al., 2003; Kessler et al., 2005; Lowe et al., 2008b). In internationalen
Studien fand sich ferner ein signifikanter Zusammenhang zwischen Schweregrad-
auspriagung einer Depression und dem komorbiden Vorliegen einer Angststorung (Rush
et al., 2005; Gaynes et al., 1999). Auch hinsichtlich einer eventuell nétigen Therapie
nach dem Screening werden fiir beide Erkrankungen &hnliche Medikamente und

Psychotherapiestrategien eingesetzt.

Zur Erfassung einer Belastung ist fiir die primirirztliche Versorgung ein
Diagnose-Tool notig, welches Angst und/oder depressive Storungen detektiert bei
gleichzeitig kurzer Bearbeitungsdauer (weniger als 5 Minuten) verbunden mit einer
einfachen Auswertbarkeit. Der PHQ-4 stellt eine neugeschaffene Kombination aus
PHQ-2 und GAD-2 dar (Kroenke et al., 2009) und erfiillt die Anforderungen an die
Praxistauglichkeit. Lowe et al. (2009) konnten in einer Querschnittsuntersuchung der
deutschen Normalbevolkerung mit mehr als 5000 Testpersonen fiir den PHQ-4 eine

gute Validitit und Reliabilitit nachweisen.
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3. Fragestellung und Zielsetzungen

Vor dem Hintergrund der bekannt hohen Prédvalenz psychischer Stérungen in der
Hausarztpraxis und der belegten Sinnhaftigkeit von Screening-Mallnahmen soll mit der
vorliegenden Arbeit der Einsatz von entsprechenden Instrumenten in einer Haus-

arztpraxis untersucht werden. Hierzu werden folgenden Studienziele formuliert:

Erstes Ziel der vorliegenden prospektiven Studie ist die Ermittlung der

geschitzten Punktprivalenz von Angst, Depression und deren Komorbiditit in einer

hausirztlichen Praxis in einer strukturschwachen, landlichen Region in Unterfranken.

Zum Einsatz kommt als Screening-Instrument der PHQ-4, mit differenzierter
Betrachtung seiner beiden Untereinheiten PHQ-2 und GAD-2. Der PHQ-4 soll, da er
mit wenig Zeitaufwand zu bearbeiten ist, an moglichst viele unselektierte Patienten
ausgegeben werden. Die gewonnenen Ergebnisse sind abschlieend in Vergleich zu

setzen mit den Literaturangaben anderer Autoren.

Zweites Ziel ist eine Validitiitsprifung des PHQ-4-Screenings. Eine kleinere

Stichprobe soll hierfiir einer vollstandardisierten, komplett EDV-basierten Interview-
befragung (CIDI / Composite International Diagnostic Interview) unterzogen werden.

Mindestens 25 positiv und 25 negativ gescreente Patienten sollen interviewt werden.

Drittes Ziel ist der Vergleich zwischen Screening-Ergebnissen des PHQ-4 und

den unabhingieg vom Arzt im selben Zeitraum ermittelten Diagnosen. Auf diese Weise

soll die praxiseigene Detektionsrate ohne Kenntnis des Screening-Ergebnisses tiberpriift
werden. Zu diesem Zweck erfolgt eine ICD-10-basierte Datenextraktion mit Blick auf

die Storungen Angst und Depression, aus der EDV-Patientenkartei.
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Das vierte Studienziel kann als detaillierte Betrachtung obiger Studienziele

verstanden werden mit der Frage nach:
a) altersspezifischen Unterschieden bei der Symptombelastung und Préavalenz.

b) geschlechtsspezifischen Unterschieden bei der Symptombelastung und

Pravalenz.

¢) Unterschieden zwischen Angststdrungen und Depressionen hinsichtlich der

alters- oder geschlechtsspezifischen Symptombelastung und Privalenz.

d) besonders belasteten Gruppen. Muss der Allgemeinmediziner bei
bestimmten Patienten eher an das Vorliegen einer Angst oder depressiven
Storung denken? (Hypothese: Frauen ilter als 65 weisen die hochste

Belastungsrate auf.)
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4. Methoden

4.1 Untersuchungsplan

Im Rahmen einer prospektiven Erhebung wird mit der vorliegenden Studie eine
Screening-Untersuchung auf die psychischen Erkrankungen Angst und Depression in
einer Hausarztpraxis im ldandlichen Raum in Unterfranken/Bayern durchgefiihrt. Der
Autor dieses Textes ist seit Juli 2000 Miteigentiimer der Praxis, die als
Gemeinschaftspraxis (Berufsausiibungsgemeinschaft Eheleute Kunert) betrieben wird.
Beide Praxisinhaber sind Fachirzte fiir Innere und Allgemeinmedizin. Seit 2007 werden
Weiterbildungsassistenten in der Praxis beschiftigt, zum Untersuchungszeitpunkt ist
eine Assistentin halbtags angestellt. Des Weiteren sind sieben Arzthelferinnen in Voll-

und Teilzeit beschiftigt.

Die Praxis verfiigt hinsichtlich der Patienten iiber eine ausgeglichene Alters-
struktur (Abbildung 4.1.1), bei der Geschlechtsverteilung liegt ein Verhéltnis von 56%
Frauen zu 44% Minnern vor. Aufgrund der Strukturschwiche der Region und des
groBen Einzugsbereiches kann von einer typischen Versorgerpraxis im ldndlichen

Bereich gesprochen werden.
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Abbildung 4.1.1: Altersverteilung der Praxis im Quartal 1-2011
(Medistar-4.0-Auswertung)
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Im Rahmen des durchzufithrenden Screenings sollen moglichst viele Patienten in
die Untersuchung einbezogen werden. Um eine moglichst groBe Akzeptanz zu
erreichen, wird bei der praktischen Umsetzung der Screening-Erhebung folgendes

Vorgehen gewihlt:

Fiir Vertragsirzte besteht seit dem 01.01.2006 von Seiten der Kassenirztlichen

Vereinigung die Pflicht zur Einfiihrung eines Qualitdtsmanagements.

Seit 2006 betreibt die Berufsausiibungsgemeinschaft Kunert das von der kassen-
arztlichen Bundesvereinigung entwickelte Qualititsmanagementprogramm QEP
(Qualitit und Entwicklung in der Praxis). Das System QEP ist modular aufgebaut und
enthdlt ein Manual mit Musterbeispielen zur Einfithrung von Qualitditsmafnahmen.
Kapitel 1 des fiinf Kapitel umfassenden Qualititszielkataloges trigt die Bezeichnung
,Praxisfiilhrung und Qualititsmanagement®. Ein Kernziel dieses Kapitels befasst sich
mit der Anamneseerhebung und der zugehorigen Qualititssicherung. Im Muster-
dokument wird in Unterpunkt 1.2.2 (IR) das Anliegen wie folgt beschrieben: ,,Ziel der
Regelung stellt dar, die Krankengeschichte und die psychosomatische Diagnostik
systematisch zu erheben®. Im Folgenden schldgt das Qualititsmanagementsystem vor,
einen strukturierten Anamnesebogen zur Ausgabe an der Rezeption zu verwenden,
anschliefend soll die Dokumentation in die Patientenkartei aufgenommen werden und
Bertiicksichtigung in der &rztlichen Behandlung finden. Ein entsprechendes Muster-
dokument ist im QEP-Manual enthalten. Dieses Formular wird im ersten Quartal 2011
in leicht verdnderter den praxisspezifischen Gegebenheiten Rechnung tragender Form
als Routineeingangsdiagnostik verwendet, angehingt wird der QEP-Mustervorlage der
PHQ-4 (s. Abschnitt 4.2.1). Das Anhédngen des PHQ-4 scheint auch unter Qualitits-
managementgesichtspunkten gerechtfertigt, da in der Zielvorgabe des QEP ebenfalls
von einer ,,systematischen Erhebung einer psychosomatischen Diagnostik* die Rede ist

(modifizierter Fragebogen, siche Anhang 2).

Der Fragebogen zu organischen Erkrankungen plus PHQ-4 stellt fiir die Praxis
Kunert eine bisher noch nicht verwendete Routineanamneseerfassung dar. Zunéchst soll
im Quartal I-2011 zur Qualitéitssicherung und zur Erhebung der PHQ-4-Daten fiir die

vorliegende Studie der Fragebogen an alle einschlieBbaren Patienten ausgegeben
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werden. Nach Studienabschluss ist geplant, dieses Vorgehen fiir unbekannte oder bisher

nicht befragte Patienten beizubehalten.

Durch die neugeschaffene Kombination von organmedizinischen Fragen plus

PHQ-4-Screening stehen dem Patienten prinzipiell 4 Moglichkeiten zur Verfiigung:

den Fragebogen komplett zu beantworten,

nur die organmedizinischen Fragen zu beantworten, jedoch Fragen zur
psychischen Befindlichkeit offen zu lassen,

die Fragen zur psychischen Befindlichkeit zu beantworten, jedoch die organ-
medizinischen Fragen offen zu lassen,

den Fragebogen komplett nicht zu beantworten.

Wie oben dargestellt sollen moglichst viele Patienten der PHQ-4-Befragung

unterzogen werden, allerdings gelten folgende Ausschlusskriterien:

1.

Alter < 18 Jahre und Alter > 75 Jahre (wie in Abbildung 4.1.1 zu erkennen,
wird damit die groBte Patientengruppe erfasst).

Mangelnde Deutschkenntnisse mit ausgeprigten Sprachverstindnisschwie-
rigkeiten.

Schwerwiegende intellektuelle Defizite aufgrund einer Erkrankung

(Demenz, Hirntrauma etc.).

Anhand einer statistischen Auswertung des Praxis-EDV-Programmes ,,Medistar

4.0 erfullen circa 70% der Patienten die Einschlusskriterien.

Hinsichtlich des Untersuchungsablaufes soll jeder einschlieBbare Patient bei

Anmeldung an der Rezeption von den Arzthelferinnen einen Fragebogen mit der Bitte

um Beantwortung erhalten. Es besteht dann die Moglichkeit, den Fragebogen

unmittelbar im Wartezimmer auszufiillen oder ihn mit nach Hause zu nehmen und zu

einem spéteren Zeitpunkt abzugeben.
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4.2 Instrumente, Datenbasis

4.2.1 PHQ-4

In der vorliegenden Studie sollen praxistaugliche Kurzversionen (< 5 Minuten fiir
Beantwortung und einfache Auswertbarkeit) der géngigen Testinstrumente heran-
gezogen werden. Hierzu bietet sich der Patient Health Questionnaire — 4 Items (PHQ-4)
an, der Angst und Depression mit guter Sensitivitit und Spezifitit erfasst. Der Einsatz
von Kurzversions-Screenern in fritheren Studien wurde bereits in Kapitel 2.6.2
beschrieben. An dieser Stelle soll nun auf die Einzelheiten des Testes eingegangen

werden.

Der PHQ-4 besteht aus 4 Items, welche jeweils mit 4 Abstufungen von
,uberhaupt nicht* bis ,tdglich* beantwortet werden konnen, entsprechend werden bei
der Auswertung pro Item O bis 3 Punkte zugeteilt. Der verwendete PHQ-4 kann im

Anhang 1 eingesehen werden.

Insgesamt stellt der PHQ-4 eine Kombination aus GAD-2 und PHQ-2 dar. Die
beiden ersten Fragen des PHQ-4 dienen der Erfassung einer Depression (PHQ-2-
Komponente), die beiden letzten Fragen der Erfassung einer Angststorung (GAD-2-

Komponente).
Fiir die Ergebnistransformation wird folgender Algorithmus festgelegt:

1) Ein Patient gilt als positiv gescreent fiir eine Angststorung, wenn ein Gesamt-
Score bei den letzten beiden Items (GAD-2) von = 3 Punkten erreicht wird.
Ergebnisse von 2 oder weniger Punkten gelten als negativ hinsichtlich einer
Angststorung.

2) Ein Patient gilt als positiv gescreent fiir eine Depression, wenn ein Gesamt-Score
bei den ersten beiden Items (PHQ-2) von > 3 Punkten erreicht wird. Ergebnisse
von 2 oder weniger Punkten gelten als negativ hinsichtlich einer Depression.

3) Ein positives Screening fiir eine Komorbiditdt von Angststérung und Depression
liegt vor, wenn in den ersten beiden Fragen (PHQ-2) ein Gesamt-Score von > 3
Punkten und in den beiden letzten Fragen (GAD-2) ein Gesamt-Score > 3 Punkten
erreicht wird. Wird die Und-Logik nicht erfiillt, so ist nicht von einer Komorbiditét

auszugehen.
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4) Ein Patient gilt als ,,psychisch belastet”, wenn in allen 4 Fragen ein Gesamt-Score
von = 6 Punkten erreicht wird (PHQ-4 als Over-all-Screening fiir das Vorliegen
von Angststorung und/oder Depression). Ist der Score kleiner als 6, so liegt
hiernach zunédchst kein Hinweis auf eine psychische Belastung vor, jedoch
miissen dann noch die Untereinheiten, GAD-2 und PHQ-2, nach obigen Schema

betrachtet werden.

Zum besseren Verstdndnis dieses Algorithmus ist eine genauere Darstellung der
Studienergebnisse von Lowe et al. (2009) sinnvoll. Hier wird fiir die Verwendung in der
klinischen Praxis von ,,yellow flags* und ,red flags* fiir die Wahrscheinlichkeit des

Vorliegens einer Erkrankung gesprochen:

- GAD-2- bzw. PHQ-2-Scores von > 3 stellen ,,yellow flags* (95,2%- bzw.
93,4%-Perzentile), PHQ-2- bzw. GAD-2-Scores von = 5 stellen ,,red flags*
(99,2%- bzw. 99,0%-Perzentile) fiir das Vorliegen einer Angststorung bzw.
einer Depression dar.

- PHQ-4-Scores von > 6 stellen ,,yellow flags* (95,7%-Perzentile), PHQ-4-
Scores von = 9 ,red flags* (99,1%-Perzentile) fiir das Vorliegen einer

Angststorung und/oder einer Depression dar.

Fiir GAD-2 und PHQ-2 scheinen die beschriebenen Cut-Off-Werte von > 3
gerechtfertigt (Kroenke et al., 2003; Kroenke et al., 2007, Lowe et al., 2005) und fiir den
PHQ-4 als Over-all-Screening-Tool die Definition eines Trennwertes von > 6 (Loewe et
al., 2009), da hier jeweils Sensitivitdt und Spezifitdt im optimalen Verhiltnis zueinander
stehen. Die untenstechende Auflistung zeigt die genauen Ergebnisse der jeweiligen

Studien:
GAD-2:
Sensitivitdten bei einem Cut-Off-Wert von = 3 (Kroenke et al., 2007):

- 86% fiir generalisierte Angststorungen,
- 76% fiir Panikstorungen,
- 70% fiir soziale Angststorungen,

- 59% fiir posttraumatische Belastungsstorungen.
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Spezifititen bei einem Cut-Off-Wert von > 3 (Kroenke et al., 2007):

- 83% fiir generalisierte Angststorungen,
- 81% fiir Panikstorungen,
- 81% fiir soziale Angststorungen,

- 81% fiir posttraumatische Belastungsstorungen.

Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Angststorung 95,2% (Loewe et al., 2009).

PHQ-2:

Sensitivitdten bei einem Cut-Off-Wert von = 3 (Loewe et al., 2005):
- 87% Major Depression,

- 79% alle depressiven Storung.

Spezifititen bei einem Cut-Off-Wert von >3 (Loewe et al., 2005):
- 78% Major Depression,

- 56% alle depressiven Storung.

Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Depression 93,4% (Loewe et al., 2009).

PHQ-4 (als Over-all-Screening):

- ein Cut-Off-Wert von = 3 entspricht der 75,5%-Perzentile
fiir eine psychische Belastung,

- ein Cut-Off-Wert von 2> 6 entspricht der 95,7%-Perzentile
fiir eine psychische Belastung,

- ein Cut-Off-Wert von = 9 entspricht der 99,1%-Perzentile

fiir eine psychische Belastung.
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4.2.2 CIDI

Als Validierungsinterview kommt in der vorliegenden Studie das CIDI (Composite
International Diagnostic Interview) zum Einsatz. Das CIDI wurde zu Beginn der 80er
Jahre in Zusammenarbeit von Weltgesundheitsbehérde (WHO) und der US Alcohol
Drug Abuse and Mental Health Administration (ADAMHA) im Rahmen des ,,Joint
Project in Diagnosis and Classification of Mental Disorders, Alcohol- and Drug-Related
Problems" (Robins et al., 1988; Wittchen et al., 1995; Wittchen & Pfister, 1997a)
entwickelt und war urspriinglich vorgesehen fiir die Verwendung in epidemiologischen
Untersuchungen. Zuriickgegriffen wurde bei dieser Zusammenarbeit auf die ,,Present
State Examination (Wing et al., 1974) und die ,,Diagnostic Interview Schedule*
(Robins et al., 1981). Urspriinglich als Paper-Pencil-Version geschaffen, kam spiter
eine PC-Version hinzu. Die PC-Version 1.0 stand ab 1990 erstmalig zur Verfiigung, die
PC-Version 3.0 stellt die letzte Neuerung aus dem Jahr 2004 (Auto-Verfahren, d.h. eine
ohne Untersucher vom Patienten selbst verwendbare PC-Version) dar. Bei der
vorliegenden Studie wird jedoch eine rechnergestiitzte deutsche Version des CIDI,
genauer gesagt das DIA-X (Diagnostische Expertensystem fiir Psychische Stérungen)
(Wittchen & Pfister, 1997b) verwendet, die eine Befragung durch einen eingewiesenen
Untersucher erfordert. Eine spezielle psychiatrische Weiterbildung des Untersuchers ist
nicht erforderlich. Die erforderliche Einweisung in die praktische Anwendung erfolgte
durch das Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie der Universitit

Wiirzburg (Dr. Matthias Richard).

Das CIDI (DIA-X) selbst erlaubt eine Diagnostizierung von psychischen Storun-
gen nach DSM-IV- und ICD-10-Standard. Das Interview ist vollstandardisiert, hoch-
strukturiert, modular aufgebaut (CIDI-Module siehe Anhang 3) und kann zur Beurtei-
lung von iiber 100 Diagnoseklassen herangezogen werden. Mit dem genannten
Instrument lassen sich aber nicht nur Einzelerkrankungen abbilden, auch eine
Komorbiditidt wird gut erfasst (ggf. liefert das CIDI mehrere ICD-10- bzw. DSM-IV-
Diagnosen). In internationalen Studien konnten gute Ergebnisse fiir Reliabilitét (Cottler
et al., 1991; Wittchen et al., 1991; Wittchen & Pfister, 1997a) und Validitit (Wittchen,
1994) des CIDI gefunden werden.
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Standardisiert sind beim CIDI (Wittchen et al., 1993, 1994):

- die zu stellenden Fragen,
- die Dateneingabe,
- die Computer-gestiitzte Auswertung,

- die Codierung nach ICD-10 und DSM-IV.

Nachteilig ist bei Verwendung des gesamten Interviews die lange Beant-
wortungszeit (1 bis 1,5 Stunden). Aus Griinden der Praktikabilitdt und dank des modu-
laren Aufbaus konnte in der vorliegenden Studie eine Beschriankung auf die folgenden

drei Module erfolgen:

- depressive Storungen und Dysthymie,
- Phobien und andere Angststérungen,
- posttraumatische Belastungsstorungen (werden durch GAD-2 als Angst-

storung erfasst).

Durch diese Beschrinkung verkiirzt sich die durchschnittlich zu veranschlagende

Interviewzeit auf circa 30 Minuten.

Bei der Durchfithrung des Interviews werden die vom Computer gelieferten
Fragen wortgenau vom Untersucher wiedergegeben und dem Patienten vorgetragen,
eine Beantwortung hat mit ,,Ja* oder ,,Nein“ zu erfolgen. Hat der Patient Verstindnis-
schwierigkeiten, so wird die Frage lediglich wiederholt und erneut um eine Ja-/Nein-
Antwort gebeten, Erklirungen oder Deutungen der Fragen durch den Untersucher
unterbleiben. Das Angstmodul (Anxiety-Screening-Questionnaire (ASQ)) erfasst mit 15
Fragen eine Angststorung, das Depressionsmodul (Depressions-Screening-Question-
naire (DSQ)) erfasst mit 15 Fragen eine depressive Storung. Spitere Programm-
Updates, die auch hier genutzt werden, zielten auf eine Modifikation des Depres-
sionsmodules ab, somit sind auch leichtere Depressionsgrade fassbar. Fiir beide Module
gilt folgende Programmlogik: Wird vom Probanden eine Stammfrage verneint, so kann

mit groler Wahrscheinlichkeit eine entsprechende Erkrankung ausgeschlossen werden.

Bei Beginn einer Befragung wird am Computer die Eingangsdatei (,,DIA-X-IN*)
aufgerufen. Hierin werden die Ergebnisse der Befragung eingelesen. Im néchsten Schritt

erfolgt eine Abspeicherung der Daten mit probandenspezifischer Zuordnung und der
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Auswertung im Programmteil ,,DIA-X-OUT*. Durch diese Prozedur wird abschlieend
eine word.txt-Datei erzeugt, aus dieser konnen die ICD-10- bzw. DSM IV-basierten

Diagnosen fiir den entsprechenden Patienten entnommen werden.

4.2.3 Daten der Patientenakte

Unmittelbar nach Abschluss der Screening-Erhebung und nach Abschluss der
CIDI-Validierung erfolgt eine Auswertung der Patientenkartei fiir das zu betrachtende

Quartal I-2011.

Seit vielen Jahren werden in der Praxis ausschlieBlich elektronische Karteikarten
verwendet. Hierzu steht das Praxis-EDV-System Medistar 4.0 zur Verfiigung, dieses
bietet ein integriertes Statistikmodul. Durch Eingabe der entsprechenden Suchparameter
in Medistar 4.0 lassen sich die vom Arzt dokumentierten und gegeniiber der
Kassenirztlichen Vereinigung zur Abrechnung gebrachten Diagnosen in ICD-10-

basierter Form gewinnen.

Fiir die Erstellung der Karteidiagnose standen dem jeweiligen Arzt weder die
Informationen aus dem Screening noch aus dem CIDI zur Verfiigung, diese wurden erst
nach Studienabschluss eroffnet und fanden danach Eingang in die Kartei und die

Behandlung.

Konkret werden fiir die Diagnosenextraktion die Suchparameter fiir das Quartal I-

2011 wie folgt gewihlt:

- Hat der Arzt im betreffenden Quartal die Diagnose einer Angsterkrankung
neu gestellt beziehungsweise eine entsprechende Dauerdiagnose bestitigt

(Begrenzung auf ICD-10-Diagnosen F40.0 bis F41.9 und F 43.1)?

- Hat der Arzt im betreffenden Quartal eine Depression neu diagnostiziert oder
eine derartige Dauerdiagnose bestitigt (Beschrinkung auf ICD-10-Diag-
nosen: F30.0 bis F39.0)?
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4.3 Untersuchungsablauf, Rekrutierung zum CIDI

Ein kleinerer Stichprobenumfang (25 positiv gescreente und 25 negativ gescreente
PHQ-4-Probanden) soll einer Validierung mittels CIDI unterzogen werden. Zunichst
wird ein Schema zur CIDI-Rekrutierung mit den Arzthelferinnen der Praxis festgelegt.
Bei Anmeldung an der Rezeption erhilt moglichst jeder Patient unter Beachtung der
Ausschlusskriterien den in Kapitel 4.1 vorgestellten Fragebogen mit der Bitte um
Beantwortung. Dank der schnellen Auswertbarkeit erfolgt nach der Riickgabe der
sofortige Eintrag des Patienten in eine Liste, getrennt nach Patienten mit negativem
beziehungsweise positivem Screening-Ergebnis (Anwendung gemill der unter Kapitel
4.2 erorterten Kriterien mit positiv gescreent = GAD-2 > 3 oder PHQ-2 > 3 oder
PHQ-4 > 6 Punkte). Die Ausgabe des PHQ-4 erfolgt durch alle Arzthelferinnen, das

Procedere der Listenbildung wird einer eingewiesenen Arzthelferin tibertragen.

Um eine Verblindung bei der CIDI-Durchfithrung zu erreichen, soll eine

Ergebnisweitergabe an den Arzt unterbleiben.

Fiir die weitere Stichprobenplanung wird grob von einer 10%-Belastung fiir eine
Angststorung und von einer 10%-Belastung fiir eine Depression ausgegangen, bei
jeweiligem Vorliegen einer Komorbiditit von 50%. Somit muss fiir die Gesamt-
belastung mit Werten von 15% kalkuliert werden (5% nur Angststorung, 5% nur
Depression, 5%-Schitzung Angst und depressive Storung). Bei bekannter Sensitivitit
und Spezifitit von GAD-2, PHQ-2 und PHQ-4 (siehe Kapitel 4.2.1) ist mit circa 1/3
positiv gescreenten und 2/3 negativ gescreenten Patienten zu rechnen. Der fiir die
Listenfiihrung verantwortlichen Arzthelferin wurde aufgetragen, dass somit jeder 15.
positiv gescreente und jeder 30. negativ gescreente Patient zur CIDI-Validierung zu

rekrutieren ist.

Aus Griinden der oben erwihnten Verblindung bleibt dem Arzt beim Vali-

dierungsinterview das Screening-Ergebnis unbekannt.

Jeder zum CIDI herangezogene Patient erhélt eine personliche Aufklarung iiber
den Studiencharakter der Untersuchung (begleitende Ausgabe eines Infoblattes, siehe
Anhang 4) und bei Kooperationsbereitschaft unterzeichnet er eine Einwilligungs-

erklarung (sieche Anhang 5). Sollte ein Patient das Interview ablehnen, so erfolgt eine
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Halbierung des Heranziehungsintervalls (d.h. Heranziehung jedes 8. bzw. 15. Patienten
zum CIDI), solange bis die vorgesehenen Vorgaben wieder erreicht sind. Vorrangiges
Ziel ist es 25 positiv gescreente und 25 negativ gescreente Patienten mit dem CIDI zu
validieren. Das oben beschriebene starre, vorher festgelegte Rekrutierungsschema wird
gewdhlt, um ein reaktives Verhalten bei der Heranziehung auszuschalten (Verhinderung
einer Einflussnahme auf das Versuchsergebnis durch Auswahl bestimmter Probanden).
Hinsichtlich der Verblindung werden die Screening-Ergebnisse allein von der Arzt-
helferin verwaltet, eine Einsicht ist dem Arzt bis nach Beendigung des Interviews nicht
moglich. Unter Aufrechterhaltung des oben beschriebenen Procedere erfolgt bei einem
positiven Ergebnis (Diagnose einer Depression bzw. Angststorung im DIAX-OUT) ein
CIDI-Feedback an den Arzt unmittelbar nach Untersuchungsabschluss (Einhaltung
ethischer Kriterien), so dass eine erneute Einbestellung des Patienten und eine eventuell
notige Intervention moglich sind. In diesen Fillen wird die Verblindung zugunsten einer
raschen Behandlung der Patienten aufgehoben. Die PHQ-4 Screening-Ergebnisse sind
dem Arzt erst nach Abschluss der Untersuchung am Quartalsende einsehbar. Aus den
Untersuchungen gewonnene Hinweise sollen im néchsten Quartal mit dem ent-

sprechenden Patienten besprochen werden.

4.4 Statistik

Die gewonnenen Daten werden zunichst in eine Excel-Datenbank eingetragen, im
nichsten Schritt erfolgt dann zur weiteren statistischen Auswertung die Ubernahme in

das Statistikprogramm SPSS (Version 19).

Vor der Erstellung einer Quelldatei in Excel ist jedoch die Festlegung des

Procedere und des Operationalisierens notig:

Zunichst erhilt jede Patient eine laufende Nummer, aufgrund derer die Daten
jederzeit wieder zuzuordnen sind. Danach erfolgt zur laufenden Nummer die Eingabe

von Lebensalter (als Zahlenwert) und Geschlecht (dichotomisierter Wert).

Im nichsten Arbeitsschritt werden die numerischen Werte der einzelnen Items des

PHQ-4 eingegeben. In nominaler, Kategorie bildender Form wird weiterhin die
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Mitarbeitsbereitschaft des Patienten in die Matrix eingetragen. Folgende Beant-

wortungsmoglichkeiten sind dem Patienten prinzipiell gegeben:

- somatische und PHQ-4-Fragen beide offen zu lassen,
- somatische Fragen zu beantworten, den PHQ-4 jedoch offen zu lassen,
- den PHQ-4 zu beantworten, die somatische Fragen jedoch offen zu lassen,

- somatische und PHQ-4-Fragen beide zu beantworten.

Die CIDI-Ergebnisse werden zundchst in ICD-10-Form als alphanumerische
Variable in Excel eingegeben. Durch Schaffung einer Operationalisierung kann diese

alphanumerische Variable in eine neue nominale Groe transformiert werden:

- Bei alphanumerischem 1CD-10-Eintrag F40.0 bis F41.9 und F43.1,

Codierung ,,Angststorung*.

- Bei alphanumerischem ICD-10-Eintrag F30.0 bis F39.0,

Codierung ,,depressive Storung*.

- Bei Vorliegen von Angst und depressiver Stérung,

Codierung ,,Angst und depressive Storung*.

- Bei Fehlen von Angst oder depressiver Storung,

Codierung ,,keine entsprechende Erkrankung*.

Gleiches wie bei den CIDI-Ergebnissen gilt fiir die aus der Patientenkartei
extrahierten Daten. Zunichst Eintragung der ICD-10-Diagnosen als alphanumerischer
Wert und nachfolgend in nominaler Kategorisierung analog dem Vorgehen bei der

Transformation der CIDI-Ergebnisse.

Die manuelle Eingabe in Excel bleibt auf das Minimum der Rohwerte reduziert,
mit dem Ziel, den Einfluss menschlicher Fehler so gering wie moglich zu halten.
Weiterfithrende Additionen, Transformationen und statistische Auswertungen sollen

computergestiitzt durch SPSS erfolgen, so zum Beispiel:
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- Addition der Werte der einzelnen PHQ-4-Items.

- Auswertung der PHQ-4-Scores mit Ergebnisausgabe einer psychischen
Belastung bzw. keiner psychischen Belastung (s. Abschnitt 4.2.1)

- Bildung von Altersstufen in Zehn-Jahres-Schritten und Belastungszuordnung

zur Altersstufe.

Die weiteren Auswertmoglichkeiten sind Bestandteil von SPSS, entsprechende

Ausfiihrungen werden im Ergebnisteil der Arbeit detailliert dargestellt.

Mittels Cohen-Kappa-Koeffizient werden im weiteren Verlauf Vergleiche ange-
stellt zwischen den Ergebnissen des PHQ-4-Schreenings und den CIDI-Ergebnissen,
sowie zwischen den Ergebnissen des PHQ-4 und den unabhingig gestellten Arzt-

diagnosen.

Der Cohen-Kappa-Koeffizienzt beschreibt das Verhiltnis von beobachteter
Ubereinstimmung zu der beim Zufall erwarteten Ubereinstimmung (maximal erreich-
barer Kappa-Wert = 1 bei volliger Ubereinstimmung — minimal erreichbarer Kappa-

Wert = 0 bei nicht mehr als zufallsbedingtem Grad der Ubereinstimmung).

Zum besseren Verstindnis fiir das Folgende sind in Tabelle 6.1.2.1 Richtwerte zur

Interpretation des Cohen-Kappa-Koeffizient dargestellt.

Tabelle 6.1.2.1: Richtwerte zur Interpretation von Cohen-Kappa

Cohen-Kappa-Koeffizient Ubereinstimmung
<0,2 schwach
0,21 - 0,40 leicht
0,41 -0,60 mittelmaBig
0,61-0,80 gut
0,81 -1,00 sehr gut

nach Altman, 1991
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5. Ergebnisse
5.1 Stichprobenbeschreibung

5.1.1 Stichprobenumfang des Screenings (PHQ-4)

Die Arzthelferinnen der Praxis waren nach entsprechender Einweisung aufgefordert, an
moglichst viele der einschlieBbaren Patienten den Fragebogen auszugeben, nach
Studienabschluss waren dies 845 Patienten. In Kapitel 4.1 wurde die Einbettung des
PHQ-4 in einen allgemeinen Anamnesebogen des Qualititsmanagementprogrammes
QEP beschrieben. Trotz einheitlichem Designs beantworteten leider nicht alle Patienten
beide Fragenbogenteile. 68,5% beantworteten den gesamten Fragebogen. Etwa 9,9%
beantworteten zwar den somatischen Teil, nicht aber den PHQ-4. Die umgekehrte
Beantwortungsmoglichkeit (den PHQ-4 zu beantworten, jedoch die Somatik-Fragen
offen zu lassen) wurde von keinem Patienten gewihlt (0,0%). Der verbleibende
Patiententeil (21,5%) beantwortete weder Somatik- noch PHQ-4-Fragen. Fiir statistisch
auswertbare Analysen standen 579 Probanden mit vollstindig beantwortetem PHQ-4

zur Verfiigung (vgl. Tabelle 5.1.1.1).

Tabelle 5.1.1.1: Hiufigkeit der Studienteilnahme

Fragebogen beantwortet absolute Haufigkeit %-Haufigkeit
PHQ-4 und Somatik-Fragen beantwortet 579 68,5%
nur Somatik-Fragen, ohne PHQ-4 beantwortet 84 9,9%
nur PHQ-4, ohne Somatik-Fragen beantwortet 0 0,0%
PHQ-4- und Somatik-Fragen nicht beantwortet 182 21,5%
Gesamt 845 100,0%

5.1.2 Stichprobenumfang der Validierung (CIDI)

Der CIDI diente zur Validititspriifung des PHQ-4 (bzw. GAD-2 und PHQ-2). Die

Modalitédten der Stichprobenrekrutierung sind in Kapitel 4.3 beschrieben.

Bis zum Ende der Untersuchung blieb aus Griinden der Verblindung eine

eingewiesene Arzthelferin mit der Listenfithrung nach vorgegebenem Schema und der

43




Meldung der heranzuziehenden Patienten betraut. Die nachfolgende Ansprache,
Motivierung zur Teilnahme und Einholung der schriftlichen Einwilligung des Patienten
zum CIDI erfolgte durch den Arzt. Von den angesprochenen Patienten verweigerten
sieben die Untersuchung, hiervon gaben vier Patienten als Ablehnungsgrund die Sorge
um die Datensicherheit an, zwei Patienten lehnten wegen fehlendem Interesse ab, ein
weiterer Patient aus Zeitmangel. Wie bei der Planung in Kapitel 4.3 beschrieben, folgte
auf eine solche Verweigerung die Intervall-Halbierung, um so doch eine statistisch
auswertbare Vergleichsgruppe zu erhalten. Bei Einwilligung in die Untersuchung betrug
die durchschnittliche Interviewzeit zwischen 15 und 45 Minuten und konnte im Mittel

mit 30 Minuten in den Praxisterminkalender eingeplant werden.

Insgesamt konnten 52 Patienten (26 negativ und 26 positiv gescreente Patienten)

mit dem CIDI-Interview befragt werden.

5.1.3 Stichprobenumfang - Alter und Geschlecht

Zunachst wurden zur Darstellung der Altersstruktur der Studienteilnehmer aus Griinden
der Ubersichtlichkeit 10er-Jahres-Stufen gebildet und eine entsprechende Auswertung
durchgefiihrt.

Tabelle 5.1.3.1 zeigt die Altersverteilung, Tabelle 5.1.3.2 das Geschlechts-
verhéltnis mit getrennter Auswertung, zum einen fiir den gesamten Stichprobenumfang

und zum anderen beschrinkt auf die Gruppe der auswertbaren PHQ-4-Beantworter.
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Tabelle 5.1.3.1: Altersverteilung der Screening-Stichprobe (PHQ-4)

Alter Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Gesamtgruppe | Gesamtigruppe | PHQ-4-Gruppe | PHQ-4-Gruppe
18-25 110 13,0% 76 13,1%
26 - 35 105 12,4% 75 13,0%
36 - 45 176 20,8% 130 22,5%
46 - 55 132 15,6% 98 16,9%
56 - 65 154 18,2% 101 17,4%
66 - 75 168 19,9% 99 17,1%
Gesamt 845 100,0% 579 100,0%

Durchschnittsalter = 48,1 Jahre

Durchschnittsalter = 47,1 Jahre

Tabelle 5.1.3.2: Geschlechtsverhiltnis der Screening-Stichprobe (PHQ-4)

Geschlecht Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Gesamtgruppe | Gesamtgruppe | PHQ-4-Gruppe | PHQ-4-Gruppe
Méanner 387 45,8% 270 46,6%
Frauen 458 54,2% 309 53,4%
Gesamt 845 100,0% 579 100,0%

Die hier aufgezeigten Alters- und Geschlechtsverteilungen dienen zunéchst nur

zur Beschreibung der Zusammensetzung der Stichprobe. Die ermittelten Verteilungen

der Stichprobe decken sich mit den Haufigkeiten der Gesamtpraxis (siehe hierzu Kapitel

4.1). Die Screening-Stichprobe kann somit hinsichtlich Alter und Geschlecht als

reprisentativ fiir die Patienten der Praxis angesehen werden.

AbschlieBend soll die Struktur der Validitédtskontrollgruppe (CIDI-Stichprobe)

untersucht werden. Tabelle 5.1.3.3 gibt Auskunft {iber die zugehorige Altersverteilung,
Tabelle 5.1.3.4 iiber das Geschlechterverhiltnis der CIDI-Gruppe.

Auch hier zeigen die Verteilung und der Durchschnitt dhnliche Werte wie die Gesamt-

praxis und die Screening-Gruppe, d.h. von einer repridsentativen Validititspriifung kann

ausgegangen werden.
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Tabelle 5.1.3.3: Altersverteilung der Validierungsstichprobe (CIDI)

Alter Haufigkeit Prozent
18-25 5 9,6%
26 - 35 8 15,4%
36 - 45 15 28,8%
46 - 55 9 17,3%
56 - 65 9 17,3%
66 - 75 6 11,5%
Gesamt 52 100,0%

Durchschnittsalter = 45,1 Jahre

Tabelle 5.1.3.4: Geschlechtsverhiltnis der Validierungsstichprobe (CIDI)

Geschlecht Haufigkeit Prozent
Ménner 23 44.2%
Frauen 29 55,8%
Gesamt 52 100,0%

5.2 Studienziel 1 - Ergebnisse des Screenings

Entsprechend des in Kapitel 3 beschriebenen ersten Ziels der vorliegenden Studie
erfolgt nun die Darstellung der Punktprivalenzen von Hinweisen auf Angststorung,
depressiver Storung und deren Komorbiditdt nach statistischer Auswertung des

Screenings.

Tabelle 5.2.1 stellt die Punkteverteilung des PHQ-4 als Over-all-Screening dar
(Belastungskriterien siehe Kapitel 4.2.1).
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Tabelle 5.2.1: Punkteverteilung PHQ-4-Untersuchung

Punkte Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
0 234 40,4% 40,4%
1 93 16,1% 56,5%
2 71 12,3% 68,7%
3 53 9,2% 77,9%
4 60 10,4% 88,3%
5 21 3,6% 91,9%
6 8 1,4% 93,3%
7 11 1,9% 95,2%
8 15 2,6% 97,8%
9 3 0,5% 98,3%
10 4 0,7% 99,0%
11 2 0,3% 99,3%
12 4 0,7% 100,0%
Gesamt 579 100,0% 100,0%

Wie aus Tabelle 5.2.1 zu entnehmen, konnen aufgrund der Auswertung des

PHQ-4-Screenings 8,1% der Probanden (bei Cut-Off > 6) als wahrscheinlich psychisch

belastet betrachtet werden. Bei Anwendung eines Trennwertes > 9 konnen 2,2% der

Probanden als sehr wahrscheinlich belastet angesehen werden.

Die Verwendung des PHQ-4 kann jedoch nur eine generelle Belastung aufzeigen.

Will man herausfinden, welcher Art die vorliegende Stérung ist, so muss man die

beiden Untereinheiten des PHQ-4, nimlich GAD-2 und PHQ-2, getrennt untersuchen.
Die Tabelle 5.2.2 stellt die Punkteverteilung des GAD-2, Tabelle 5.2.3 die des PHQ-2

dar.
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Tabelle 5.2.2: Punkteverteilung GAD-2-Untereinheit

Punkte Haufigkeit Prozent kumulierte Prozent

0 311 53,7% 53,7%

1 117 20,2% 73,9%

2 92 15,9% 89,8%

3 29 5,0% 94,8%

4 12 2,1% 96,9%

5 12 2,1% 99,0%

6 6 1,0% 100,0%
gesamt 579 100,0% 100,0%

Tabelle 5.2.3: Punkteverteilung PHQ-2-Untereinheit

Punkte Haufigkeit Prozent kumulierte Prozent

0 302 52,2% 52,2%

1 108 18,7% 70,8%

2 98 16,9% 87,7%

3 29 5,0% 92,7%

4 20 3,5% 96,2%

5 14 2,4% 98,6%

6 8 1,4% 100,0%
gesamt 579 100,0% 100,0%

Bei Verwendung eines Cut-Off-Wertes von > 3 fiir die GAD-2-Auswertung ergibt
sich eine Hiaufigkeit von 10,2% fiir das mogliche Vorliegen einer Angststorung und eine

Haufigkeit von 3,1% (Cut-Off = 5) fiir das wahrscheinliche Vorliegen derselben.

Analog zu diesen Ergebnissen findet sich fiir den PHQ-2 bei einem Cut-Off > 3
eine Haufigkeit von 12,3% fiir das mogliche Vorliegen einer Depression und bei einem

Cut-Off von > 5 eine Hiufigkeit von 3,8% fiir das wahrscheinliche Vorliegen derselben.

Die bisherigen Betrachtungen von GAD-2 und PHQ-2 geben noch keinen Auf-
schluss dariiber, ob eine solitire Belastung oder eine Komorbiditdt vorliegen konnte.
Um dies zu differenzieren, wurde in SPSS fiir GAD-2 und PHQ-2 eine Transformation

vorgenommen. Ziel war die Dichotomisierung der jeweiligen Punktewerte.
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Angenommen wurde hierbei fiir das Angst- sowie fiir das Depressionsmodul ein Cut-

Off von = 3 Punkten, entsprechend konnten die Probanden als wahrscheinlich psychisch

belastet bzw. nicht psychisch belastet fiir die jeweilige Erkrankung klassifiziert werden.

Tabelle 5.2.4 zeigt die kombinierte Auswertung mittels einer Kreuztabelle.

83,9% der Probanden zeigen keine Hinweise fiir das Vorliegen einer Storung,

folglich ist fiir 16,1% der Patienten der Verdacht auf das Vorliegen einer Angst- bzw.

depressiven Storung zu dullern.

Bei genauerer Aufschliisselung der 16,1% im Screening auffilligen Probanden

kann festgestellt werden:

Bei 12,3% der Probanden liegt ein Hinweis auf eine depressive Stérung vor.

Bei 10,2% der Probanden liegt ein Hinweis auf eine Angststorung vor.

Tabelle: 5.2.4: Dichotomisierte Darstellung der Belastung fiir GAD-2 und PHQ-2

GAD-2 GAD-2 Gesamt
nicht auffallig aufféllig

PHQ-2 83,9% 3,8% 87,7%
nicht auffallig n=486 n=22 n=508

PHQ-2 5,9% 6,4% 12,3%
auffallig n=34 n=37 n=71

Gesamt 89.8% 10,2% 100,0%
n=520 n=59 n=579

Beriicksichtigt man das eventuelle Vorliegen einer komorbiden Stérung, so ergibt

sich folgende Differenzierung:

- 5,9% Prozent der Probanden zeigen Hinweise auf eine erhohte Belastung

allein durch depressive Symptome.

3,8% Prozent der Probanden zeigen Hinweise auf eine erhdhte Belastung
allein durch Angstsymptome.

bei 6,4% Prozent der Probanden liegt ein Hinweis auf eine komorbide

Angst- und depressive Stérung vor.
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5.3 Studienziel 2 - Ergebnisse der Validititspriifung

In diesem Teilabschnitt soll die Validititspriifung des Screnning-Ergebnisses gegeniiber
dem CIDI dargestellt werden. Wie bereits in Kapitel 4.2.2 erortert, kann der CIDI als
valide und reliable Methode zur Diagnostik psychischer Storungen angesehen werden.
Jeweils 26 negativ und 26 positiv gescreente Patienten wurden der CIDI-Validierung

unterzogen.

Fiir die weitere Auswertung wurde durch eine SPSS-Transformation ein Patient
als wahrscheinlich psychisch belastet kategorisiert, sofern der Hinweis auf eine Angst
oder eine Depression oder eine komorbide Erkrankung im GAD-2 oder PHQ-2 oder im
PHQ-4 angezeigt wurde. Als psychisch erkrankt im CIDI wurde ein Patient kate-
gorisiert, sofern am Ende des Interviews vom Computer eine ICD-10-basierte Diagnose
ausgegeben wurde, die sich einer Angst- oder einer Depressionserkrankung oder beiden
Storungen zuordnen lie. Die Tabelle 5.3.1 zeigt die entsprechenden Belastungs- bzw.
Erkrankungsquoten bei  Gegeniiberstellung von  Screening- und Validitits-

priifungsergebnis.

Tabelle: 5.3.1: Vergleich von Screening (Hinweis auf psychische Belastung
im GAD-2 o. PHQ-2 o. PHQ-4) und Diagnose im CIDI
(Angststorung und/oder Depression)

Screening Screening Gesamt
unauffallig aufféllig
Stérung durch 42 3% 11,5% 53,8%
CIDI nicht
diagnostiziert
Stérung durch 7.7% 38,5% 46,2%
CIDI
' o n=4 n=20 n=24
diagnostiziert
Gesamt 50,0% 50,0% 100,0%
n=26 n=26 n=52

Prozentuale Ubereinstimmung = 80,8% und Cohen Kappa-Koeffizient = 0,62
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Bei Verwendung der prozentualen Ubereinstimmung als BewertungsmaBl der
Vergleichbarkeit von Screening-Ergebnis und CIDI ldsst sich erkennen, dass
80,8% der Ergebnisse deckungsgleich sind (richtig positiv = 42,3% plus richtig negativ
= 38,5%), ein nicht deckungsgleiches Ergebnis liegt in 19,2% der Fille vor (falsch
positiv = 11,5% plus falsch negativ = 7,7%). Bei einem ermittelten Cohen-Kappa-Koef-
fizienten von 0,62 kann von einer guten Ubereinstimmung von Screening und CIDI

ausgegangen werden.

Bei Verwendung des PHQ-4 als Over-all-Screening konnen die ermittelten Werte
der Gesamtbelastung (Angststorung und/oder Depression) der Tabelle 5.3.2 entnommen

werden.

Tabelle: 5.3.2: Vergleich von PHQ-4 (Over-all-Screening) und Diagnose im CIDI
(Angststorung und/oder Depression)

Screening Screening Gesamt
unauffallig aufféllig
Stérung durch 51,9% 21,2% 73,1%
CIDI nicht n=27 n=11 n=38
diagnostiziert
Storung durch 1,9% 25,0% 26,9%
CIDI n=1 n=13 n=14
diagnostiziert
Gesamt 53,8% 46,2% 100,0%
n=28 n=24 n=52

Prozentuale Ubereinstimmung = 76,9% und Cohen Kappa-Koeffizient = 0,52

Abschlielend soll in diesem Kapitel noch eine Validititsbetrachtung der Unter-
einheiten GAD-2 und PHQ-2 stattfinden. Tabelle 5.3.3 zeigt den Vergleich von GAD-2-
Screnning und zugehoriger CIDI-Validierung, Tabelle 5.3.4 den Vergleich von PHQ-2-

Screening und zugehoriger CIDI-Validierung.
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Tabelle: 5.3.3: Vergleich von GAD-2 und CIDI (Angststorung)

GAD-2 GAD-2 Gesamt
unauffallig aufféllig
Angststérung 59,6% 13,5% 73,1%
durch CIDI nicht n=31 n=7 n=38
diagnostiziert
Angststérung 9,6% 17,3% 26,9%
durch CIDI n=5 n=9 n=14
diagnostiziert
Gesamt 69,2% 30,8% 100,0%
n=36 n=16 n=52

Prozentuale Ubereinstimmung = 76,9% und Cohen Kappa-Koeffizient = 0,44

Tabelle: 5.3.4: Vergleich von PHQ-2 und CIDI (Depression)

PHQ-2 PHQ-2 Gesamt
unauffallig aufféllig
Depression 53,8% 15,4% 69,2%
durch CIDI nicht n=28 n=8 n=36
diagnostiziert
Depression 5,8% 25,0% 30,8%
durch CIDI n=3 n=13 n=16
diagnostiziert
Gesamt 59,6% 40,4% 100,0%
n=31 n=21 n=52

Prozentuale Ubereinstimmung = 78,8% und Cohen Kappa-Koeffizient = 0,54

Fiir den PHQ-4 als Over-all-Screening-Tool und fiir die Untereinheiten GAD-2-
bzw. PHQ-2 finden sich in der Validititspriifung etwas niedrigere prozentuale Uber-
einstimmungen als bei der Gesamtbetrachtung aller Screening-Instrumente zusammen-
genommen. Bei Verwendung von Cohen-Kappa kann die Ubereinstimmung mit dem

CIDI als jeweils mittelgro3 beschrieben werden.
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5.4 Studienziel 3 - Vergleich Screening-Ergebnis mit Patientenkartei

Nach der Datenentnahme aus der praxiseigenen Medistar-4.0-Datei wurden die
entsprechenden ICD-10-Diagnosen vier Kategorien zugeteilt. Nach statistischer Auf-
arbeitung kann aus den unten stehenden Hiufigkeitstabellen abgelesen werden, ob von
den Arzten der Praxis Kunert im Quartal 1-2011 keine Angststorung/Depression oder
eine Angststorung oder ein Depression oder ggf. beide Erkrankungen dokumentiert

wurden.

Tabelle 5.4.1 zeigt die Haufigkeiten der o.a. Diagnosen der Patienten, die am
Screening teilgenommen hatten. Zum Vergleich zu den in der Medistar-4.0-Kartei von
den Praxisdrzten dokumentierten Erkrankungen sind in dieser Tabelle ebenso die

Prozentwerte der PHQ-4-Screening-Testung (siehe Kapitel 5.2) angegeben.

Tabelle 5.4.1: Vergleich der Patientenkartei mit dem Screening-Ergebnis

Diagnose Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Kartei Kartei Screening Screening
keine Angst o. dep. Stérung 442 76,3% 486 83,9%
Angststoérung 20 3,5% 22 3,8%
depressive Stérung 90 15,5% 34 5,9%
Angst und dep. Stérung 27 4,7% 37 6,4%
Gesamt 579 100,0% 579 100,0%

Die betrachteten psychischen Erkrankungen diagnostizierten die Mediziner
deutlich hdufiger als aus dem durchgefiihrten PHQ-4-Screening ersichtlich. Nach
Karteieintrag wiesen 23,7% der Patienten eine Angst und/oder depressive Storung auf,

beim PHQ-Screening (Untereinheitenauswertung) jedoch nur 16,1 Prozent.

Abschlielend soll in diesem Kapitel die Detektionsrate fiir eine Angst- bzw. eine
depressive Storung mittels Kreuztabellen aufgezeigt werden. Hinsichtlich einer mogli-
chen Angststorung liegt das MaB der prozentualen Ubereinstimmung zwischen GAD-2-
Screening und der in der Patientenkartei ausgewiesenen Diagnose bei 86,9%, nicht

deckungsgleiche Ergebnisse finden sich in 13,1% der Fille. Fiir die Angststorung kann
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beim Vergleich von GAD-2-Screening und der Patientenkarteidiagnose ein Cohen-
Kappa-Wert von 0,21 ermittelt werden (vgl. Tabelle 5.4.2) (Interpretationen zum
Cohen-Kappa siehe Kapitel 6.1.2).

Bei der Betrachtung der depressiven Storung liegt das Mal} der prozentualen
Ubereinstimmung zwischen PHQ-2-Screening und der in der Patientenkartei aus-
gewiesenen Diagnose bei 81,7%, nicht deckungsgleiche Ergebnisse finden sich in
18,3% der Fille. Fiir die depressive Storung kann beim Vergleich von PHQ-2-Screening

und Patientenkarteidiagnose ein Cohen-Kappa-Wert von 0,34 ermittelt werden (vgl.

Tabelle 5.4.3).

Tabelle 5.4.2: Vergleich GAD-2-Screening mit Karteiergebnis

Angststorung
Kartei Angst Kartei Angst Gesamt
nicht diagnostiziert diagnostiziert

GAD-2 84,3% 5,5% 89,8%

- n=488 n=32 n=520
unauffallig

GAD-2 7,6% 2,6% 10,2%

- n=44 n=15 n=59
aufféllig

Gesamt 91,9% 8,1% 100,0%

n=532 n=47 n=579

Prozentuale Ubereinstimmung = 86,9% und Cohen Kappa-Koeffizient = 0,21

Tabelle 5.4.3: Vergleich PHQ-2-Screening mit Karteiergebnis
depressive Storung

Kartei Depression Kartei Depression Gesamt
nicht diagnostiziert diagnostiziert
PHQ-2 74,6% 13,1% 87,7%
. n=432 n=76 n=508
unauffallig
PHQ-2 5,2% 7.1% 12,3%
- n=30 n=41 n=71
aufféllig
Gesamt 79,8% 20,2% 100,0%
n=462 n=117 n=579

Prozentuale Ubereinstimmung = 81,7% und Cohen Kappa-Koeffizient = 0,34

54




5.5 Studienziel 4 - Potentielle Einflussfaktoren auf die psychische
Belastung

Entsprechend dem in Kapitel 3 formulierten vierten Studienziel soll an dieser Stelle
untersucht werden, bei welcher Patientengruppe am ehesten mit einer psychischen

Storung zu rechnen ist.
5.5.1 Altersspezifische Betrachtung

Bei der altersspezifischen Betrachtung kann der PHQ-4 als Over-all-Screening

verwendet werden (vgl. Tabelle 5.5.1.1).

Tabelle 5.5.1.1: Altersspezifische Gesamtbelastung (Angst- und/oder
depressive Symptome), PHQ-4-Auswertung als Over-all-Screening

Alter PHQ-4 PHQ-4 Gesamt
unauffallig aufféllig

18 - 25 94,7% 5,3% 100,0%
n=72 n=4 n=76

26 - 35 90,7% 9,3% 100,0%
n=68 n=7 n=75

36 - 45 96,9% 3,1% 100,0%
n=126 n=4 n=130

46 - 55 91,8% 8,2% 100,0%
n=90 n=8 n=98

56 - 65 91,1% 8,9% 100,0%
n=92 n=9 n=101

66 - 75 84,8% 15,2% 100,0%
n=84 n=15 n=99

Gesamt 91,9% 8,1% 100,0%
n=532 n=47 n=579

Korrelation nach Pearson r=0,093; zwei-seitige Signifikanz 0,025

Wie in Tabelle 5.5.1.1 zu erkennen, gibt es hinsichtlich der Altersverteilung und
moglichen psychischen Belastung der Patienten eine Hiufung in der Altersgruppe der

der 66- bis 75-Jdhrigen.

Zur Beantwortung der Frage, ob bei den unterschiedlichen Erkrankungen ver-

schiedene Altersgipfel bestehen, muss auf die Untereinheiten des PHQ-4, den GAD-2
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und den PHQ-2, zuriickgegriffen werden. Anhand der Tabellen 5.5.1.2 und 5.5.1.3
lasst sich ablesen, dass sowohl fiir die Angststorung als auch fiir die depressive
Storung der Altersgipfel der moglichen Belastung in der éltesten Altersgruppe,
derjenigen der 65- bis 75-Jdhrigen, liegt.

Die Gruppen der 18- bis 25-jdhrigen und der 36- bis 45-jdhrigen weisen bei beiden
Erkrankungen die geringsten Hinweise auf psychische Belastungen auf. Sowohl bei
der Angst als auch bei der depressiven Storung zeigt die Gruppe der 26- bis 35-
jahrigen einen relativen Gipfel in Bezug auf eine mogliche psychische Belastung im

Vergleich zu den zuvor erwihnten benachbarten Dekaden-Gruppen.

Tabelle 5.5.1.2:  Altersspezifische Belastung durch Angstsymptome
GAD-2-Auswertung

Alter GAD-2 GAD-2 Gesamt
unauffallig aufféllig

18- 25 92,1% 7,9% 100,0%
n=70 n=6 n=76

26 - 35 90,7% 9,3% 100,0%
n=68 n=7 n=75

36 - 45 92,3% 7.7% 100,0%
n=120 n=10 n=130

46 - 55 91,8% 8,2% 100,0%
n=90 n=8 n=98

56 - 65 90,1% 9,9% 100,0%
n=91 n=10 n=101

66 - 75 81,8% 18,2% 100,0%
n=381 n=18 n=99

Gesamt 89,8% 10,2 % 100,0%
n=520 n=59 n=579
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Tabelle 5.5.1.3: Altersspezifische Belastung durch depressive Symptome

PHQ-2-Auswertung

Alter PHQ-2 PHQ-2 Gesamt
unauffallig aufféllig

18 -25 93,4% 6,6% 100,0%
n=71 n=5 n=76

26 - 35 88,0% 12,0% 100,0%
n=66 n=9 n=75

36 - 45 90,0% 10,0% 100,0%
n=117 n=13 n=130

46 - 55 88,8% 11,2% 100,0%
n=87 n=11 n=98

56 - 65 87,1% 12,9% 100,0%
n=88 n=13 n=101

66 - 75 79,8% 20,2% 100,0%
n=79 n=20 n=99

Gesamt 87,7% 12,3% 100,0%
n=508 n=71 n=579

Korrelation nach Pearson r=0,1; zweiseitige Signifikanz 0,016

Bei der Altersbetrachtung ohne Dekaden-Bildung ldsst sich bei den Ermittlungen von

positiven Korrelationskoeffizienten auf lineare Zusammenhédnge zwischen Alter und

psychische Belastungen schlieBen (sowohl fiir den PHQ-4 als Over-all-Screening, als

auch fiir die Untereinheitenauswertung mit GAD-2 und PHQ-2). In allen oben

erwihnten Betrachtungen liegt eine

signifikante positive,

aber sehr schwache

Korrelation zwischen Alter und der entsprechenden psychischen Belastung vor.

5.5.2 Geschlechtsspezifische Betrachtung

In Tabelle 5.5.2.1 wird anhand des PHQ-4 als Over-all-Screening die geschlechts-

spezifische Belastung dargestellt. Betrachtet man die prozentualen Werte innerhalb des

Geschlechtes so zeigt sich, dass hiernach 9,6 % der Méanner und 6,8 % der Frauen

Hinweise auf eine psychische Stérung zeigen.
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Tabelle 5.5.2.1: Geschlechtsspezifische Belastung (Angst-und/oder depressive
Symptome), PHQ-4-Auswertung als Over-all-Screening

PHQ-4 PHQ-4 Gesamt
unauffallig aufféllig

Manner 90,4% 9,6% 100,0%
n=244 n=26 n=270

Frauen 93,2% 6,8% 100,0%
n=288 n=21 n=309

Gesamt 91,9% 8,1% 100,0%
n=532 n=47 n=579

Chi-Quadrat nach Pearson 1,55; zweiseitige Signifikanz 0,213

Bei der differenzierteren Analyse, bei welcher Erkrankung insbesondere mit einer
hoheren geschlechtsspezifischen Belastung zu rechnen ist, muss man wieder auf die

beiden Untereinheiten des PHQ-4, den GAD-2 und den PHQ-2, zuriickgreifen.

Hinsichtlich der depressiven Storung zeigen 13,0% der Minner und 11,7% der
Frauen ein auffilliges Screening-Ergebnis (vgl. Tabelle 5.5.2.3), bei der Angststorung
weisen 12,3% der Frauen und 7,8% der Minnern ein auffilliges Screening-Ergebnis auf

(vgl. Tabelle 5.5.2.2).

Tabelle 5.5.2.2: Geschlechtsspezifische Belastung durch Angstsymptome
GAD-2-Auswertung
GAD-2 GAD-2 Gesamt
unauffallig aufféllig
Manner 92,2% 7,8% 100,0%
n=249 n=21 n=270
Frauen 87,7% 12,3% 100,0%
n=271 n=38 n=309
Gesamt 89,8% 10,2% 100,0%
n=520 n=59 n=579
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Tabelle 5.5.2.3 Geschlechtsspezifische Belastung durch depressive Symptome
PHQ-2-Auswertung

PHQ-2 PHQ-2 Gesamt
unauffallig aufféllig

Ménner 87,0% 13,0% 100,0%
n=235 n=35 n=270

Frauen 88,3% 11,7% 100,0%
n=273 n=36 n=309

Gesamt 87,7% 12,3% 100,0%
n=508 n=71 n=579

Chi-Quadrat nach Pearson 0,23; zweiseitige Signifikanz 0,631

Nach einer statistischen Aufarbeitung konnen jedoch weder fiir die Over-all-
Betrachtung (Angststérung und/oder Depression) noch fiir die Untereinheiten-Betrach-
tung (Angststorung oder Depression) signifikante Unterschiede hinsichtlich einer

moglichen geschlechtsspezifischen Belastung festgestellt werden.

5.6 Ergebnisse der Screening-Nicht-Teilnehmer

Bei dem in Kapitel 5.1 beschriebenen hohen Anteil von Screening-Nicht-Teilnehmern
scheint eine analytische Betrachtung der Medistar-4.0-Kartei der Patienten (Arztdiag-
nosen) interessant. Insbesondere soll in diesem Kapitel untersucht werden, ob gerade
diejenigen Patienten eine Befragung mittels eines standardisierten Fragebogens
verweigern, die unter einer psychischen Diagnose leiden, aber zu dieser nicht befragt
werden wollen (zumindest nicht mit einem Paper-Pencil-Test). Differenziert wurde, ob
Patienten:
- die somatischen Fragen des Anamnesebogens offen lieBen und auch zum
PHQ-4-Screening keine Stellung nahmen.
- die somatischen Fragen des Anamnesebogens beantworteten, jedoch zum
PHQ-4-Screening keine Stellung nahmen.
- die somatischen Fragen des Anamnesebogens und auch das PHQ-4-

Screening beantworteten (PHQ-4-Responder).
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Die Tabelle 5.6.1 gibt die Haiufigkeitsverteilung innerhalb der jeweiligen
Patientengruppe wieder. Vergleicht man die Gruppe der Patienten, die die somatischen
Anamnesefragen beantworten, jedoch den PHQ- 4 unbeantwortet lassen, mit den beiden

anderen oben erwédhnten Gruppen so ergeben sich Unterschiede.

Statistisch signifikante Unterschiede ergeben sich zwischen dieser Gruppe im

Vergleich mit den PHQ-4-Respondern.

Fiir den Vergleich mit der Gruppe, die sowohl die Anamnesefragen als auch die

PHQ-4-Fragen offen ldsst, ergeben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Das Thema der Unterschiede der Gruppe soll in der Diskussion noch niher

beleuchtet werden.

Tabelle 5.6.1 Vergleich der PHQ-4-Nonresponder und PHQ-4-Responder hinsichtlich
der Karteidiagnosen

Diagnose somatische nicht und | somatische beantwortet | somatische beantwortet
PHQ nicht beantwortet | PHQ nicht beantwortet und PHQ beantwortet

keine 75,8% 65,5% 76,3%
Stérung
n=138 n=55 n=442
Angst- 2.7% 6.0% 3.5%
storung
n=5 n=5 n=20
depressive 15.4% 20,2% 15.5%
Stérung
n=28 n=17 n=90
Angst- und 6,0% 8.3% 4.7%
dep. Stérung
n=11 n=7 n=27
gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
n=162 n=84 n=579
Chi-Quadrat nach Pearson 3,09: Chi-Quadrat nach Pearson 4,61;
zweiseitige Signifikanz 0,079 zweiseitige Signifikanz 0,032

Vergleich: somatische nicht und PHQ nicht beantwortet mit

somatische beantwortet und PHQ beantwortet

Chi-Quadrat nach Pearson 0,75; zweiseitige Signifikanz 0,862
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6. Diskussion

6.1 Diskussion der Hauptergebnisse

Im Folgenden sollen nun die Hauptergebnisse der vorliegenden Arbeit diskutiert

werden, die Diskussion orientiert sich hierbei an den gesetzten Studienzielen.

6.1.1 Studienziel 1 — Punktprivalenzen der Screening-Untersuchung

Bei der Verwendung des PHQ-4 als Over-all-Screening und der Annahme eines Cut-Off
> 6 Punkten weisen 8,1% der Probanden eine erhohte Symptombelastung fiir Angst
und/oder depressive Symptome auf. Wihlt man einen hoheren Trennwert von = 9
Punkten (hohere Spezifitit bei geringerer Sensitivitit), so konnen 2,2% der Patienten als
belastet angesehen werden (siehe hierzu Tabelle 5.2.1, Kapitel 5.2). Fiir die Praxis
erscheint jedoch ein Screening mit Cut-Off > 6 Punkten sinnvoller, da zunichst
moglichst alle Patienten mit einer Belastung erfasst werden sollen, auch unter
Inkaufnahme falsch positiver Ergebnisse. Mit weiteren Maflnahmen koénnen dann diese
Belastungshinweise liberpriift und nidher eingegrenzt werden (z. B. intensivierte psycho-
soziale Anamnese, Facharztiiberweisungen, strukturierte Programme - siehe hierzu Aus-

fiihrungen im Kapitel 2.5.3).

Durch den Einsatz des PHQ-4 als Over-all-Screening ergibt sich jedoch kein
Aufschluss, welcher Art eine Belastung ist. Hierzu bedarf es der differenzierten Analyse
der beiden Untereinheiten des PHQ-4, ndmlich des GAD-2 fiir die Detektion einer
Angststorung und des PHQ-2 fiir die Ermittlung einer Depression. Unter Zugrunde-
legung eines Cut-Off fiir den GAD-2 von = 3 Punkten konnen 10,2% der Probanden als
moglicherweise mit einer Angststorung behaftet angesehen werden. Hinsichtlich einer
Depression lassen sich bei der Verwendung eines Trennwertes von > 3 Punkten fiir den
PHQ-2 12,3% der Patienten als auffillig einstufen. Bei Anlegen eines schirferen
Trennwertes von = 5 Punkten fiir beide Untereinheiten (Reduktion der Sensitivitit bei
hoherer Spezifitit) kann bei 3,1% der Studienteilnehmer der Verdacht auf eine
Angststorung und bei 3,8% der Studienteilnehmer auf eine depressive Storung gedulert

werden (siehe hierzu Tabellen 5.2.2 und 5.2.3 im Kapitel 5.2).
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Nach den bisherigen Erorterungen ldsst sich noch keine Aussage treffen,
inwieweit eine solitidre oder eine komorbide Belastung vorliegt. Wiederum unter Ver-
wendung der Untereinheiten GAD-2 und PHQ-2 (jeweils Cut-Off > 3 Punkte) konnte
nach statistischer Aufarbeitung gefunden werden (siehe auch Tabelle 5.2.4 des Kapitel
5.2), dass:

- bei 83,9% der Patient keine Belastung vorliegt,

- bei 3,8% der Patienten der Hinweis auf eine Angststorung vorliegt,

- bei 5,9% der Patient der Hinweis auf eine depressive Storung vorliegt,

- bei 6,4% der Patienten der Hinweis auf eine Angst und depressive Storung

vorliegt.

Die Tabelle 6.1.1.1 hilt abschlieBend zu diesem Kapitel die wichtigsten
Screening-Ergebnisse fest (fiir den PHQ-4 als Over-all-Screening bei Cut-Off > 6
Punkten und fiir die beiden Untereinheiten GAD-2 und PHQ-2 bei Cut-Off > 3
Punkten).

Tabelle 6.1.1.1: Krankheitshidufigkeiten nach Screening-Ergebnis

Hinweis auf nach PHQ-4 nach GAD-2 und PHQ-2
(Overall-Screening-Tool) (Untereinheitentestung)
keine Stérung 91,9% 83,9%
Angststdrung Keine Aussage mdglich 3,8%
depressive Stérung Keine Aussage mdglich 5,9%
Angst und depressive Stérung Keine Aussage mdglich 6,4%
irgendeine Belastung * 8,1% 16,1%

* = Angststérung und/oder Depression

In der vorliegenden Studie wurde mit dem PHQ-4-Screening die Punktprivalenz
einer Erkrankung ermittelt. Wittchen et al. (1999) beschrieben die 4-Wochen-Pravalenz
fiir das Vorliegen einer Angststorung in der Gesamtbevolkerung mit einem Prozentsatz

von 9,0% und einer affektive Storung mit einem Prozentsatz von 6,3%.
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Jacobi et al. (2004) benennen die 4-Wochen-Privalenz fiir das Vorhandensein
irgendeiner psychischen Stérung in der deutschen Bevolkerung mit einem Wert von

19,8%.

Margraf und Poldrach (2000) ermitteln fiir die Punktpriavalenz einer Angststorung

in der deutschen Bevolkerung eine Gro3e von 8,8%.

Maier et al. (1996) finden in einer Hausarztstudie 4-Wochen-Privalenzen fiir das
Vorliegen einer Angststorung von 11,2%, fiir eine depressive Storung von 12,1% und

fiir das Vorhandensein irgendeiner Stérung von 30,6%.

Insgesamt existieren in der Literatur nur wenige Daten hinsichtlich Punkt- oder
4-Wochen-Privalenzen, die meisten Untersucher konzentrieren sich zudem auf
allgemeine Bevolkerungsuntersuchungen. Da das Screening der vorliegenden Studie in
einer Hausarztpraxis durchgefiihrt wurde, konnte mit einer erhohten Belastungsrate
(Konzentration von Erkrankten in einer Arztpraxis im Gegensatz zu allgemeinen Bevol-
kerungsquerschnittsuntersuchungen) gerechnet werden. Interessant erscheinen daher

Vergleiche mit Studien aus dem primérérztlichen Sektor anderer Autoren.

Die Tabellen 6.1.1.2 und 6.1.1.3 setzen die Ergebnisse der eigenen Arbeit in

Vergleich zur existierenden Literatur.

Tab. 6.1.1.2: Vergleich von Punktprivalenzen der eigenen Studie zu
Punkt- oder 4-Wochen-Priavalenzangaben in der Literatur

Diagnose Ergebnisse eigene Arbeit Ergebnisse in der Literatur

Angststérung 10,2% GAD-2 9,0% Wittchen et al. (1999) (ABS)
8,8% Margraf & Poldrack (2000) (ABS)
11,2 % Maier et al. (1996) (HS)

depressive Stérung | 12,3% PHQ-2 6,3% Wittchen et al. (1999) (ABS)
11,3% Jacobi (2002) (HS)
12,1% Maier et al. (1996) (HS)

irgendeine Stérung 16,1%* (GAD-2 u. PHQ-2) 19,8%** Jacobi et al. (2004) (ABS)
30,6%** Maier et al. (1996) (HS)

*

* = Angststérung und/oder Depression * = alle psychischen Erkrankungen

HS = Hausarzt-Studie (Primary Care) ABS = Allgemeinbevélkerungs-Studie
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Tab. 6.1.1.3: Vergleich von Punktprivalenzen der eigenen Studie zu
12-Monats-Privalenzangaben in der Literatur

Diagnose Ergebnisse der eigenen Arbeit Ergebnisse in der Literatur

Angststérung 10,2% nach GAD-2 8,0% Wittchen et al. (2002) (HS)
14,5% Jacobi et al. (2004) (ABS)
18,1% Kessler et al. (2005) (ABS)

depressive Stérung | 12,3% nach PHQ-2 9,5% Kessler et al. (2005) (ABS)
11,9% Jacobi et al. (2004) (ABS)

irgendeine Stérung | 16,1%* nach GAD-2 u. PHQ-2 26,2%** Kessler et al. (2005) (ABS)
31,3%** Jacobi et al. (2004) (ABS)

*

* = Angststérung und/oder Depression * = alle psychischen Erkrankungen

HS = Hausarzt-Studie (Primary Care) ABS = Allgemeinbevélkerungs-Studie

Nach Fawcett und Kravitz (1983) leiden 42% bis 72% der depressiven Patienten
unter einer Angststorung mindestens mittleren Grades. Die Ergebnisse der vorliegenden
Studie postulieren das Vorhandensein einer Angststorung bei 52,0% der depressiven
Patienten beziehungsweise einer depressive Storung bei 62,7% der angstgestorten

Patienten.

Zieht man Bilanz, so decken sich die Ergebnisse der eigenen Untersuchung weit-
gehend mit den in Literatur beschriebenen Privalenzen (insbesondere gute Uberein-
stimmung mit Studien anderer Autoren aus dem priméirérztlichen Sektor) und den in der

Literatur genannten Komorbidititsraten.

AbschlieBend zur Betrachtung des Studienzieles 1 soll noch einmal auf den
Sachverhalt der Diskrepanz zwischen dem PHQ-4 als Over-all-Screening und der
separaten Auswertung der beiden Untereinheiten GAD-2 und PHQ-2 zuriickgekommen
werden (s. Tabelle 6.1.1.1). Der auffillige Wert fiir irgendeine Erkrankung (Angst-
storung und/oder Depression) von 16,1% liegt bei der Verwendung der Untereinheiten
etwa doppelt so hoch wie der auffillige Wert von 8,1% des PHQ-4 als Over-all-
Screening. Gleiche Ergebnisse von Untereinheitentests und PHQ-4 lielen sich nach den
Ergebnissen der vorliegenden Studie nur dann erkennen, wenn beim PHQ-4 ein
niedrigerer Cut-Off-Punktwert angenommen wiirde (bei PHQ-4-Cut-Off von = 4
Punkten konnten 22,1% der Patienten, bei einem PHQ-4-Cut-Off von > 5 Punkten
konnten 11,7% der Patienten als aufféllig eingestuft werden — siehe hierzu Tabelle 5.2.1

des Kapitel 5.2).
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Fir die beiden Untereinheiten existieren in der Literatur ausgiebige
Studienergebnisse (GAD-2: Kroenke et al., 2007; Spitzer et al., 2006 und PHQ-2: Arroll
et al., 2003, 2005; Lowe et al. 2005; Whooley et al., 1997), wohingegen der PHQ-4 als
Over-all-Screening eine relativ neue Methode darstellt. Nach Literaturlage gibt es bis
zum heutigen Zeitpunkt keine direkten Vergleiche des PHQ-4 als Over-all-Screening
mit seinen Untereinheiten GAD-2 und PHQ-2 hinsichtlich einer psychischen Belastung.
Aufgrund der in der vorliegenden Arbeit gefundenen Diskrepanz, erscheint ein
Screening mit den Untereinheiten (GAD-2 und PHQ-2) effektiver als ein Over-all-
Screening mit dem PHQ-4, da hierdurch sensitiver eine Angst bzw. eine depressive
Storung detektiert wird. Weitere vergleichende Untersuchungen zu dem gefundenen
Sachverhalt erscheinen sinnvoll und wéren wiinschenswert. Eine hohere Sensitivitét des
PHQ-4 als Over-all-Screening ldsst sich durch eine Absenkung des Cut-Off-Wertes
erreichen — nach der Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ist eine erneute Diskussion
iiber den zu verwendenden Cut-Off notig, ggf. wire die Verwendung eines niedrigeren
Trennwertes (von zum Beispiel > 4) besser geeignet. Da jedoch eine Untereinheiten-
Auswertung in der praktischen Anwendung keinen bedeutend hoheren Arbeits- bzw.

Zeitaufwand darstellt, erscheint nach dieser Studie dies die zu priferierende Methode.

6.1.2 Studienziel 2 — Validitéitspriifung der Screening-Ergebnisse

Als gut untersuchtes Instrument mit nachgewiesener Validitit und Reliabilitédt (siehe
Kapitel 4.2.2) stand das rechnergestiitzte, ICD-10-basierte, vollstandardisierte und
vollstrukturierte CIDI (Composite International Diagnostic Interview) zur Uberpriifung
der Screening-Ergebnisse zur Verfiigung. Nach geschichteter und fiir den Arzt
verblindeter Rekrutierung wurden jeweils 26 negativ und 26 positiv gescreente

Patienten einer Validititspriifung mittels CIDI unterzogen.

Im ersten Arbeitsgang erfolgte die Untersuchung aller 26 positiv gescreenten
Patienten (positiv im PHQ-4 und/oder positiv in GAD-2 und/oder positiv im PHQ-2)

und aller 26 negativ gescreenten Patienten.

80,8% der Probanden zeigten bei dieser Betrachtung eine Ubereinstimmung

zwischen Screening- und CIDI-Ergebnis, ein nicht deckungsgleiches Ergebnis lag in
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19,2% der Fille vor. Bei auffillig hoher prozentualer Ubereinstimmung ist diesem
Bewertungsmal} jedoch nicht zu entnehmen, ob es sich hierbei um ein rein zufillig
zustande gekommenes oder um ein gerichtetes Ergebnis handelt. Der Cohen-Kappa-
Koeffizient beschreibt das Verhiltnis von beobachteter Ubereinstimmung zu der beim

Zufall erwarteten Ubereinstimmung (siehe Kapitel 4.4).

Fiir die Ubereinstimmung der oben erwihnte Gruppe, der in allen drei Bereichen
(PHQ-4 und/oder PHQ-2 und/oder GAD-2) positiv Gescreenten plus zugehdrige negativ
Gescreenten, errechnet sich im Vergleich mit der CIDI-Gruppe ein Cohen-Kappa-Koef-
fizient von 0,62. Dies entspricht einer guten Ubereinstimmung von Screening und
Validierung fiir das Vorliegen/Nichtvorliegen einer Angst- und/oder einer depressiven

Storung.

Bei alleiniger Verwendung des PHQ-4 als Over-all-Screening kann ebenfalls eine
hohe prozentuale Ubereinstimmung (76,9%) notiert werden, der ermittelte Cohen-
Kappa-Koeffizient weist jedoch einen niedrigeren Wert als bei der vorherigen Testung

auf (0,52; mittlere Ubereinstimmung).

Ahnlich verhilt es sich bei dem Gebrauch nur einer Untereinheit zur Testung
einer Einzelerkrankung. Beim GAD-2-Screening auf eine Angststdrung mit anschlies-
sender CIDI-Validierung kann eine prozentuale Ubereinstimmung von 76,9% fest-
gestellt werden, der Cohen-Kappa-Koeffizient weist mit einem Wert von 0,44 eine

mittlere Ubereinstimmung aus.

Fiir das PHQ-2-Screening zur Feststellung einer Depression mit nachfolgender
CIDI-Validierung kann eine prozentuale Ubereinstimmung von 78,8% festgehalten
werden, der Cohen-Kappa-Koeffizient zeigt mit einem Wert von 0,54 eine mittlere

Ubereinstimmung an.

66



Der PHQ-4 ist eine relativ neue Methode zur Erfassung einer moglicherweise
vorliegenden psychischen Belastung, nach Literaturrecherche wurden bisher erst zwei
grofere Studien mit diesem Screening-Tool durchgefiihrt (Kroenke et al., 2007; Loewe
et al., 2009). Beide Forschergruppen benutzten zur Validititspriifung strukturierte
Instrumente, mit denen eine gute Validitit des PHQ-4 dokumentiert werden konnte
(siehe Kapitel 4.4.2). Kroenke et al. (2007) fiihrten strukturierte Interviews nach
DSM-IV-Kriterien per Telefon durch, Loewe et al. (2009) benutzten strukturierte
Selbstreport-Interviews mit Briefversendung. Eine Validititspriifung des PHQ-4 mit
dem von der WHO zur Detektion einer psychischen Erkrankung priferierten Instrument

CIDI wurde mit der vorliegenden Studie nun zum ersten Mal durchgefiihrt.

Abschlielend zu diesem Kapitel ldsst sich fiir die eigene Arbeit festhalten, dass
das Screening auf irgendeine Belastung unter Einbeziehung aller Einheiten (PHQ-4,
GAD-2 und PHQ-2) die hochste Ubereinstimmung mit dem CIDI aufweist. Insgesamt
zeigen sich ausreichende Ubereinstimmungen zwischen Screening und CIDI. Das

PHQ-4-Screening stellt somit ein geeignetes valides Instrument zur Detektion dar.

6.1.3 Studienziel 3 — Ubereinstimmung der Daten mit der Patientenkartei

Unter Verwendung des Praxisbetriebssystems Medistar 4.0 wurden fiir die Patienten der
Studienstichprobe ICD-10-basierte Diagnosen der Datenbank entnommen. Nach Dicho-
tomisierung der Angst- bzw. Depressionsdiagnosen wurden die ermittelten Prozent-
zahlen der Patientenkartei in Vergleich gesetzt zu den prozentualen Werten des PHQ-4-

Screenings.

Betrachtet man als erstes das Vorhandensein irgendeiner Storung (Angst und/oder
depressive Storung), so lag jene nach Karteieintrag der Arzte bei 23,7% aller Patienten,
beim PHQ-4-Screening mit Untereinheitenauswertung (GAD-2- und PHQ-2-Auswer-
tung) konnten jedoch nur 16,1% der Patienten als auffillig identifiziert werden. Im
Vergleich zum Screening ergibt sich somit eine um 7,6%ige Uberschitzung der

Belastungsrate.
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Geringe Abweichungen zeigten sich zwischen der von den Medizinern gestellten
Diagnose und dem Screening-Ergebnis fiir Angststorungen (-0,3% zum Screening-
Ergebnis) und fiir komorbide Storungen (-1,7% zum Screening-Ergebnis), diese

Erkrankungen wurden somit von den Arzten eher unterschitzt.

Deutlich zu hiufig im Vergleich zum Screening wurde jedoch die Diagnose der
Depression gestellt (49,6% zum Screening-Ergebnis), dieser Sachverhalt war dann
konsekutiv auch fiir die starke Uberschiitzung irgendeiner Storung verantwortlich. Die
Tabelle 6.1.3.1 spiegelt die erwdhnten Abweichungen wider, zuséatzlich wird in dieser
Tabelle die zum Screening in Relation gesetzte prozentuale Uberschitzung bzw.

Unterschidtzung angegeben.

Bei einer weiterfithrenden statistischen Aufarbeitung kann fiir die Angststorung
zwischen Karteidiagnose und GAD-2 zunichst eine hohe prozentuale Ubereinstimmung
von 86,9% festgestellt werden, der zugehorige Cohen-Kappa-Koeffizient weist jedoch
nur einen Wert von 0,21 auf. Dies entspricht einer leichten Ubereinstimmung zwischen
Arztdiagnose und GAD-2-Screening hinsichtlich des Vorliegens/Nichtvorliegens einer

Angststorung.

Betrachtet man die depressive Storung, so kann zundchst wiederum eine hohe
prozentuale Ubereinstimmung (81,7%) festgehalten werden, der ermittelte Cohen-
Kappa-Koeffizient wird mit 0,34 bestimmt. Ebenso wie bei der Angststorung kann die
Ubereinstimmung zwischen Arztdiagnose und Screening nur als leicht beschrieben
werden. Die Tabelle 6.1.3.2 fasst abschlieBend zu diesem Kapitel die Uberein-

stimmungen zwischen Arztdiagnose und zugehdrigen Screening zusammen.

Tabelle 6.1.3.1: Abweichung der Karteidiagnose vom Screening

Kartei-Diagnose Prozentuale Abweichung zum Uberschatzung zum
Screening Screening (Relation)
Angst - 0,3 - 7,9
Depression +9,6 + 162,7
Angst und depressive Stbérung - 1,7 - 26,6
irgendeine Stérung +7,6 + 47,2
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Tabelle 6.1.3.2: Ubereinstimmung zwischen Arztdiagnose und Screening

Karteidiagnose Ubereinstimmung Cohen-Kappa- Bewertung Cohen-Kappa-
mit Screening Koeffizient Koeffizient
Angststérung 86,9% 0,21 leichte Ubereinstimmung
mit GAD-2
depressive Stérung 81.7% 0,34 leichte Ubereinstimmung
mit PHQ-2

Als Hypothese fiir die schlechte Depressionserkennungsquote (Uberschitzung)
kann ggf. eine Uberinterpretationen dieser Erkrankung und die Erwartung einer
Komorbiditit bei anderen Stérungen herangezogen werden. Moglicherweise wurde bei
den Arzten der Praxis zu hiufig eine gleichzeitig bestehende depressive Erkrankung bei
dem Vorliegen einer organischen Erkrankung vermutet. Fiir Angststorungen scheint
dieses Phianomen weniger bedeutsam, hier findet sich eine geringe Abweichung zum
Screening-Ergebnis, obige Uberlegungen (Komorbidititserwartung der Arzte bei einer

organischen Erkrankung) scheinen sich eher auf die depressive Stérung zu beziehen.

Auch in der Literatur finden sich Diskrepanzen zwischen den von den Arzten
gestellten Depressionsdiagnosen und anderen Beurteilungskriterien zur Krankheits-
ermittlung. Entgegen fritherer Studien scheint bei den Medizinern mittlerweile auch
eine erhohte Sensibilitit fiir diese Erkrankung zu bestehen, dieser Sachverhalt scheint
zur ,,Uber—Diagnostizierung“ zu fiithren. Jacobi et al. (2002) konnten in einer bundes-
deutschen Hausarztstudie die hohe Privalenz depressiver Storungen bestitigen (11,3%
depressive Episode nach ICD-10- Kriterien). Nach dieser Untersuchung wurde die
Erkrankung héufiger als in fritheren Studien diagnostiziert (Erkennungsrate 75%),
jedoch zu Lasten vermehrter falsch positiver Befunde. Die Rate richtig positiver

Befunde wird von Jacobi et al. (2002) mit 59% angegeben.

Schon in den achtziger und neunziger Jahren wiesen nationale und internationale
Studien (allerdings nicht ICD-10-basiert) nach, dass depressive Storungen in der
primaréarztlichen Versorgung mit hohen Préavalenzraten (7% bis 11%) auftreten
(Goldberg, 1979, 1995; Goldmann et al., 1999; Linden et al., 1996a). Jede zweite
Storung wurde in dieser Zeit vom Hausarzt aber nicht als solche erkannt (Korff et al.,

1987; Ormel et al., 1991; Simon et al., 1999; Ustun & Sartorius, 1995).
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Sielk et al. (2009) dokumentierten in einer PHQ-9-Studie zur Depression eine
unbefriedigende Hausarzterkennungsquote von nur 45%, zudem sahen die
Primdrmediziner in dieser Untersuchung bei fast 2/3 der PHQ-9-positiven Patienten
eine psychische Storung anderer Zuordnung und verwendeten dann einen groflen Teil

ihres Zeitkontingentes mit der von ihnen nicht richtig zugeordneten Erkrankung.

Wittchen et al. (2002) beschreiben fiir die generalisierte Angststérung eine noch
schlechtere Detektionsrate (34,4%) als fiir eine Depression (64,0%). Zusitzlich zur
schlechten Erkennungsquote der Allgemeinmediziner war in dieser Studie noch eine
hohe Quote falsch positiver Befunde fiir die generalisierte Angststorung (mindestens

29%) zu verzeichnen.

Zieht man abschliefende zu diesem Studienziel Bilanz, so ergeben sich in der eigenen
Arbeit, dhnlich wie in der Literatur beschrieben, Diskrepanzen zwischen Arztdiagnose
und Screening-Befund. Beim Vergleich mit den Literaturangaben konnen diese jedoch

als moderat bewertet werden.
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6.1.4 Studienziel 4 — Betrachtung hinsichtlich Alter und Geschlecht

Ziel war die Auffindung besonders stark betroffener Patientengruppen, so dass sich
Hinweise ergeben, bei welchem Kollektiv der Allgemeinmediziner besonders

aufmerksam sein sollte.

Altersspezifische Belastung:

Fiir die Ermittlung der altersspezifischen Belastung erfolgte im ersten Schritt eine
Bildung von 10er-Jahrgangsstufen. Mit dem PHQ-4 als Over-all-Screening konnte fiir
die dlteste Probandengruppe (66. bis 75. Lebensjahr) die hochste Wahrscheinlichkeit fiir
das Vorliegen einer Angst und/oder einer depressiven Stérung nachgewiesen werden.
Auch bei der differenzierten Analyse der Untereinheiten, GAD-2 und PHQ-2, zeigten
sich sowohl fiir die Angst als auch fiir die Depression entsprechend hohe
Auffidlligkeiten in der dltesten Jahrgangstufe. Der auffillige Screening-Befund in der
dltesten Dekadenstufe weicht mit 1,8-facher Haufigkeit fiir die Angststorung und mit
1,6-facher Haufigkeit fiir die depressive Storung vom Durchschnittswert aller
Altersgruppen ab. Die Abbildungen 6.1.4.1 und 6.1.4.2 geben in grafischer Form die

entsprechenden altersspezifischen Belastungshinweise wieder.

Nach statistischer Aufarbeitung fanden sich signifikant positive Werte fiir das
Vorliegen einer linearen Korrelationen zwischen dem Alter und den Screening-
Auffilligkeiten sowohl fiir die Over-all-Betrachtung (fiir PHQ-4: Korrelation nach
Pearson mit r = 0,093) als auch fiir die Untereinheiten-Auswertungen (fiir GAD-2:
Korrelation nach Pearson mit r = 0,086; fiir PHQ-2: Korrelation nach Pearson mit r =
0,100). Nach Brosius (2006) sind diese signifikant positiv linearen Korrelationen jedoch
in allen erwihnten Fillen als sehr schwach ausgeprigt zu bewerten. Eine Orientierungs-
hilfe fiir die Interpretation des Korrelationskoeffizienten kann der Tabelle 6.1.4.1

entnommen werden.
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Tabelle 6.1.4.1 Interpretation des Korrelationskoeffizienten

Betrag des Korrelationskoeffizienten Maogliche Interpretation

0 Keine Korrelation

>0 bis 0,2 Sehr schwache Korrelation
0,2 bis 0,4 Schwache Korrelation

0,4 bis 0,6 Mittlere Korrelation

0,6 bis 0,8 Starke Korrelation

0,8 bis < 1 Sehr starke Korrelation

1 Perfekte Korrelation

nach Brosius, 2006

16
14
12
10

O N B OO

18-25 | 26-35 | 36-45 | 46-55 | 56-65 | 66-75

auffilliges Screening in Prozent

B PHQ-4 prozentual

. . i 5,3 9,3 3,1 8,2 8,9 15,2
irgendeine Stérung

irgendeine Belastung = Angst- und/oder depressive Stérung

Abbildung 6.1.4.1: Grafische Darstellung der altersspezifischen Verteilung des
Anteils auffilliger Werte (PHQ-4 als Over-all-Screening)
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auffélliges
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Abbildung 6.1.4.2:  Grafische Darstellung der altersspezifischen Verteilung des
Anteils auffilliger Werte (Untereinheiten: GAD-2 und PHQ-2)

In der Literatur finden sich divergierende Angaben hinsichtlich der Korrelation
zwischen Alter und depressiver Erkrankung. Starke positive Assoziation werden von
Stordal et al. (2001) und Castro-Costa et al. (2007), moderate Assoziation von Prince et
al. (1999) beschrieben. Keine Korrelation hingegen sehen Litwin (2002) und Trollor et
al. (2007).

Auch fiir die Angststorung finden sich unterschiedliche Angaben in der
Literatur, insgesamt existieren fiir diese Erkrankung jedoch weniger Alterskorrelations-
daten. Nach Auswertung einer Metaanalyse beschreiben Krasucki et al. (1998) negative
Korrelationen fiir das Vorliegen einer Angststorung und Alter (jedoch grofle
Korrelationsunterschiede fiir die einzelnen Angste/Phobien und Alter). Thalmann et al.
(2012) konnten in einer regionalen deutschen Bevolkerungsstudie signifikant positive
Korrelationen zwischen Alter und &ngstlich-depressiver Mischform bei Frauen
feststellen.

Auch im Bundesgesundheitssurvey 1998 (Wittchen et al., 1999) konnten keine
signifikante Korrelation zwischen Alter und einer Erkrankung (Angst oder Depression)

ermittelt werden.
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Geschlechtsspezifische Belastung:

Bei der geschlechtsspezifischen Belastung wurde zur Ermittlung irgendeiner
Belastung zunédchst auch auf den PHQ-4 zuriickgegriffen. Ménner wiesen in der
vorliegenden Studie 2,8% hiufiger eine erhohte psychische Belastung als Frauen auf
(Ménner 9,6% Hinweis auf Angst und/oder depressive Storung; Frauen 6,8% Hinweis
auf Angst und/oder depressive Storung). Zur differenzierten Betrachtung erfolgte auch
hier im néchsten Schritt die Analyse unter zur Hilfenahme der Untereinheiten GAD-2

und PHQ-2.

Nach GAD-2-Auswertung lag in der eigenen Arbeit bei Frauen eine 4,5% hohere
Haufigkeit von Angstsymptomen vor als bei Médnnern (Hinweis auf Angststorungen bei

Frauen 12,3%; Hinweis auf Angststorungen bei Minnern 7, 8%).

Entsprechend der PHQ-2-Analyse fand sich bei Minnern in der eigenen
Untersuchung eine 1,3% hohere Rate auffélliger Werte hinsichtlich einer depressiven
Symptomatik (Hinweis auf depressive Storung bei Minnern 13,0%; Hinweis auf

depressive Storung bei Frauen 11,7%).

Die oben dargestellten Prozentangaben sind jedoch kritisch zu bewerten. Weder
bei der Over-all-Auswertung mit PHQ-4 noch bei der Untereinheiten-Auswertung
(GAD-2 und PHQ-2) konnten in der eigenen Arbeit nach statistischer Aufarbeitung

signifikante Unterschiede ermittelt werden.

Fiir Angststorungen werden im Bundesgesundheitssurvey 1998 (Wittchen et al.,
1999) Punktpriavalenzen von 9,0% beschrieben, mit deutlichen signifikanten
Geschlechtsunterschieden (Frauen ca. 13,3%, Mianner ca. 5,5%). Auch hinsichtlich der
12-Monats-Privalenz einer Depression existieren nach dem Bundesgesundheitssurvey
1998 (Wittchen et al., 1999) signifikante Geschlechtsunterschiede, Frauen sind mit
14,2% ungefihr doppelt so haufig betroffen wie Ménner mit 7,6%. Auch Jacobi et al.
(2004) berichten in einer Allgemeinbevilkerungsstudie von starken geschlechts-
spezifischen Unterschieden bei der depressiven Storung. Die Tabelle 6.1.4.2 hilt die

wichtigsten Ergebnisse der Forschergruppen zu diesem Thema fest.
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Tabelle 6.1.4.2: Geschlechtsspezifische Erkrankungsquoten in der deutschen
Allgemeinbevolkerung hinsichtlich einer depressiven Storung

Geschlecht Lebenszeitpravalenz | 12-Monats-Pravalenz | 4 Wochen-Pravalenz
Frauen 48,9% 37,0% 23,9%
Manner 36,8% 25,3% 15,8%
gesamt 42.6% 31,1% 19,8%

Jacobi et al., 2004

Keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede sowohl fiir die Angst-
als auch fiir depressive Storung und auch deren Mischform konnten von Thalmann et al.

(2012) gefunden werden.

Restimierend bleibt nach den Ergebnissen der eigenen Arbeit festzuhalten, dass es
ein typisch belastetes Kollektiv nicht zu geben scheint. Zwar liegen signifikant positiv
lineare Korrelationen zwischen Alter und psychischen Belastungen vor, jedoch sind
diese sehr schwach ausgeprigt. Zwischen Geschlecht und psychischer Belastung
konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Somit muss in jedem
Lebensalter und fiir jedes Geschlecht mit einer entsprechenden Erkrankung gerechnet
werden. Diskrete Haufungen waren in der vorliegenden Arbeit zu erkennen, daraus
kann aber keine Empfehlung fiir den Allgemeinmediziner abgeleitet werden, sich auf
eine bestimmte Gruppe zu konzentrieren. Notwendig ist vielmehr die breitangelegte
Suche nach einer psychischen Storung im Gesamtpatientenkollektiv. Auch die diver-
gierenden Literaturangaben zu den oben genannten Korrelationen lassen ein unvor-

eingenommenes Suchen auf psychische Belastung sinnvoll erscheinen.

6.1.5 Betrachtung der Screening-Nicht-Teilnehmer

Ziel war die Analyse der sich nicht am Screening beteiligenden Patienten. Hierbei lag
das besondere Interesse in der Betrachtung des Kollektives, welches die somatischen
Anamnesefragen beantwortete, jedoch die PHQ-4-Fragen offen lie8. Die Hypothese zu
dieser Gruppe war, dass jene Patienten moglicherweise (gehduft) an einer psychischen
Erkrankung leiden, jedoch mit dieser nicht konfrontiert werden mochten. Fiir die

entsprechende Untersuchung standen allein die Routine-Karteidiagnosen der Praxisirzte
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zur Verfiigung. Im nidchsten Schritt wurden die Routine-Karteidiagnosen der oben
erwihnten Gruppe mit den Routine-Karteidiagnosen der PHQ-4-Responder verglichen.
Fiir alle untersuchten Erkrankungen (Angststorung und/oder Depression) zeigte die
Gruppe der isoliert die PHQ-4-Fragen offenlassenden Patienten hohere Belastungsraten
als die Gruppe der PHQ-4-Responder (siehe Tabelle 6.1.5.1). Fiir das Vorliegen einer
Angsterkrankung und/oder einer Depression findet sich eine 3,6% erhohte Wahr-
scheinlichkeit fiir die erstgenannte Gruppe. Setzt man dies in Relation, so stellt dies eine
15,6prozentige Erhohung zur Vergleichsgruppe der PHQ-4-Responder dar. Nach
statistischer Aufarbeitung kann der Unterschied zur PHQ-4-Responder-Gruppe als
statistisch signifikant beschrieben werden. Dies kann als Hinweis interpretiert werden,
dass innerhalb der nur die PHQ-4-Fragen offen lassenden Gruppe vermehrt psychische
Erkrankungen vorliegen. Diese werden allerdings durch die eingesetzten Screening-

Methoden nicht erfasst.

Fiir die Gruppe, die sowohl die somatischen Anamnesefragen als auch die PHQ-4-
Fragen offen lie, liegt es nahe eine dhnliche Hypothese wie zuvor zu formulieren.
Beim Vergleich dieses Kollektivs mit der die somatischen Fragen beantwortenden
jedoch die PHQ-4-Fragen offenlassenden Gruppe konnten jedoch keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der psychischen Belastung ermittelt werden. Ebenso fanden
sich keine statistisch signifikanten Abweichungen zur Gruppe der PHQ-4-Responder.
Aufgrund dieser fehlenden Signifikanzen stellt sich die Frage, inwieweit differenzierte
Griinde, wie oben beschrieben, vorlagen oder ob vielmehr keine Bereitschaft zur

Mitarbeit bestand.

Tabelle 6.1.5.1: Abweichung der Karteihdufigkeiten der Screening-Nicht-Teilnehmer
(somatische Fragen beantwortet und PHQ-Fragen nicht beantwortet)
zur PHQ-4-Responder-Gruppe

Diagnose absolute prozentuale Abweichung in Relation gesetzte Abweichung
keine -10,8% -14,2%

Stérung

Angst- + 2,5% +71,4%

stérung

depressive + 4,7% +30,3%

Stérung

Angst u dep. + 3,6% + 76,6%

Stérung

gesamt + 3,6% +15,2%

Chi-Quadrat nach Pearson 4,61 zweiseitige Signifikanz 0,032
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In der Literatur finden sich einige Studien, die Diskrepanzen zwischen einem
Screening und den Routinediagnosen der Arzte beschreiben (Jacobi et al., 2002; Sielk et
al., 2009). Nach der eigenen Literaturrecherche existieren bis zum heutigen Zeitpunkt
jedoch keine Untersuchungen zu Patienten, die nicht zum Screening bereit sind. In der
eigenen Arbeit konnte fiir die PHQ-4-Responder eine ausreichend gute
Ubereinstimmung zwischen dem PHQ-4-Screening und den Routinediagnosen der
Arzte festgestellt werden. Unter der Annahme einer ausreichend guten Diagnosestellung
auch fiir die PHQ-4-Non-Responder kann fiir diese Gruppe eine hohe psychische
Belastung angenommen werden. Weitere Untersuchungen zu diesem Kollektiv und

auch dessen Erreichbarkeit erscheinen sinnvoll und notwendig.

6.2 Betrachtung der Methoden und Probleme

Als erstes soll in diesem Kapitel der Frage nachgegangen werden, inwieweit der
Stichprobenumfang des Screening beziehungsweise der Stichprobenumfang der
Validititpriifung als reprédsentativ angesehen werden konnen hinsichtlich aller in der
Praxis behandelten Patienten. Bei Betrachtung der Altersmittelwerte ergeben sich
zwischen den Gruppen keine grofen Abweichungen (Durchschnittsalter der Gesamt-
praxis (18. bis 75. Lebensjahr) nach Medistar-4.0-Auswertung = 47,3 Jahre;
Durchschnittsalter der PHQ-4-Screening-Gruppe = 47,1 Jahre; Durchschnittsalter der
CIDI-Validierungsgruppe-Gruppe = 45,1 Jahre; vgl. Abbildung 6.3.1).
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Abbildung 6.2.1: Prozentuale Altersverteilungen von Gesamtpraxis, Screening-
und Validierungsstichprobe

Wie der Abbildung 6.2.1 zu entnehmen, liegen keine wesentlichen Alters-
abweichungen zwischen den Untersuchungsgruppen vor, hinsichtlich des Alters kann

somit von einer repriasentativen Untersuchung gesprochen werden.

Die Abbildung 6.2.2 gibt in grafischer Form die Geschlechtsverteilung der
Gruppen wieder. Auch hier kann von einer wesentlichen Gleichverteilung zwischen den
Gruppen ausgegangen werden, die Untersuchung kann also auch in Hinblick auf die

Geschlechtsverteilung als repridsentativ angesehen werden.
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Kritisch anzumerken bleibt, dass die Sensitivitit und die Spezifitit des PHQ-4-
Screenings nicht direkt abgeleitet werden konnen. Bei der Validierungsstichprobe
handelt es sich nicht um eine unselektierte zufillig ausgewihlte Stichprobe, sondern um
eine geschichtete Stichprobe, die auf der Basis der Screening-Ergebnisse ausgewihlt
wurde (25 Patienten unterhalb und 25 Patienten oberhalb des PHQ-4 Cut-off). Aufgrund
des oben dargestellten Rekrutierungsschemas ist eine erhohte Privalenz innerhalb dieser

Gruppe zu erwarten.

Als Problem bei der Durchfiihrung der Screening-Untersuchung erwiesen sich
zum einem die Motivierung der Patienten zur Mitarbeit und zum anderen die Arbeits-
belastung der Arzthelferinnen an der Rezeption. Trotz aufwindiger Planung und
Besprechungen im Team gelang es nicht immer, den Fragebogen auszuteilen. Hiufig
suchten Patienten die Praxis nur zur Abholung eines Wiederholungsrezeptes bzw. einer
Uberweisung auf, ohne den Wunsch nach einer Arztkonsultation. Diesen Patienten war
die Annahme eines Anamnesebogens schwer vermittelbar. Gerade die bekannten Zeiten
einer hohen Frequentierung (Quartalsanfang, Wochenendrandtage etc.) erwiesen sich
fiir die Arzthelferinnen als problematisch. Da eine allgemeinangelegte strukturierte
Anamnesebogenaktion zum ersten Mal in der Praxis durchgefiihrt wurde, stellte das
Vorgehen nicht nur fiir die Mitarbeiter, sondern auch fiir die Patienten ein Novum dar.
Héufig bestand ein hoher Erkldrungsbedarf, dies mag ebenfalls dafiir verantwortlich
sein, dass von Seiten der Arzthelferinnen der Fragebogen gelegentlich nicht ausgegeben

wurde, gerade in Zeiten hoher Arbeitsbelastung.

Fiir die Arzte der Praxis stellte ein beantworteter Screening-Bogen eine wertvolle
Zusatzinformation dar. Haufig wurden von den im Screening auffilligen Patienten bei
der Konsultation zunichst lediglich somatische Beschwerden geschildert. In einem Teil
der Fille konnte trotzdem aus dem vorgetragenen Beschwerdebild schon der Verdacht
auf eine psychische Erkrankung geduflert werden, bei anderen Patienten liel3 sich jedoch
aufgrund des Konsultationsanlasses nicht unmittelbar auf eine psychische Storung
schliefen. Dem Arzt stand nach Ende des Quartals nun aber erstmalig die Moglichkeit
zur Verfiigung, auf den vorab beantworteten PHQ-4 einzugehen. Alle drei Arzte der
Praxis berichteten nach Abschluss der Studie von positiven Erfahrungen bei der
Einbeziehung der Screening-Ergebnisse in das Patientengesprich. Zu einem gelang es

durch die Ansprache der Screening-Ergebnisse, die Aufmerksamkeit des Patienten auch
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auf psychosoziale Kontextfaktoren seiner Erkrankung zu lenken und auch eine gewisse
Akzeptanz hierfiir zu erreichen, zum anderen wiren einige psychische Storungen als
solche nicht erkannt worden (s. auch Erorterung zur Krankheitsiiberschiatzung
Kapitel 6.2 zum Studienziel 3). Anstatt einer nicht zielgerichteten rein somatischen
weiterfithrenden Diagnostik und Therapie konnte hédufiger als zuvor zumindest eine
(Mit)therapie der psychischen Storung (weitere hausdrztliche Gespriche, Psycho-

pharmaka, Uberweisung Psychotherapie) erreicht werden.

Eine ablehnende Reaktion von Patienten kam bei der Ansprache des Scrennings
auch vor (Fixierung des Patienten auf ein rein somatisches Geschehen, Negierung von
psychischen Belastungsfaktoren, Gefiihl, missverstanden zu werden), dies stellte jedoch
eher die Ausnahme dar. Uberwiegend wurde von Seiten der Patienten die Ansprache der
PHQ-4-Ergebnisse als wohlwollende Zuwendung des Arztes positiv aufgenommen. Die
Mehrzahl der Patienten stand der Aufnahme von psychosozialen Themen in das

Behandlungsgesprich dankbar gegeniiber.

Der PHQ-4 stellt abschlieBend betrachtet somit ein schnell auswertbares und
diagnostisch wertvolles Instrument dar, aber seine breite Platzierung in der
Allgemeinarztpraxis ist nach unseren Erfahrungen beratungsintensiv und setzt eine gute
Personalausstattung an nicht-drztlichen Mitarbeitern voraus. In der vorliegenden Arbeit
wurden alle genannten Screening-Untersuchungen in einem Quartal durchgefiihrt, in
einem kurzen Zeitabschnitt wurden somit relativ viele Patienten mittels PHQ-4
gescreent. Dies fiihrte zu gewissen organisatorischen Problemen und zu Belastungen der
nicht-drztlichen Mitarbeiter. Ein ldngeres Zeitintervall oder eine Beschrinkung des
PHQ-4-Screening auf neue Patienten hitten zu einer Reduktion der oben genannten
Problematik gefiihrt und erscheinen fiir den Routineeinsatz in einer Hausarztpraxis als

die geeigneteren Methoden.

Sollten in Zukunft Screening-Methoden einen nennenswerten Einzug in Allge-
meinarztpraxen halten, so kann nach einiger Zeit von einer besseren Bekanntheit und
Akzeptanz der MaBnahmen ausgegangen werden. Dies diirfte dann wiederum die
routineméfige Ausgabe von Screenern erleichtern und folglich weniger nicht-drztliches
Personal beanspruchen. Eine gute Aufkldrung der Bevolkerung vor der Einfithrung von

Routine-Screening-Programmen erscheint nach eigenen Erfahrungen sinnvoll und eine
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gute Patientenakzeptanz diirfte iiber den Erfolg/Misserfolg solcher Malnahmen mitent-

scheiden.

6.3 Schlussfolgerungen

Angst und depressive Storungen stellen die beiden hdufigsten psychischen Erkran-
kungen in der Allgemeinbevolkerung und in der primérdrztlichen Versorgung dar
(Wittchen et al., 1999; Jacobi et al., 2002, 2004). Die beiden Erkrankungen haben in
vielen Bereichen groBe Ahnlichkeit, eine gemeinsame Erfassung scheint sinnvoll. So
treten Angststorungen zum Beispiel hidufig als komorbide Belastung bei Depressionen
auf, diese Patientengruppe ist dann stirker beeintrdchtigt als beim Vorliegen einer
solitiren Storung. Depressive Patienten mit Angsten haben in der Regel einen hoheren
Schweregrad der Erkrankung, brauchen signifikant linger zur Gesundung, benétigen
eine intensivere medikamentdse Therapie und weisen hohere Suizidraten auf (Angst et

al., 1997; Coryell, 1988; Fawcett & Kravitz, 1983; Joffe et al., 1993).

Weiterhin werden zur Behandlung von Angst und depressiven Storungen in vielen
Fillen Medikamente der gleichen Wirkstoffklasse eingesetzt, ebenso haben Psycho-

therapien oft dhnliche Strategien in der Behandlung der beiden Erkrankungen.

Aufgrund der oben dargestellten hohen Privalenzrate, der Problematik der
Komorbiditit und der gleichen Behandlungsmethoden ist es fiir den Allgemein-

mediziner wichtig, eine entsprechende Belastung rechtzeitig zu erkennen.

Ebenso wie in der Literatur beschrieben (Jacobi et al. 2002; Sielk et al. 2009),
konnen auch bei der eigenen Untersuchung Probleme bei der Detektion aufgezeigt
werden. In dem durchgefiihrten Vergleich zwischen den Arztdiagnosen (Kartei-
diagnosen) und einem durchgefiihrten Screening konnte nur eine leichte
Ubereinstimmung festgestellt werden. Dies muss als unbefriedigendes Ergebnis

begriffen werden.

Mit dem PHQ-4 steht ein schnell auswertbares und praxistaugliches Instrument
zur Erfassung von Angst und/oder einer depressiven Storung zur Verfiigung. Die
durchgefiihrten Priifungen unter Verwendung eines von der WHO priferierten,

vollstandardisierten Interviews (CIDI) belegten eine gute Ubereinstimmung zwischen

81



PHQ-4-Screening und Validierungsdiagnose — von einer hohen Treffsicherheit des

PHQ-4-Screenings kann somit ausgegangen werden.

Abschlielend stellt sich die Frage, wie die Detektionsrate in der primérirztlichen

Versorgung fiir eine entsprechende Storung zu verbessern ist.

Zum einen erscheint eine forcierten Forderung von psychologischen Fort- und
Weiterbildungsmafinahmen fiir Hausérzte sinnvoll, zum anderen wire die Einrdumung
hoherer Richtgrofen fiir psychosomatische Grundversorgungsleistungen fiir gesetzlich
Versicherte wichtig (Vorgabe der Kassenidrztlichen Vereinigung Bayern fiir Quartal
4/2010 fiir alle psychische Storungen: Psychosomatische Diagnostik (EBM-Ziffer
35100) bei maximal 6,7% aller Patienten und verbale Intervention (EBM-Ziffer 35110)

bei maximal 7,4% aller Patienten abrechenbar).

Der Ausbildungsmangel und die fehlende Abrechnungsmoglichkeit werden aber
nicht in allen Féllen fiir die unbefriedigende Erkennungsquote von psychischen
Erkrankungen verantwortlich zu machen sein. Faktisch steht niedergelassenen Arzten
aufgrund von Arbeitsiiberlastung oft nur ein begrenztes Zeitkontingent fiir Diagnostik
und Therapie zur Verfiigung. Der sich abzeichnende Hausirztemangel, insbesondere im
ldndlichen Bereich, diirfte in den kommenden Jahren noch zu einer Verschirfung dieses
Sachverhaltes fiihren. Nicht-drztliches Personal kann fiir die Ausgabe und Schnell-
auswertung des PHQ-4 herangezogen werden. Nach den durch die Studie gewonnen
Erkenntnissen ldsst sich mit einem vertretbaren Zeit- und Personalmehrbedarf fiir nicht-
arztliche Mitarbeiter die Detektionsrate fiir Angst- und/ oder depressive Storungen
deutlich verbessern, bei gleichzeitiger Entlastung des Hausarztes. Resiimierend kann der
PHQ-4 als valides Instrument fiir die primérérztliche Versorgung angesehen werden,

iber ein Routine-Screening sollte nachgedacht werden.

Zukiinftige weitere Studien zum Einsatz von Screening-Untersuchungen in der
primérérztlichen Versorgung erscheinen unter dem vorher Gesagten wichtig und sind zu
fordern. Insbesondere sollte dem Nutzen dieser Mallnahmen fiir die Patienten
nachgegangen werden. Gelangen durch ein Screening Betroffene friihzeitiger in eine
adidquate Behandlung und ist hierdurch eine Verbesserung beim Outcome zu erzielen?
Bisherige Untersuchungen liefern positive Daten hinsichtlich eines Benefits fiir die

Erkrankten bei Durchfithrung von Screening und frither Intervention (Callahan et al.,
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1994; Gilbody et al., 2001; Katon et al., 2004, 2007; Magruder-Habibet et al., 1990;
Pignone et al., 2002; Wells et al., 2000). Auch der mogliche Nutzen fiir die Versor-
gungssysteme sollte Gegenstand weiterer Forschungen sein. Tréagt z.B. ein Screening
tatsdchlich zu kiirzeren Krankheitsverldufen mit geringeren beruflichen Ausfall-
zeiten/Berentungen bei oder lassen sich z.B. unndétige Untersuchungen vermeiden? Hier
ist vor allem die Frage nach der Effizienz eines Screening zu beantworten, d.h. stehen
die durch das Screening verursachten Kosten im positiven Verhéltnis zu den mog-
licherweise zu erzielenden Einsparungen? Gilbody et al. (2006) beschreiben einen
Kostenvorteil, wenn ein Screening in ein weiterfiihrendes Gesamtkonzept eingebunden
ist. Ebenso beschreibt die U.S. Preventive Service Task Force (2001) in einer
Metaanalyse Screening-Mallnahmen als effizient, aber wie bei Gilbody et al. (2006)
zeigen sich die grofiten Vorteile bei Einbindung des Screenings in nachfolgende
strukturierte Behandlungsstrategien — alleinige Feedback-MaBnahmen haben nur einen
geringen Effekt und erbringen nur geringe Einsparungen. Ein oben gefordertes Routine-
Screening wird sich in der Zukunft nur durchsetzen lassen, sofern allen Beteiligten
(Krankenkassen, Patienten und Arzten) erkennbare und nachweisbare Vorteile

erwachsen.
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7. Zusammenfassung

Psychische Storungen treten in der primaérirztlichen Versorgung hiufig auf, werden
jedoch zu einem hohen Prozentsatz vom Behandler iibersehen und folglich nicht einer
addquaten Therapie zugefiihrt. Zur Vermeidung einer Chronifizierung erscheint die
frithzeitige Detektion einer psychischen Stérung wichtig.

Die vorliegende Studie untersucht den Einsatz von Kurz-Screening-Instrumenten
(bestehend aus dem PHQ-4, mit seinen beiden Untereinheiten dem GAD-2 und dem
PHQ-2) hinsichtlich der Tauglichkeit fiir einen Routineeinsatz in Hausarztpraxen.
Gescreent wurde auf das mogliche Vorliegen einer Angst- und/oder depressive
Storungen mit anschlieBender Validitétspriifung einer kleineren Stichprobe.

Hierzu fand im Quartal [-2011 in einer Landarztpraxis in Unterfranken die
Austeilung eines PHQ-4-Fragebogen unter Einbeziehung moglichst vieler Patienten
statt. Insgesamt konnten 579 Probanden in die PHQ-4-Erhebung eingeschlossen
werden.

Zur Validitatspriifung des Screenings wurde im Anschluss eine zufillige
Stichprobe (26 Patienten, dem Screening nach psychisch belastetet und 26 Patienten,
dem Screening nach psychisch nicht belastetet) mittels eines strukturierten Interviews
(CID]) untersucht.

Weiterhin konnten nach Abschluss des erwidhnten Quartals die von den
behandelnden Arzten gestellten Diagnosen aus den Krankenakten entnommen und im
Vergleich zum Screening-Ergebnis gestellt werden.

Unter Verwendung der Untereinheitenauswertung des PHQ-4-Scrennings lassen
sich 10,2% der Patienten (GAD-2-Auswertung) als moglicherweise angstgestort und
12,3% der Patienten (PHQ-2-Auswertung) als moglicherweise depressiv einordnen. Bei
einer differenzierten Betrachtung zeigt sich, dass bei 6,4% der Patienten sowohl
Hinweise auf eine Angst- als auch auf eine depressive Storung vorliegen, bei 3,8%
Prozent der Patienten scheint ausschlieBlich eine Angststorung und bei 5,9% Prozent
der Patienten ausschlieBlich eine depressive Storung vorzuliegen.

Hinsichtlich der Validititspriifung konnte zwischen den CIDI- und den
Screening-Ergebnissen eine gute Ubereinstimmung ermittelt werden (prozentuale Uber-

einstimmung von 80,8% bei einem Cohen-Kappa von 0,62).
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Beim Vergleich zwischen den Screening-Ergebnissen und den Routine-
Arztdiagnosen zeigen sich eine geringe prozentuale Abweichung bei der Angststorung
(-0,3% zum Screening), jedoch eine bedeutende Abweichung bei der depressiven
Storung (+9,6% zum Screening).

Signifikant positiv lineare Korrelationen konnten zwischen dem Patientenalter
und einer moglichen Erkrankung (Angst und/oder Depression) ermittelt werden, jedoch
waren diese Korrelationen sehr schwach ausgeprigt. Fiir eine geschlechtsspezifische
Belastung fanden sich keine signifikanten Hinweise. Ein typisch belastetes Kollektiv
konnte somit nicht ermittelt werden.

Insgesamt betrachtet ldsst sich mit einem vertretbaren Mehrbedarf an Zeit fiir
nicht-drztliche Mitarbeiter ein PHQ-4-Screening in einer Hausarztpraxis durchfiihren.
Durch diese MaBBnahme konnen - bei gleichzeitiger Entlastung des Arztes - wichtige
Informationen fiir eine Krankheitserkennung und fiir eine ggf. notwendige Therapie
gewonnen werden. Uber einen Routineeinsatz von Kurz-Screenern in der primiir-

arztlichen Versorgung sollte nachgedacht werden.
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Anhang

Anhang 1: Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-4)

kontrollieren

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 . An  Anmehr
Wochen durch die folgenden Beschwerden Uber- einzelnen alsder Beinahe
beeintriichtigt? haupt Tagen Hilfte jeden
nicht der Tage Tag
Wenig Interesse oder Freude an Thren Téatigkeiten [] [] [] []
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit L] L] L] L]
Nervositit, Angstlichkeit oder Anspannung [] [] [] []
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu ] ] ] ]
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Anhang 2: Anamnesebogen der Praxis

Praxis
QEP: Dr. med. K. und M. Kunert Qualitdtsmanagement
Qualitat und Fachérz?e far N in unserer Praxis
Entwicklung Allgemeinmedizin
in der Praxis Orberstr. 22, Anamneseboaen
97833 Frammersbach 9
Name, Vorname: Geburtsdatum:

Sehr geehrte Patientin , sehr geehrter Patient
Wir freuen uns dass Sie unsere Praxis aufgesucht haben. Sie helfen uns lhre individuelle
Behandlung optimal zur gestalten, indem Sie uns Uber wichtige Fragen Ilhrer eigenen
Krankenvorgeschichte sowie Familienerkrankungen informieren. Wir bitten Sie daher den
Fragebogen soweit wie méglich auszufillen.

Vielen Dank ftir Ihre Mithilfe.

Sind folgende Erkrankungen bei Ihnen oder in der ndheren Familie bekannt?
Bitte ankreuzen mit: X = Eigenerkrankung und F = Erkrankung eines Familienmitgliedes
Diabetes mellitus L] Bluthochdruck L]
Schilddriisenerkrankung L] Angina pectoris L]
Lebererkrankung L] Herzerkrankungen L]
Nierenerkrankung L] Durchblutungsstérungen L]
Erhohte Blutfettwerte L] Schlaganfall L]
Erhdhte Harnsaurewerte (Gicht) | [ ] Krebserkrankung L]
Sonstige Erkrankungen:
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? Wenn ja, listen Sie Ihre Medikamente bitte
auf:
Ja[] Nein [] 1.
3.
Leiden Sie an Wenn ja, listen Sie die Unvertréaglichkeiten
Medikamentenunvertraglichkeiten? bitte auf:
Ja[] Nein [] 1.
2.
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Leiden Sie an Allergien?

Wenn ja, listen Sie diese bitte auf:

Jal] Nein ]

1.

2.

Welche Operationen wurden bereits durchgefiihrt?

1. 2.

3. 4,

Befindlichkeit (bitte nur ein Kreuz pro Zeile)
Wie oft flihlten Sie sich im Verlauf der letzten| Uber- An An mehr | Beinahe
2 Wochen durch die folgenden Beschwerden |haupt nicht| einzelnen | als der jeden
beeintrachtigt? Tagen |Héalfte der T

Ta ag
ge

Wenig Interesse oder Freude an lhren
Tatigkeiten

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit.

Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung

Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder
zu kontrollieren
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Anhang 3: Modularer Aufbau des CIDI (Wittchen & Pfister, 1997a)

Sektion A Soziodemographie

Sektion B Tabak schédlicher Gebrauch

Sektion C Somatoforme und Dissoziative Stérungen
Sektion D Phobien und andere Angststérungen
Sektion E Depressive Stérungen und Dysthymie
Sektion F Manie und Bipolare Stérungen

Sektion G Psychotische Stérungen

Sektion H Essstérungen

Sektion | Stérungen durch Alkohol

Sektion K Zwangsstdrungen

Sektion L Drogenmissbrauch

Sektion M Organisch bedingte psychische Stérungen
Sektion N Posttraumatische Belastungsstérung
Sektion P Interviewbeobachtung

Sektion Q Abschlussbefragung und Fragebdgen
Sektion X Interviewbeurteilung
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Anhang 4: Informationsblatt zur Studie

Patienteninformation zur Studie

Untersuchungen der Patientinnen und Patienten einer Allgemeinarztpraxismit dem

Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ) und einem Interview (CIDI)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

das Institut flr Psychotherapie und Medizinische Psychologie der Universitat Wdarzburg
(IPMPW) faihrt in Kooperation mit der Praxis fir Allgemeinmedizin Kunert eine wissenschaftliche
Untersuchung durch. Dabei geht es um die Belastung der Patienten durch ihre Erkrankung und

auch um Belastungen, die unabhangig von der Erkrankung bestehen.

Hintergrund der Studie: Bisherige Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass das Ausmaf
an Belastungen von Patienten in der Routine der ambulanten Praxis in vielen Fallen nicht richtig

eingeschatzt wird. Diese Frage soll in der vorliegenden Studie naher untersucht werden.

Durchfiihrung der Studie: Um die genannte Frage n&her zu klaren, werden ab 1. Juli 2009 alle
Patientinnen und Patienten, die in die Praxis Kunert kommen, gebeten, einen sehr kurzen
Fragebogen (PHQ) auszufillen. Dieser Fragebogen ist in der Lage, dem Arzt bzw. der Arztin
erste Hinweise auf mdgliche Belastungsfaktoren von Patientinnen und Patienten zu geben. Um
diese Hinweise naher abzusichern, soll eine Stichprobe der Patientinnen und Patienten mit
einem systematischen Interview naher befragt werden. Dieses Interview (CIDI) dauert etwa 1
Stunde, und es wird um Fragen zu verschiedenen seelischen Belastungen gehen. Die
Ergebnisse des Interviews werden dem Arzt bzw. der Arztin wertvolle Hinweise geben kénnen,
die ihm bzw. ihr ein umfassenderes Bild der Ausgangsituation des Patienten bzw. der Patientin
erlauben. Die Angaben werden dariber hinaus im Rahmen der wissenschaftlichen
Untersuchung in die Studiendaten eingehen. Hierzu sollen auch noch die Ergebnisse des PHQ-
Fragebogens und wenige Basisdaten aus der Patientenakte (Diagnose, Alter, Geschlecht,
weitere Erkrankungen) in anonymisierter Form genutzt werden. Die Untersuchung soll auf diese

Weise dazu beitragen, die eingangs genannte Studienfrage besser zu beantworten.
Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie

Ihre Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie ist freiwillig. Die Zustimmung zur Studie kann
jederzeit widerrufen werden. Eine Nichtteilnahme hat flr Sie keinerlei Auswirkungen auf die
aktuelle oder klnftige medizinische Behandlung. Nach gesetzlichen Bestimmungen setzt die
Teilnahme an wissenschaftlichen Studien Ihre schriftliche Einverst&dndniserklarung voraus.

Beiliegend erhalten Sie das entsprechende Formular in zweifacher Ausfertigung. Bei
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Studienteilnahme bitten wir Sie, ein unterzeichnetes Formular bei der Arzthelferin abzugeben.
Das zweite Exemplar verbleibt bei lhnen. Falls Sie nicht an der Studie teilnehmen madchten,

entstehen lhnen keine Nachteile.

Datenschutz: Sie kénnen sicher sein, dass alle von lhnen im Rahmen der Studie gemachten
Angaben  einschlieSlich  der  einbezogenen Daten der Patientenakte  nach
Bundesdatenschutzbestimmungen vertraulich behandelt und neben der Unterstitzung der
Diagnostik in der Praxis Kunert ausschlieBlich zu Forschungszwecken genutzt werden. Die von
Ihnen erhobenen Daten werden in anonymisierter Form (d.h. verschlisselt durch einen fir
jeden Patienten gultigen Nummern- und Buchstabencode) wissenschaftlich ausgewertet. Ihr
Name und l|hre Adresse werden die Praxis Kunert nicht verlassen. Eine persdnliche
Identifizierung lhrer Angaben aus den Studiendaten im Nachhinein ist ausgeschlossen. Alle an
der Studie beteiligten Institutionen und Mitarbeiter/innen verpflichten sich zur Wahrung des

Datenschutzes.

Wir méchten Sie herzlich um lhre Mitarbeit an dieser wichtigen Studie bitten, um eine méglichst
groBe Anzahl von Patientinnen und Patienten mit unterschiedlichen Erfahrungen im

Krankheitsverlauf einbeziehen zu kénnen.

Bei Riulckfragen steht Ilhnen als Ansprechpartner Herr Mario Kunert, Facharzt fir

Allgemeinmedizin, unter der Telefonnummer der Praxis gern zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiBen

Prof. Dr. Dr. H. Faller Dr. Heiner Vogel

Universitat Wirzburg Universitat Warzburg

Mario Kunert

Facharzt fur Allgemeinmedizin
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Anhang 5: Patienten-Einverstandniserklarung

Einverstdndniserklarung

zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Studien ,Untersuchungen der Patientinnen und
Patienten einer Allgemeinarztpraxismit dem Gesundheitsfragen fir Patienten (PHQ) und einem
Interview (CIDI)".

Ich habe das Merkblatt ,Patienteninformation” mit der Aufkldrung Uber Hintergrund,
Durchfiihrung und Datenschutz zur Studie ,Untersuchungen der Patientinnen und Patienten
einer Allgemeinarztpraxis mit dem Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ) und einem
Interview (CIDI)" erhalten und verstanden. Alle meine Fragen sind zu meiner Zufriedenheit
beantwortet worden. Ich hatte ausreichend Zeit, um meine Entscheidung zur Studienteilnahme

zu Uberdenken und frei zu treffen.

Ich bin dartber informiert, dass meine Teilnahme an der Studie freiwillig ist und dass ich mein
Einverstandnis jederzeit und ohne Angabe von Grinden widerrufen kann; aus einem Widerruf
resultieren keinerlei Nachteile. Ich bin unterrichtet, dass alle beteiligten Institutionen,
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dem Daten- und Sozialgeheimnis verpflichtet sind. Eine

unbefugte Weitergabe oder Veréffentlichung meiner persénlichen Daten ist nicht zuldssig.

Ich dokumentiere hiermit meine Entscheidung, an der o.g. Studie teilzunehmen. Ich erklare
mich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser Studie erhobenen Fragebogendaten
aufgezeichnet und ohne Namensnennung in anonymisierter Form (d.h. verschlisselt durch
einen Nummern- und Buchstabencode) projektgebunden wissenschaftlich ausgewertet werden.
Ich erklare mich weiterhin zur Teilnahme an einem kurzen klinischen Interview bereit, das im
Rahmen dieser Studie durchgefiihrt wird. Darlber hinaus bin ich damit einverstanden, dass
wenige ausgewdahlte Daten aus der Patientenakte der Praxis Kunert (v.a. Geschlecht, Alter,

Diagnosen) in die Auswertung einbezogen und projektgebunden wissenschaftlich ausgewertet

werden.
Name, Vorname Geburtsdatum
Ort, Datum Unterschrift
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