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Einleitung
In den Ergebnissen der 'Global Burden of Disease Study 2010' der WHO stellt die De-

pression die zweithaufigste Ursache fiir eine Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch
krankheitsbedingte Behinderungen dar (Vos et al. 2012). Die Stichtagspravalenz der
Depression in Deutschland betragt nach Busch et al. (2013) 8,1% und in der deutschen
Hausarztpraxis nach Jacobi et al. (2002) 11,3 %. Der gréf3te Anteil der Depressionsbe-
handlung wird durch die allgemeinarztliche Primarversorgung geleistet (Baron et al.
2011). Hausarzte! stehen somit oft im professionellen Erstkontakt mit depressiven Pati-
enten, stellen die Weichen fur den weiteren Krankheitsverlauf und tlbernehmen in vielen
Fallen die Therapie. Noch immer diagnostizieren Hauséarzte nur circa 50% der durch
ICD-10 gesicherten Depressionen (Mitchell et al. 2009, Sielk et al. 2009). Obwohl zahl-
reiche nationale Leitlinien zur Verfugung stehen, welche in ihren Inhalten und Empfeh-
lungen weitgehend kongruent sind, erfolgt die Behandlung in vielen Féllen nicht leitlini-
engerecht (Schurer-Maly et al. 2008). Harter et al. (2010) weisen auf deutliche Verbes-
serungspotenziale in der rechtzeitigen und adaquaten Erkennung depressiver Stérungen
hin. Es besteht primararztlicher Fortbildungsbedarf in der leitliniengerechten Depressi-
onsversorgung (Kratz et al. 2003, Bermejo et al. 2003, Schneider et al. 2003, Wittchen
und Jacobi 2005, Harter et al. 2010). Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Fortbil-
dungsbedarf zu spezifizieren und die Durchfiihrung und Ergebnisse eines 6-stiindigen
Fortbildungsprogrammes zu evaluieren.

.Bedarf* wird im Duden (26. Auflage, 2013) als ,in einer bestimmten Lage Benétigtes®
beschrieben. Welche Informationen und/oder Fahigkeiten der Hausarzt im Praxisalltag
bendtigt und welche Inhalte Fortbildungen zum Thema Depressionen abdecken sollen,
ist Inhalt verschiedener Untersuchungen und nicht eindeutig greifbar. Der Grof3teil der
vorliegenden Studien misst durch quantifizierbare Indikatoren wie Erkennungsrate oder
Behandlungserfolg die Kompetenz der Hauséarzte (Mitchell et al. 2009). Andere Studien
suchen nach Griunden, warum Hauséarzte Depressionen haufig nicht diagnostizieren (Pi-
lar et al. 2012), evaluieren den Erfolg von vorliegenden Fortbildungskonzepten (Sikorski
et al. 2012) oder erfassen hausarztlich bevorzugte Inhalte fir Fortbildungen mit psychiat-
rischen Schwerpunkten (Hodges et al. 2001). Die Beschreibung des Bedarfs an Fortbil-
dung zeigt sich als Mosaik vieler einzelner Faktoren. Dem durch Analysen der Versor-
gungstrukturen und Wissensdefizite quantifizierbaren Bedarf steht der subjektive Bedarf
der Teilnehmer in Form von speziellen Themenwiinschen und Interessengebieten ge-

geniber.

1 Aus Griinden der Leserlichkeit wird im Folgenden nur die mannliche Form verwendet, alle Be-
zeichnungen beziehen sich jedoch im selben Mal3e auf das weibliche Geschlecht.



Diese Arbeit soll einen Beitrag zur Untersuchung des hausarztlichen depressionsspezifi-
schen Fortbildungsbedarfs und deren Verénderung leisten, indem sie die Einschatzung
des personlich wahrgenommenen Sicherheitsgefuhls in Bezug auf spezifische Punkte
der leitliniengerechten Depressionsbehandlung vor und nach einer Fortbildung erhebt.
Zusatzlich wird die hausarztliche Meinung zu fortbildungsrelevanten Themen und Grun-
den fur die Defizite in der Depressionsdiagnostik erfasst.

Den Rahmen der Datenerhebung bildet eine depressionsspezifische Fortbildung des
Forschungs- und Versorgungsprojektes ,Gesundheitsnetz Depression’, einem Teilprojekt
von ,psychenet - Hamburger Netz psychischer Gesundheit'. Mit Hilfe von zwei Frageb6-
gen im Préa-Post-Design schatzen die Teilnehmer (32 Hausarzte) ihre subjektive Sicher-
heit hinsichtlich verschiedener Bereiche der leitliniengerechten Depressionsdiagnostik
und -behandlung vor und nach der Fortbildung ein und bewerten die Fortbildung in Be-
zug auf Inhalt und Durchfihrung. Mit dieser Methode werden die hausarztlichen Sicher-
heitseinschatzungen und Veranderungen der Sicherheitseinschatzungen in einzelnen
Bereichen im Rahmen der Fortbildung erfasst und die Starken und Schwachen der ein-
zelnen Themen der Fortbildung werden spezifiziert.

Die Arbeit gliedert sich in 5 inhaltliche Bereiche: Theoretischer Hintergrund, Fragestel-
lungen und Hypothesen, Methodik, Ergebnisse und Diskussion. Im Abschnitt theoreti-
schen Hintergrund werden die aktuellen Standards zur leitliniengerechten Depressions-
behandlung beschrieben, Literaturbefunde zu Defiziten und Fortbildungsbedarf in der
priméararztlichen Depressionsversorgung dargelegt, Hintergrinde zur hausérztlichen
Fortbildung und deren Evaluation geschildert und das Projekt ,Gesundheitsnetz Depres-
sion‘ beschrieben. Im Anschluss werden Fragestellungen und Hypothesen vorgestellt.
Im Methodenabschnitt werden die Rahmenbedingungen der Erhebung beschrieben,
sowie das Erhebungsinstrument und verwendete statistische Verfahren erlautert. Der
Ergebnisabschnitt beinhaltet die Beschreibung der Stichprobe, gefolgt von der Auswer-
tung der Ergebnisse zu den Bereichen des primararztlichen depressionsspezifischen
Fortbildungsbedarfs und der Evaluation der depressionsspezifischen Fortbildung. In der
abschlie3enden Diskussion werden die Ergebnisse zu allen Fragestellungen diskutiert
und in die Befundlage der Literatur eingeordnet. Aul3erdem werden Limitationen der Un-

tersuchung benannt und ein Ausblick fur zuktiinftige Arbeiten gegeben.



1. Theoretischer Hintergrund

Zum Einstieg wird ein Uberblick tiber die aktuelle leitliniengerechte Versorgung der De-
pression gegeben, im Anschluss Literatur zu Defiziten und Fortbildungsbedarf der de-
pressionsspezifischen primararztlichen Versorgung prasentiert, Hintergriinde der pri-
mararztlichen Fort-und Weiterbildung und deren Evaluation vorgestellt und tber Projekte

zur Leitlinienimplementierung berichtet.

1.1. Uberblick uber die aktuellen Leitlinienempfehlungen zur Diagnos-

tik und Behandlung depressiver Stérungen

1.1.1. Hintergriinde der aktuellen S3-Leitlinie ,Unipolare Depression*

Im Dezember 2009 wurde die aktuelle S3-Leitlinie/Nationale-Versorgungsleitlinie (NVL)
,Unipolare Depression* (DGPPN et al. 2009) veroffentlicht. Initiator dieser Leitlinie war
die ,Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde’
(DGPPN), die von der ,\Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft’ (AWMF),
dem ,Arztlichen Zentrum fiir Qualitat in der Medizin‘ (AZQ) und vielen anderen Institutio-
nen in der Erarbeitung dieser Leitlinie unterstitzt wurde. Die Konsensgruppe, bestehend
aus Vertretern von 29 Fachgesellschaften und Berufsverbdnden sowie Selbsthilfegrup-
pen und Angehorigenverbé&nden erarbeitete in 14 Konsensuskonferenzen insgesamt
107 evidenzbasierte Empfehlungen und Statements (Harter et al. 2010). Dazu wurden
internationale und nationale Leitlinien zur unipolaren Depression zusammengefasst und
durch systematische Literaturrecherche erganzt. Als zentrale Quellleitlinie diente die
Leitlinie des ,National Institut for Health and Clinical Excellence’ (NICE), ,Depression:
Management of depression in primary and secondary care‘ (NICE 2004). Die Empfeh-
lungen der S3-Leitlinie sind wie in Tabelle 1 ersichtlich in die vier verschiedenen Emp-

fehlungsgrade: A, B, 0 und KKP eingeteilt.

Tabelle 1: Grade der Empfehlung in der S3-Leitlinie Unipolare Depression (nach DGPPN et al. 2009,
S.21)

A Soll“-Empfehlung: Zumindest eine randomisierte kontrollierte Studie von

insgesamt guter Qualitat und Konsistenz, die sich direkt auf die jeweilige

Empfehlung bezieht und nicht extrapoliert wurde.

B Sollte“-Empfehlung: Gut durchgefiihrte klinische Studien, aber keine rando-

misierten klinischen Studien, mit direktem Bezug zur Empfehlung oder Extra-

polation, falls der Bezug zur spezifischen Fragestellung fehlt.

0 Kann“-Empfehlung: Berichte von Expertenkreisen oder Expertenmeinung

und/oder klinische Erfahrung anerkannter Autoritdten oder Extrapolation.
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Diese Einstufung zeigt an, dass direkt anwendbare klinische Studien von

guter Qualitat nicht vorhanden oder nicht verfigbar waren.

KKP? | Klinischer Konsenspunkt‘: Empfohlen als gute klinische Praxis (,Good Clini-

cal Practice Point*) im Konsens und aufgrund der klinischen Erfahrung der
Mitglieder der Leitliniengruppe als ein Standard in der Behandlung, bei dem
keine experimentelle wissenschaftliche Erforschung mdglich oder angestrebt

ist.

Die Zusammenfassung der Leitlinienempfehlungen im Rahmen dieser Arbeit bezieht
sich auf den Arbeitsschwerpunkt des Hausarztes. Spezielle Psychopharmakotherapie,
verschiedene Psychotherapieverfahren und das empfohlene Handeln in speziellen Fal-
len sind ausfuhrlich in der Langfassung der aktuellen S3-Leitlinie zu finden (DGPPN et
al. 2009).

1.1.2. Allgemeine Diagnostikkriterien depressiver Stérungen

Im Bereich Diagnostik orientiert sich die Leitlinie an der ,International Classification of
Diseases’ (ICD-10). Nach dem Klassifikationssystem der ICD-10 werden depressive
Stérungen den Affektiven Stérungen® (F30-F39) zugeordnet. Diese Kategorie fasst Sto-
rungsbilder zusammen, die sich auf eine Veranderung der Stimmung (Affektivitat) bzw.
des allgemeinen Aktivitdtsniveaus beziehen (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Hauptkategorien affektiver Stdrungen nach ICD-10 (DGPPN et al. 2009, S. 58)
F30 Manische Episode
F31 Bipolare affektive Storung

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Storungen

F34 Anhaltende affektive Stérungen

F38 Sonstige affektive Stérungen

F39 Nicht ndher bezeichnete affektive Stérungen

Die Gruppe der ,depressiven Stérungen‘ zeichnet sich durch Symptome wie Niederge-
stimmtheit, Interessenverlust, Freudlosigkeit, erhthte Ermidbarkeit und Antriebsmangel

aus, die Leitlinie bezieht sich in ihren Empfehlungen auf die ,depressive Episode‘ (F32),

2 Klinische Konsenspunkte (KKP) wurden abweichend vom (iblichen NVL-Verfahren eingefiihrt,
um den besonderen Bedingungen der gemeinsamen Erstellung von S3-Leitlinie und nationaler

Versorgungsleitlinie Rechnung zu tragen.“ (DGPPN et al. 2009, S.21)
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die ,rezidivierende depressive Storung‘ (F33), die ,anhaltende affektive Stérung‘ (hier nur
,Dysthymie’, F34.1) und ,sonstige affektive Stérungen‘ (hier nur ,rezidivierende kurze
depressive Stérung’, F38.1) (DGPPN et al. 2009, S.58).

Die ICD-10 Diagnostik basiert zum einem auf der Erfassung von Haupt- und Zusatz-
symptomen der Depression (Tabelle 3), sowie auf der Beschreibung des Schweregra-
des (leicht, mittel, schwer), der Dauer und Frequenz (monophasisch, rezidivie-
rend/chronisch, bipolarer Verlauf) und auf dem Auftreten von somatischen oder psycho-

tischen Symptomen.

Tabelle 3: Haupt- und Zusatzsymptome depressiver Stérungen nach ICD-10 (DGPPN et al. 2009,S. 60)

Hauptsymptome: e Gedrickte , depressive Stimmung
e Interessenverlust, Freudlosigkeit

¢ Antriebsmangel, erhéhte Ermidbarkeit

Zusatzsymptome: ¢ Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

¢ Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
e Gefuhle von Schuld und Wertlosigkeit

e Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
e Suizidgedanken/-handlungen

e Schlafstérungen

o Verminderter Appetit

Zur Diagnosestellung einer ,depressiven Episode’ (F32) missen mindestens 2 Haupt-
symptome und mindestens 2 Zusatzsymptome uber einen Zeitraum von 2 Wochen oder
langer anhalten. Von einer rezidivierenden depressiven Storung‘ (F33) spricht man,
wenn in der Vorgeschichte zumindest eine depressive Episode zu finden war. Die ,Dys-
thymie® (F34.1) bezeichnet eine chronische depressive Erkrankung, die Gber mindestens
2 Jahre andauert und bei der das Ausmal’ der depressiven Symptome nicht fir die Defi-
nition einer leichten depressiven Episode ausreicht (Harter et al. 2007, Kapitel 2, S.11).
Zur Schweregradbestimmung wird die genaue Anzahl der Haupt- und Nebensymptome
genutzt. Bei mindestens 2 Hauptsymptomen und mindestens 2 Zusatzsymptomen
spricht man von einer leichten Episode (F32.0.), bei mindestens 2 Hauptsymptomen und
mindestens 3-4 Zusatzsymptomen von einer mittelgradigen Episode (F.32.1) und bei 3
Hauptsymptomen und mindestens 4 Nebensymptomen von einer schweren depressiven
Episode (F32.2).

Zusatzlich zur Schweregradbestimmung und der Erfassung von Verlaufsaspekten wer-
den psychotische und somatische Symptome bei der Diagnostik mit eingeschlossen. Zu

den psychotischen Symptomen zahlen Wahnideen, Halluzinationen und schwere
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psychomotorische Hemmungen. Diese kdnnen nur bei einer schweren depressiven Epi-
sode zusatzlich kodiert werden (schwere Episode ohne psychotische Symptome: F32.2,
schwere Episode mit psychotischen Symptomen: F32.3).

Bei leichten und mittelgradigen depressiven Episoden hingegen kann zuséatzlich ein
,somatisches Syndrom‘ kodiert werden, wenn mindestens 4 somatische Symptome vor-
handen sind (z.B. Frilhes Erwachen (22 Stunden friher als tblich), psychomotorische
Einschrankung oder Unruhe, deutlicher Appetitsverlust, Verlust von sexuellen Bedurfnis-
sen oder Gewichtsabnahme Uber 5% in einem Monat (Dilling et al. 2011). Bei einer
schweren Depression ist diese Kodierung nicht vorgesehen, da der Grad der Auspra-

gung korperliche Symptome mit einschlief3t.

1.1.3. Spezielles Vorgehen in der Diagnostik

Depressive Patienten stellen oft kérperliche Symptome in den Behandlungsfokus (Witt-
chen et al. 2010, Fobbe 2006) und berichten selten spontan Uber typische Kernsympto-
me, die auf eine depressive Stérung schlieRen lassen (Prior et al. 2003, Helmchen
1969). Unspezifische Beschwerden, die geaul3ert werden, kdnnen allgemeine korperli-
che Abgeschlagenheit, Schlafstorungen mit morgendlichem Friherwachen, Appetitmin-
derung, anhaltende Schmerzen und/ oder kérperliche Beschwerden sein (Ebel et al.
2002). Die Leitlinie sieht aufgrund dessen eine aktive Exploration depressiver Symptome
vor [Evidenzgrad (EG) A®] (DGPPN et al. 2009, S.31). Bei Patienten, die einer Hochrisi-
kogruppe angehoéren - im Fall der Depression z.B. aufgrund komorbider somatischer
Erkrankungen, diffuser somatischer Beschwerden, in der Vergangenheit liegender de-
pressiver Episoden oder in der Familiengeschichte auftauchender bipolarer und depres-
siver Storungen - ist das Vorliegen einer Depression wahrscheinlich und es ist ange-
bracht, Testverfahren zur Frilherkennung anzuwenden [EG B] (DGPPN et al. 2009,
S.31). Ein systematisches Screening aller Patienten ist nach Gilbody et al. (2008) und
NICE (2010) hingegen nicht empfehlenswert, da der zeitliche Aufwand in einem unvor-
teilhaften Verhaltnis zum Nutzen steht. Anerkannte Screeninginstrumente in der S3-
Leitlinie (DGPPN et al. 2009, S.67) sind der ,2-Fragen-Test' (Whooley et al. 1997) , der
,Gesundheitsfragebogen fur Patienten‘ (Kurzform PHQ-D) (Gilbody et al. 2007), der
\WHO-5 Fragebogen zum Wohlbefinden* (WBI-5) (WHO 1998) und die ,Allgemeine De-
pressionsskala‘ (ADS) (Hautzinger und Bailer 2005). Im Vergleich von PHQ, WBI-5 und
ADS an einer 501 Patienten umfassenden deutschen Stichprobe durch Lowe et al.
(2004) zeigten diese drei Screeninginstrumente eine sehr gute innere Konsistenz (Cron-

bachs a: 0,85-0,90). Die jeweiligen Cut-off Werte hatten eine Sensitivitdt von 98% im

3 Grade der Empfehlung in der Leitlinie (DGPPN et al. 2009) werden im fortlaufenden Text in []
angegeben.
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PHQ, 94% im WBI-5, 85% im ADS und eine Spezifitat von 80% im PHQ, 78% im WBI-5
und 76% im ADS. Die Kriteriumsvaliditat des PHQ war signifikant héher als von
ADS und WBI-5 (Lowe et al. 2004). In einer groReren Patientenprobe (5026 Patienten
aus 14 Einzelstudien, im grof3tenteils US-amerikanischen Raum) wurden eine Sensitivi-
tat von 80% und eine Spezifitdt von 92% fir den PHQ ermittelt (Gilbody et al. 2007).
Depressive Symptome gehdren zum Krankheitsbild vieler psychischer Stérungen, wie
z.B. Angst- und Panikstérungen, Anpassungsstdrungen, bipolare Stérungen, Substanz-
missbrauch, Ess- und Persdnlichkeitsstérungen oder Schizophrenie (Negativsymptoma-
tik) (DGPPN et al. 2009, S.70). Deswegen sollte nach der Erhebung der gegenwértigen
depressiven Symptome auch eine Befunderhebung weiterer psychischer Erkrankungen
erfolgen [EG B] (DGPPN 2009, S.32). Eine nicht immer einfach abzugrenzende Differen-
tialdiagnose ist die Anpassungsstérung (F43.2), z.B. als Trauerreaktion auf den Verlust
eines Familienmitglieds. Im Vergleich zu einer depressiven Episode, besteht bei einer
Anpassungsstérung jedoch oftmals noch Schwingungsfahigkeit (Ansprechbarkeit auf
positive Ereignisse), die Symptome verringern sich meist innerhalb von 2 Monaten nach
einem belastendem Lebensereignis und es treten nur selten Suizidabsichten, andauern-
de schwere Selbstzweifel und vegetative Symptome wie Gewichtsschwankungen oder
frihmorgendliches Erwachen auf (DGPPN 2009, S.68).

Die vollstandige Depressionsdiagnostik schliel3t neben der Exploration anderer psychi-
scher Erkrankungen auch die Abklarung des koérperlichen Status mit ein. Dazu gehort
die Uberpriifung bestehender korperlicher Erkrankungen und ,die Einnahme von Medi-
kamenten und Noxen, die mit depressiven Symptomen einhergehen kodnnen, sowie
Komorbiditaten“ [EG B] (DGPPN 2009, S. 32). Depressive Symptome finden sich z. B.
bei endokrinen Erkrankungen wie Schilddriisenfunktionsstérungen, hypothalamisch-
hypophysaren-Regulationsstérungen,  Autoimmunerkrankungen wie  Vaskulitiden,
Hirnerkrankungen wie Hirntumoren, Enzephalitiden oder Demenz, medikamentdser Be-
handlung mit z.B. Antihypertensiva oder Steroidhormonen (Gaebel et al. 2000, Wittchen
et al. 2010).

Suizidalitat ist ein wichtiges Zusatzsymptom der Depression, zu dem die Leitlinie explizi-
te Empfehlungen gibt. Psychische Stérungen verursachen circa. 65-90% aller Suizide,
die Depression tragt dabei den groRten Anteil (Krug et al. 2002). Das Suizidrisiko von
depressiven Patienten ist 30-mal hoher als das der Gesamtbevolkerung (Harris et al.
1997). Suizidalitat sollte deswegen (nach DGPPN et al. 2009, S.31) bei jedem Patienten
aktiv und empathisch im Rahmen der Erstdiagnostik erfragt und auch im weiteren Kon-
taktverlauf regelmaRig klinisch eingeschatzt und gegebenenfalls angesprochen werden
[EG KKP].
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Fur den Therapieerfolg ist die aktive Mitarbeit des Patienten unerlasslich. Dazu ist eine
stabile und vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung wichtig. ,Depressive Patienten
sollen Uber Symptomatik, Verlauf und Behandlung der Depression aufgeklart werden.
Wenn es angebracht ist und die Patienten einverstanden sind, gilt dies auch fur deren
Angehorige” [EG A] (DGPPN et al. 2009, S.33). Zusétzlich sollte mit dem Patienten mit
Hilfe der partizipativen Entscheidungsfindung tiber mdgliche Behandlungswege und de-
ren erwinschte und unerwiinschte Wirkungen diskutiert und gemeinsam die fir den Pa-
tienten passendste Losung gefunden werden [EG B] (DGPPN et al. 2009, S.33). Das
Anbieten von Psychoedukation [EG B], Informieren und falls angebracht Motivieren zur
Teilnahme an Selbsthilfe- oder Angehérigengruppen [EG A] stellt einen nitzlichen Zu-

satz zur Therapie dar.

1.1.4. Therapie depressiver Stérungen
Es werden zuerst die verschiedenen Phasen der Depressionsbehandlung vorgestellt

und im Anschluss Therapieoptionen erlautert.

Behandlungsphasen:
Allgemein lasst sich die Behandlung einer Depression in 3 Phasen einteilen: Akutthera-
pie, Erhaltungstherapie und Rezidivprophylaxe (Abbildung 1 gibt einen Uberblick).

Phasen der Behandlung
Remission Genesung Rezidiv
Wirkung \
Riickfall o £Vl B
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E \ \ \
[¥) | A} \
1]
¥ Akuttherapie Erhaltungstherapie Rezidivprophylaxe
Behandlungsphasen (6-12 Wochen) (6-9 Monate) (1 oder mehrere Jahre)
Zeit

Abbildung 1: Phasen der Depressionsbehandlung (nach Kupfer 1991, S.28-34)

Die Akuttherapie erstreckt sich in der Regel Uber einen Zeitraum von 6-12 Wochen und
hat zum Ziel, den Leidensdruck des Patienten zu lindern, die gegenwartigen Symptome
zu behandeln und die psychosoziale und berufliche Leistungsfahigkeit wiederherzustel-
len (Kempermann et al. 2008). Die Erhaltungstherapie erstreckt sich tber einen Zeit-

raum von 6-9 Monaten. Die depressiven Symptome sind wahrend dieser Phase zwar
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schon weitgehend abgeklungen, aber die depressive Episode noch nicht vollstdndig
Uberwunden. Die plétzliche Beendigung der Therapie nach dem Erreichen der Remissi-
on ist mit einem hohen Riickfallrisiko verbunden (Geddes et al. 2003). Bleibt der Patient
in der Phase der Erhaltungstherapie symptomfrei, bezeichnet man dies als vollstandige
Genesung und es wird gegebenenfalls zur mindestens einjahrigen Rezidivprophylaxe
Ubergegangen oder die Therapie beendet. Depressionen zeigen gehauft chronische
Verlaufe (15-30%) und bis zu 80% der Betroffenen durchleben zumindest eine weitere

depressive Episode in den Folgejahren (Paykel et al. 2005).

Therapieoptionen:
Zur erfolgreichen Therapie einer Depression bieten sich verschiedene Wege an. Die
Wahl der geeigneten Behandlungsalternative richtet sich nach klinischen Faktoren
(Schweregrad der Symptomatik, Erkrankungsverlauf, zusatzliche Symptome) und nach
Patientenpraferenz. Es lassen sich in der aktuellen S3-Leitlinie grundsatzlich 4 etablierte
Behandlungsstrategien unterscheiden:

e Aktiv-abwartende Begleitung (,watchful waiting*)

o Medikamentdse Behandlung (vor allem Antidepressiva)

o Psychotherapeutische Behandlung

o Kombinationstherapie
Es bestehen zahlreiche weitere Therapieverfahren wie Lichttherapie, korperliches Trai-
ning, Wachtherapie, Elektrokonvulsive Therapie (EKT) oder Vagus-Nerv-Stimulation, die
unter anderem unterstitzend eingesetzt werden kénnen.
In der NICE-Guideline (2010) werden zusatzlich niederschwellige Therapieverfahren
basierend auf kognitiver Verhaltenstherapie, wie computerunterstiitzte Interventionen
oder begleitete Selbsthilfe in Buchform, empfohlen.
Nach DGPPN et al. (2009, S.33) kann bei einer leichten depressiven Episode unter der
Annahme, dass die Symptomatik ohne aktive Intervention abklingen kénnte, liber einen
Zeitraum von 2 Wochen durch eine ,aktiv-abwartende Begleitung® von einer depressi-
onsspezifischen Behandlung abgesehen werden [EG 0]. Wenn sich der Zustand inner-
halb von 2 Wochen nicht veréndert oder sogar verschlechtert, ist eine Behandlung ange-
raten. Hier bieten sich die Optionen der Psychotherapie oder der Psychopharmakothe-
rapie an. Die S3-Leitlinie besagt, dass ,Antidepressiva nicht generell zur Erstbehandlung
einer leichten depressiven Episode eingesetzt werden sollen, sondern nur unter beson-
ders kritischer Abwagung des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses [EG B] (DGPPN et al. 2009,
S.33). Die Therapieempfehlung der Leitlinie zur Behandlung leichter depressiver Episo-
den ist die Psychotherapie [EG A] (DGPPN et al. 2009, S.38). Eine Studie von Kirsch et

al. (2008) zeigt auf, dass bei der Behandlung einer leichten depressiven Episode keine
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statistischen Unterschiede zwischen der Wirkung von Antidepressiva und Placebo be-
stehen. Bei einer mittleren bis schweren depressiven Episode ist der Wirkungsunter-
schied zwischen Antidepressiva und Placebo jedoch deutlich groRer (Khan et al. 2002).
NICE (2010) empfiehlt zuséatzlich die kognitiv-verhaltenstherapeutische computerunter-
stutzte und bibliotherapeutische Selbsthilfe zur Behandlung der leichten und moderaten
Depression. Auch Patten et al. (2008) bestétigten, dass aktiv-abwartende Begleitung
und niedrigschwellige Therapien wie Selbsthilfeangebote nitzliche Werkzeuge in der
Depressionsbehandlung sind.

Zur Behandlung von mittelgradigen depressiven Episoden empfiehlt die S3-Leitlinie eine
Monotherapie durch Psychopharmakotherapie oder Psychotherapie. Beide Verfahren
sollen als gleichwertige alleinige Therapieoptionen angeboten werden [EG A] (DGPPN
et al. 2009, S.38). Erst bei einer schweren depressiven Episode wird empfohlen eine
Kombinationstherapie mit medikamenttser Therapie und Psychotherapie durchzufiihren
[EG A] (DGPPN et al. 2009, S.38). Khan et al. (2002) und DeRubeis et al. (1999) bele-
gen die placebokontrollierte Wirksamkeit von Antidepressiva und alleiniger Psychothe-
rapie (kognitive Verhaltenstherapie oder interpersonelle Psychotherapie). Die Uberle-
genheit einer Kombinationstherapie aus Psychopharmakon und Psychotherapie bei
schweren oder rezidivierenden Depressionen konnte zum Beispiel durch Thase et al.
(1997) belegt werden. Auch bei ,Dysthymie, Double Depression und chronischer oder
rezidivierender Depression soll der Patient dariiber informiert werden, dass eine Kombi-
nationstherapie mit Psychotherapie und Antidepressiva gegeniber einer Monotherapie
wirksamer ist“ [EG A] (DGPPN et al. 2009, S.39).

Die S3-Leitlinie gibt auRerdem Empfehlungen zur Verlaufsdiagnostik: Fir alle Therapie-
optionen gilt, dass das bisherige Vorgehen nicht unverandert fortgesetzt werden sollte,
wenn sich wahrend der Akutbehandlung innerhalb von 3-4 Wochen keine positive Ent-
wicklung im Sinne der Zielvorgaben einstellt [EG 0] (DGPPN et al. 2009, S.32). Fir die
Pharmakotherapie wird ein wochentliches Monitoring in den ersten 4 Behandlungswo-
chen empfohlen. Danach vergréR3ert sich das Intervall auf 2-4 Wochen und nach drei-

monatiger Therapie auf langere Intervalle [Statement] (DGPPN et al. 2009, S.35).

1.1.5. Schnittstellen in der Versorgung

Verschiedene Akteure sind an der ambulanten und stationaren Depressionsversorgung
beteiligt. Die Leitlinie enthélt Einschatzungen, inwieweit welche Berufsgruppe fur die
verschiedenen Stadien und Méglichkeiten der Therapie qualifiziert ist. Tabelle 4 gibt ei-

nen Uberblick der Beteiligten der Depressionsversorgung.
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Tabelle 4: Akteure der Depressionsversorgung (aus DGPPN et al. 2009, S.82)

Ambulante Versorgung Stationére Versorgung

e Hausarzte (Facharzt (FA) fir Allgemein- e Fachkrankenhauser und Fachabteilun-
medizin, FA fur Innere Medizin, prakti- gen in Allgemeinkrankenh&usern fur
sche Arzte) - Psychiatrisch-psychotherapeutische

e FA fur Psychiatrie und Psychotherapie, Behandlung
Nervenheilkunde - Psychosomatisch-

e FA fur Psychosomatische Medizin und psychotherapeutische Behandlung
Psychotherapie ¢ Rehabilitationseinrichtungen (vor allem

e Arzte mit Zusatzbezeichnung Psychothe- Psychosomatik)

rapie oder Psychoanalyse

e Psychologische Psychotherapeuten

e Andere Leistungserbringer psychosozia-
ler Therapien: Ergotherapeuten, Sozial-

padagogen, Sozialarbeiter, Soziothera-

peuten, hausliche psychiatrische Pflege

Grundsatzlich kann eine ambulante Depressionsbehandlung von allen relevanten Be-
rufsgruppen (Hausérzten, Facharzten fur Psychiatrie und Psychotherapie oder Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie, Arzten mit psychotherapeutischer Zusatzbe-
zeichnung, Psychologischen Psychotherapeuten) durchgefuhrt werden. Hauséarzte neh-
men eine zentrale Rolle in der Depressionsversorgung ein (NICE 2010) und leisten den
grol3ten Teil der Depressionsversorgung (Baron et al. 2011). Hausarzte begleiten Pati-
enten oft jahrelang und kdnnen so Verénderungen von depressiven Symptomen leichter
erkennen. AulRerdem hat der Hausarzt eine wichtige beratende Funktion: Er entscheidet,
inwieweit andere Fachgruppen in die Therapie mit eingebunden werden sollen und steht
an erster Position der Patientenaufklarung und Psychoedukation. Je nach eigener Quali-
fikation kann der Hausarzt eine Psychopharmakotherapie eigenstandig durchfiihren oder
an einen Experten lUberweisen. Zur Psychotherapie Uberweist der Hausarzt an einen
Psychologischen Psychotherapeuten oder Facharzt der Psychiatrie oder Psychosomatik
mit psychotherapeutischer Ausbildung, da er in den meisten Féllen diese Zusatzqualifi-
kationen nicht selbst besitzt. Die Indikation fir eine stationdre psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung besteht neben dem Wunsch des Patienten unter an-
derem bei akuter Suizidalitat, der Gefahr der depressionsbedingten Isolation, den The-
rapieerfolg massiv behindernden Lebensumstanden, einer Therapieresistenz gegen
ambulante Therapien, der Schwere des Krankheitsbildes und der starken Gefahr einer
Chronifizierung (DGPPN et al. 2009, S.87).
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1.2. Defizite und Fortbildungsbedarf in der priméararztlichen Depressi-

onsversorgung

Schon seit geraumer Zeit werden Depressionen als schwierig zu diagnostizierende und
behandelnde Krankheit in der Allgemeinarztpraxis beschrieben. Bereits 1969 wurde
Hauséarzten empfohlen, leichte Depressionen, die sich oft hinter somatischen Sympto-
men verstecken, mit aktiver Exploration aufzudecken (Helmchen 1969). Damals wie
heute ist die hauséarztliche Erkennungsrate der Depression mit unveréndert circa 50%
verbesserungsfahig (Sielk et al. 2009, Bermejo et al. 2003, Kratz et al. 2003, Ustiin et al.
1995). Hausarztliche Fortbildung in diesem Bereich ist notwendig (Wittchen und Pittrow
2002). Nachfolgend werden Erkenntnisse verschiedener Studien aus der Literatur vor-
gestellt, die diese Erkennungsrate explorieren und Ursachen und spezifische Defizite in

der Depressionsversorgung aufzudecken versuchen.

1.2.1. Beobachtete Defizite in der priméararztlichen Depressionsversorgung

Basierend auf einer systematischen Literaturrecherche von 1966-2009* beschreiben
Mitchell et al. (2009) in einer Metaanalyse von 41 Studien zur Genauigkeit von hauséarzt-
lichen Depressionsdiagnosen die Erkennungsrate der Depression und die Rate der
falsch positiven Diagnosen. Insgesamt konnten 50371 Patientenfalle ausgewertet wer-
den. Die Sensitivitat (Erkennung des Krankheitsbildes) betrug durchschnittlich 47,3 %
(Klo.gs®: 41,7%-53,0%). In 19 Einzelstudien dieser Metaanalyse konnte durch die explizite
Mdoglichkeit des Ausschlusses einer Depression die Spezifitat, also die Erkennungsrate
der Nicht-Depressiven, ermittelt werden. Im Durchschnitt erkannten die Hausarzte
81,3% (Klos: 74,5%-87,3%) der Patienten ohne Depression korrekt als nicht depressiv.
Die Sensitivitat betrug in dieser Auswahl von Studien hingegen durchschnittlich 50,1%
(Klo,es: 41,3-59,0%). Bei einer Pravalenz von 10% wiirde der durchschnittliche Hausarzt,
bezogen auf 100 Patientenfalle, 5 von 10 depressiven Patienten identifizieren und bei 73
von 90 nicht depressiven Patienten eine Depression richtig ausschlie3en. Der Hausarzt
diagnostiziert in 100 zuféllig gewahlten Fallen also mehr falsch Positive (n=17) als nicht
diagnostizierte (n=5) oder korrekt diagnostizierte (n=5) Depressionsfélle. Die Diagnose-
genauigkeit (Korrektklassifikationsrate) betragt 78%. Anders gesagt, von jeweils 5 De-
pressionsdiagnosen ist nur eine richtig (positiver pradiktiver Wert: 22,9%) und von 20
Fallen, die als nicht depressiv eingeschatzt wurden, sind 19 tatsachlich nicht depressiv
(negativer pradiktiver Wert: 93,6%). Zusammenfassend kommt diese Analyse zu dem

Ergebnis, dass Hausarzte beim Ausschluss einer Depression relativ sicher sind (81,3%)

4 Systematische Literaturrecherche in: Medline (1966-2009), PsycINFO (1887- 2009), Embase (1980 -
2009) und Scopus (1980- 2009)
5 Konfidenzintervall mit 95% Niveau
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und die Erkennungsrate mit 47,3% noch zu verbessern ist. Jedoch ubertrifft die Anzahl
der Fehldiagnosen (Falsch-Positive) diejenige der tibersehenen Félle (Falsch-Negative).
Barkow K. et al. zeigten 2002, dass nichtdepressive Patienten, die als depressiv diag-
nostiziert wurden, im Folgejahr zweimal so haufig an einer Depression erkrankten, wie
Patienten ohne Depression, die nicht als depressiv diagnostiziert wurden. Neben den
Ubersehenen depressiven Fallen tragen also auch die fehldiagnostizierten Falle zu Defi-
ziten in der primarérztlichen Versorgung bei und erhéhen sogar das Risiko, an einer De-
pression zu erkranken. Eine adaquate Diagnosestellung ist die Voraussetzung fir eine
adaquate Therapie. Die Arbeitsgruppe Schirer-Maly et al. (2008) untersuchte in einem
systematischen Review von 1999-2008° Publikationen zum Thema ,Behandlungsme-
thoden und -erfolge bei Depressionen in der Allgemeinmedizin”. Von den 1798 gefunde-
nen Arbeiten erflllten 250 die Einschlusskriterien und wurden evaluiert. Sie kamen zu
dem Ergebnis, dass neben der Diagnosestellung auch die Depressionstherapie in der
allgemeinmedizinischen Praxis nach psychiatrischem Standard als nicht optimal anzu-
sehen ist. Die Behandlung erfolgte Uberwiegend mit Antidepressiva und nur circa ein
Funftel der Patienten wurde zusatzlich durch einen fachspezifischen Facharzt oder Psy-
chologischen Psychotherapeuten betreut. Die Halfte der Patienten erhielt aufgrund des
Nichterkennens der Depression oder durch abwartendes Verhalten der Hausérzte tber-
haupt keine Therapie. Es wurden hingegen auch Patienten mit Antidepressiva behan-
delt, die nach anerkannten Diagnostikinstrumenten keine Depression hatten. Die Be-
handlung erfolgte in vielen Fallen nicht leitliniengerecht, obwohl zahlreiche nationale
Leitlinien zur Verfigung stehen, welche in ihren Inhalten und Empfehlungen weitgehend

kongruent sind (Schirer-Maly et al. 2008).

1.2.2. Mogliche Ursachen fir beobachtete Defizite in der primararztlichen Depres-
sionsversorgung

In unterschiedlichen Einzelarbeiten konnten Griinde fir die im vorangegangenen Ab-
schnitt beschriebenen Defizite in der primarérztlichen Depressionsversorgung gefunden
werden. Es wird zuerst Literatur zum Erkl&rungsansatz der Divergenz zwischen haus-
arztlicher Arbeitsweise und der Anwendung standardisierter Messinstrumente (fir die
niedrigen Erkennungsraten) beschrieben und im Anschluss Literatur zu moglichen Ursa-
chen und Griinden fur die Defizite in der hausérztlichen Depressionsversorgung vorge-

stellt.

6 1999-2008, englisch- und deutschsprachige Literatur: PubMed, Scorpus, AHRG, Mayo Clinic, Natl. Clea-
ringhouse, NICE-Guideline
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1.2.2.1. Unterschiede zwischen der hausarztlichen Arbeitsweise und der Anwen-
dung von standardisierten Messinstrumenten

Sielk et al. (2009) verglichen in Lehrarztpraxen der Universitat Dusseldorf bei 902 Pati-
entenkontakten die Ubereinstimmung hausarztlicher Depressionsdiagnosen mit dem
Vorhandensein einer Major Depression nach PHQ-D (Cut-off-Wert von 12 Punkten).
Die Arbeitsgruppe stellte eine mangelhafte Erkennungsrate (Sensitivitat von 45%) und
eine Spezifitat von 86,3% fest. Die befragten Hausérzte gaben allerdings bei 2/3 der
durch den PHQ-D positiv diagnostizierten Patienten "eine psychische Belastung anderer
Zuordnung" an (Sielk et al. 2009). Die Forscher kamen zu der Schlussfolgerung, dass
Hausarzte oftmals die psychische Belastung ihrer Patienten erkennen, allerdings die
Diagnose Depression nicht stellen. Kritisch zur Validierung der Diagnose anhand des
PHQ-D-Wertes wurde auch angemerkt, dass Hausarzte im Gegensatz zum PHQ-D oft
Umweltfaktoren und alltdgliche Probleme zur Erklarung depressiver Symptome mit ein-
beziehen.

Pilar et al. (2012) explorierten anhand einer qualitativen Befragung’ Griinde, warum
Hausarzte vorliegende Depressionen nicht diagnostizieren. Sie kamen zu dem Ergebnis,
dass Hausérzte Beeintrachtigungen des seelischen Zustandes deutlich 6fter erkennen,
als es in den Erkennungsraten von entsprechenden Studien erscheint. Sie vertreten den
Standpunkt, dass die Grinde des Nicht-Diagnostizierens viel eher in der spezifischen
hauséarztlichen Arbeitsweise und Krankheitskonzeption als in einem Wissensdefizit zu
finden sind: Hausarzte wirden die Diagnosestellung anders konzeptualisieren, als dies
in standardisierten psychiatrischen Fragebdgen getan werde. Obwohl Hauséarzte das
Vorliegen eines psychischen Problems erkennen wirden, erfolge die Diagnosestellung
oft erst im Verlauf der Behandlung (konsekutive Diagnostik). Der Fokus der Diagnhose-
stellung liege nicht auf der exakten Benennung des Krankheitshildes, sondern eher auf
der therapeutischen Konsequenz der Symptome und der Beeintrachtigung des Patien-
ten. Dem Hausarzt sei auch die Angst des Patienten vor Stigmatisierung bewusst. Pilar
et al. (2012) liefern hiermit einen Erklarungsansatz, warum es problematisch erscheint,
das ,psychiatrische Krankheitskonzept" mit entsprechender standardisierter Diagnostik
in den Hausarztalltag zu tGbernehmen. Die Autoren auf3ern Zweifel an der Bewertung
hauséarztlicher Diagnostikgenauigkeit durch initial angewendete, formale psychiatrische
Messinstrumente wie den PHQ-D.

Patten (2008) zweifelt ebenfalls die klinische Relevanz der psychiatrischen Messinstru-
mente und die Behandlungsnotwendigkeit der durch sie diagnostizierten Depressionen
an. In einer Metaanalyse zur Anwendung des PHQ-9 (Gilbody et al. 2007) wird ange-

merkt, dass eine alleinige Anwendung psychiatrischer Messinstrumente nicht den Be-

7 Framework-Methode von Lewis und Ritchi
21



handlungserfolg der Depression verbessern wirde. Mitchell et al. (2009) zeigen, dass
sich unter vielen der falsch-positiven Diagnosen ahnliche Krankheitsbilder wie Angst-
oder Anpassungsstorungen fanden und dass im Verlauf die richtige Diagnose gestellt
oder die Therapie angepasst werden konnte. Schon eine einmalige erneute Beurteilung
hebt die Diagnosegenauigkeit von 78% auf 89,5% an. Sielk und Abholz (2005, S.489)
betonen am Beispiel der Suizidalitat ,wie weit die psychiatrischen Diagnosesysteme von
der allgemeinarztlichen Realitat entfernt sind“. Aus Sicht eines Hausarztes kann nach
Sielk und Abholz (2005) ein suizidaler und verzweifelter Patient durchaus eine ,Depres-
sion“ im weiten Sinne haben, unabhangig davon, ob er die in validierten Diagnosein-
strumenten geforderten Kriterien erflllt oder nicht.

Aus diesen Arbeiten lasst sich schlussfolgern, dass die Anwendung psychiatrischer Di-
agnostikelemente in der Hausarztpraxis sinnvoll erscheint, jedoch Zweifel an der An-
wendbarkeit formaler psychiatrischer Diagnostikmethoden (z.B. PHQ-D) als Standard fir
die Diagnosesicherheit der Hausarzte bestehen. Es ist anzunehmen, dass psychische
Probleme vom Hausarzt haufiger erkannt werden als es beschrieben wird, jedoch in
nicht wenigen Fallen zuerst beobachtet und nicht immer sofort diagnostiziert und behan-
delt werden.

1.2.2.2. Unzureichende Anwendung von Screeningverfahren und formalen Diag-
nosekriterien

Problematisch bei der Aufdeckung einer depressiven Stérung ist, dass Patienten selten
spontan depressive Symptome auf3ern (Prior et al. 2003) und Hausarzte im Praxisalltag
nicht immer konsequent danach fragen (Kratz et al. 2003, Helmchen 1969).

Bermejo et al. (2003) schlossen aufgrund einer Studie im Rahmen des ,Kompetenznet-
zes Depression, Suizidalitat® zur hausarztlichen Erkennungsrate von Depressionen und
deren Ubereinstimmung mit der Selbsteinschatzung der Patienten auf eine Notwendig-
keit der ,Verbesserungen im diagnostischen Bereich (Erkennung depressiver Storun-
gen) sowie Anwendung von ICD-10 Kriterien (Differenzialdiagnose)” (S.44). Nur in 40%
der untersuchten Falle fragten Hausarzte direkt und vollstandig nach diagnostischen
Kriterien einer Depression. Die diagnostische Sicherheit und Qualitdt kann durch Ver-
mittlung von Diagnosekriterien erhdht werden. Schneider et al. (2003) betonen man-
gelnde Fortbildung und ungeniigende Kenntnisse in leitlinienorientierter Diagnostik und
Harter et al. (2010) weisen auf deutliche Verbesserungspotenziale in der rechtzeitigen
und adaquaten Erkennung depressiver Storungen hin. Eine zusétzliche Befragung von

Hausarzten zu deren Diagnoseverhalten ergab, dass sie ,Depressionen eher anhand

8 Die Studie umfasste 1233 Patienten aus 32 teilnehmenden Hausarztpraxen im Raum Siidba-
den, Rheinland und Munchen.
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der Selbstbeurteilung und des Verhaltens des Patienten diagnostizierten, als routinema-
3ig nach depressiven Symptomen zu fragen" (Kratz et al. 2003, S. 50). Da in dieser Stu-
die Patienten, die sich selbst als depressiv einschéatzen, zu 57% korperliche Symptome
und nur zu 20% psychische Beschwerden auferten, erscheint den Autoren diese Art der
Diagnostik fraglich. In der Befragung von Kratz et al. (2003, S. 50) wird der Fortbil-
dungsbedarf an ,kriterienorientierter Diagnostik und der Anwendung geeigneter Scree-
ninginstrumente fir depressive Stérungen in der hausarztlichen Praxis“ unterstrichen.
2010 ermittelten Bermejo et al. anhand einer Fragebogenstudie im Raum Baden die
aktuelle Situation der ambulanten Depressionsbehandlung verschiedener Fachgruppen®.
Sie kamen zu dem Schluss, dass u.a. die Diagnostik besonders optimierungsbedurftig
sei. Alle Behandlungsgruppen wirden ihre Diagnose eher auf vom Patienten gedul3er-
ten Beschwerden anstatt auf der aktiven Exploration depressiver Symptome und forma-
ler ICD-10 Diagnostik basieren. Bei den Hauséarzten diente in 62,2% der Félle der klini-
sche Eindruck als diagnostisches Instrument und in 48,7% wurde ICD-10 Diagnostik
angewandt.

Auch Pilar et al. (2012) bestatigen, dass der Hausarzt oft seine Intuition als diagnosti-
sches Mittel einsetzt. Einen Teil der nicht diagnostizierten Félle fiihren sie auRerdem auf
Vermeidung einer ausfuhrlichen Diagnostik, fehlendes Interesse an psychiatrischer Di-
agnostik oder ungenigendes themenspezifisches Wissen zuriick. Diese Autoren weisen
nach, dass die Vermittlung von Diagnosekriterien die Qualitat der Versorgung verbes-
sern kann, die aktive Exploration unzureichend eingesetzt und Intuition falschlicherweise

zu oft als Diagnostikinstrument benutzt wird.

1.2.2.3. Unzureichende Leitlinienumsetzung

Schneider et al. (2003) untersuchten in den Gebieten Rheinland, Sidbaden und Min-
chen den Behandlungsverlauf depressiver Patienten in der ambulanten Betreuung. Dazu
wurde die von 66 Behandlern (43 Haus- und 23 Facharzte) dokumentierte Prozessquali-
téat bzw. aktuelle Behandlungssituation ihrer depressiven Patienten mit den aktuellen
Leitlinienempfehlungen verglichen. Die Ergebnisse zeigten, dass Hausérzte sich noch
nicht ausreichend an aktuellen Behandlungsempfehlungen orientieren und ein hoher
Bedarf an Leitlinienschulung und verbesserter Vernetzung besteht. Auch Harter et al.
(2006a) beschrieben die von arztlicher Seite nur geringe Akzeptanz der Anwendung von
Depressionsleitlinien. Seit geraumer Zeit ist bekannt, dass die leitlinienorientierte Ver-

sorgung mit Anwendung entsprechender Diagnosekriterien, Pharmako- und Psychothe-

° Hausarzte (n=180), Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervenheilkunde
(n=71), psychologische und arztliche Psychotherapeuten (n=160)
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rapie die hausérztliche Depressionsversorgung entscheidend verbessern kann (Lave et
al. 1998, Schneider et al. 2003).

Nutting et al. untersuchten 2002 im Rahmen einer US-amerikanischen Interviewstudie
Grinde, warum Hauséarzte einige depressive Patienten nicht leitliniengerecht behandeln.
Im Versuchsaufbau wurden Patienten randomisiert entweder der Gruppe "lbliche Be-
handlung“ oder "leitliniengerechte Behandlung nach AHCPR-Depression-Guideline1°*
zugeordnet. Aus Sicht der Hausarzte war die leitliniengerechte Therapie bei 66 von 239
Patienten der Gruppe nicht einsetzbar. Folgende Grinde wurden angegeben: Andere
Krankheiten stehen im Vordergrund, Nichtakzeptanz der Diagnose Depression, man-
gelnde Therapiebereitschaft, Zweifel der Patienten an der Wirksamkeit von Antidepres-
siva bzw. Angst vor deren Nebenwirkungen. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass
Hindernisse in der Depressionsbehandlung so vielschichtig sind, dass sie nicht durch
alleinige Kompetenzerweiterung der Hausarzte behoben werden kénnen, sondern inno-
vative Strategien erforderlich sind, um Akzeptanz der Diagnose Depression und die The-
rapiebereitschaft bei Patienten zu férdern. Kendrick (2000) sieht den Zustand, warum
Hausarzte Depressionsleitlinien schlecht umsetzen kdénnen neben dem Problem der
eineindeutigen Symptomatik auch darin begriindet, dass sie an der Wirkung von Antide-

pressiva zweifeln, wenn die Depression soziale Ursachen zeigt.

Ein Fazit dieser verschiedenen Untersuchungen ist, dass ein hoher Bedarf an Leitlinien-
vermittlung besteht und die Umsetzung im Praxisalltag mangelhaft ist. Sie wird durch
multiple Faktoren wie z.B. die Therapiebereitschaft des Patienten oder einem mangeln-
den Fokus auf das Krankheitsbild erschwert.

1.2.2.4. Unzureichende Rahmenbedingungen, unzureichende Gesprachsfihrungs-
kompetenz und Stigmatisierungsbefirchtungen

Nach Telford et al. (2002), die 3626 britische Hausérzte zu Hindernissen und Schwierig-
keiten einer effektiven hausarztlichen Depressionsbehandlung befragten, sehen Haus-
arzte Defizite in der Depressionsbehandlung eher auf externen Faktoren wie Zeitmangel
oder ungenugenden facharztlichen Weiterbehandlungsmaoglichkeiten begriindet, als auf
eigenen Wissensdefiziten. Auch andere Autoren (z.B. Mitchell et al. 2009 und Helmchen
1969) kommen wiederholt auf den die Behandlungsqualitt limitierenden Faktor des
Zeitmangels zu sprechen. Die Konsultationszeit von Hausarzten in Deutschland betragt
durchschnittlich 7,6+ 4,3 Minuten bei 309 Patienten pro Woche und schneidet im euro-

paischen Vergleich sehr schlecht ab (Angerer et al. 2010).

10 AHRQ: “Agency for Healthcare Research and Quality” vom U.S. Department of Health & Hu-
man Services
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Studien zur Konsultationsdauer (Armstrong 2009 und Kruse et al. 2004) ergaben, dass
wenn ein Gesprach in weniger als 6 Minuten endet, die Gefahr, dass psychische Sto-
rungen nicht erkannt werden, sehr hoch ist. Mit der Zunahme der Gesprachsdauer steigt
die Anzahl an Patienten, die ein inneres Problem ansprechen. Betragt die Dauer 10 Mi-
nuten und mehr, wirden fast alle Patienten ein inneres Problem ansprechen.

In einer deutschlandweiten hausarztlichen Befragung von Hemmer-Schanze et al.
(2006) zu den "wichtigsten Hindernissen fir eine gelungene Arzt-Patienten-
Kommunikation" war Zeitdruck die haufigste Nennung. Im Rahmen dieser Untersuchung
wurden auch die Schwierigkeiten spezieller Kommunikationssituationen erdrtert. In der
Rangfolge von schwierigen Kommunikationssituationen steht nach Meinung der Haus-
arzte der Kontakt zu ,depressiv wirkenden Patienten® direkt hinter ,Angehdrige im To-
desfall“ und ,Sterbende®. Es wurden auch Informationen zu wichtigen Faktoren zum Er-
werb kommunikativer Kompetenzen erhoben. Die zwei wichtigsten Faktoren waren ,Ei-
gene Erfahrungen in der Praxis® und ,Anleitung von Kollegen®. Die unwichtigsten Fakto-
ren waren "universitare Ausbildung" und ,medizinische Lehrblicher®, wahrend ,Fortbil-
dungsveranstaltungen und Seminare” im Mittelfeld rangierten.

Andere Faktoren, die in der Literatur zu finden sind, sind gesundheitsbkonomische
Rahmenbedingungen (Schneider et al. 2003), eine verbesserungsféhige, sektorenuber-
greifende Versorgung (Schneider et al. 2004) und interdisziplindre Kooperation (Bermejo
et al. 2010) sowie Scham und Angste des Patienten (Hegerl et al. 2003, Helmchen
1969). Auch Loh et al. (2004) kommen in einer Analyse von hausarztlichen Meinungen
zu spezifischen Problemstellungen in der hauséarztlichen Depressionsbehandlung zu
dem Ergebnis, dass die haufigsten Schwierigkeiten in der ,mangelnden Akzeptanz der
Patienten und in der unzureichenden Einsicht, dass eine behandlungsbedurftige De-

pression vorliegt‘ bestehen.

Fasst man die Literaturbefunde zu Defiziten und Fortbildungsbedarf in der priméararztli-
chen Versorgung zusammen, besteht Fortbildungsbedarf beztglich der Inhalte von Leit-
linien und deren Umsetzung in die Praxis, fokussierend auf der Anwendung formaler
Diagnostikinstrumente und aktiver Exploration, sowie in der Pharmakotherapie. Eine
adaquate Aufklarung des depressiven Patienten und eine gute Arzt-Patient-Beziehung
kann die Therapiebereitschaft erh6hen. Der Hausarzt kann durch fundiertes Wissen und
Aufklarung des Betroffenen zum Mediator zwischen Patient und Krankheit werden und
mit additiver Hilfe durch interdisziplinare Kooperationen den Behandlungsverlauf positiv

beeinflussen.
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1.3. Hintergrund zur (primar)arztlichen Fort- und Weiterbildung

Es werden zuerst Rahmenbedingungen der arztlichen Fortbildung erlautert und im An-

schluss depressionsspezifische Inhalte dargelegt.

1.3.1. Rahmenbedingungen der arztlichen Fortbildung

Am 1. Januar 2004 trat das ,Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung“ (GMG) in Kraft, das Arzten die gesetzliche Pflicht zur fachlichen Fortbildung
auferlegt (Egidi et al. 2011). Bis zu diesem Zeitpunkt wurde die arztliche Fortbildungs-
pflicht ausschlie3lich berufsrechtlich geregelt. Gemaf § 95 d SGB V verpflichtet der Ge-
setzgeber damit die Vertragsarzte zur regelméRigen Fortbildung und deren Nachweis
gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung in Funfjahreszeitraumen. Es drohen emp-
findliche Sanktionen (Honorarkirzungen) bei Nichteinhaltung dieser Fortbildungspflicht.
Die Regelung des angemessenen Umfangs der nétigen Fortbildung unterliegt der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung im Einvernehmen mit den zustéandigen Arbeitsgemein-
schaften der Kammern auf Bundesebene (SGB V Stand 5.8.2004). Mitte 2004 beschloss
der 107. Deutsche Arztetag die Grundlagen fiir die ,kontinuierliche berufsbegleitende
Fortbildung®, kurz als CME (,Continuing Medical Education®) bekannt. Diese gibt vor,
dass Fachérzte innerhalb von 5 Jahren 250 Fortbildungspunkte sammeln missen. Die
Wertigkeit von Fortbildungsveranstaltungen werden in Kategorien von A bis H eingeteilt
(Bundesarztekammer 2004). Die Festsetzung von inhaltlichen Kriterien zur Anrechen-
barkeit von Fortbildungsnachweisen unterliegt der Regelungskompetenz der Arzte-
schaft. Die Grundlage dazu bildet die Fortbildungsordnung der Bundesarztekammer.
Diese besagt, dass im Rahmen der gesetzlichen Verpflichtung jene Fortbildungsveran-
staltungen angerechnet werden kénnen, die zuvor von einer Arztekammer oder anderen
Heilberufskammer anerkannt und mit Fortbildungspunkten bewertet worden sind. Die
jeweiligen Fortbildungsverordnungen der Landesarztekammern regeln Genaueres (Bun-
desarztekammer 2007). Diese orientieren sich meist eng an der ,(Muster-) Satzungsre-
gelung Fortbildung und Fortbildungszertifikat' der Bundesarztekammer. Darin wird fest-
gelegt, dass der Sinn von Fortbildungen in der Erhaltung der fachlichen Kompetenz
durch kontinuierliche Aktualisierung des Wissenstandes der Medizin besteht. Fortbildun-
gen sollen ,sowohl fachspezifische als auch interdisziplindre und fachubergreifende
Kenntnisse und die Einibung von Klinisch-praktischen Fahigkeiten umfassen® (S.1 (Mus-
ter-) Satzungsregelung Fortbildung und Fortbildungszertifikat in Bundesarztekammer
2007). Dies schliel3t auch die Verbesserung kommunikativer und sozialer Kompetenzen
ein (Bundesarztekammer 2004). Geeignete Fortbildungsmethoden sind nach 83 der
Fortbildungsverordnung der Arztekammer Hamburg (Kieckbusch 2007): Mediengestiitz-

tes Eigenstudium, Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, klinische Fortbildung und
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curricular vermittelte Inhalte. Der einzelne Arzt kann, je nach individuellen Lernzielen,
frei Uber die Art der Fortbildung entscheiden. In der ,Empfehlung zur arztlichen Fortbil-
dung® (2007) der Bundesarztekammer werden Kriterien festgesetzt, die Fortbildungsin-

halte erfillen missen (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Kriterien fir Fortbildungsinhalte (aus 'Empfehlungen zur arztlichen Fortbildung', Bundesérz-
tekammer 2007, S.5)

- Nutzen fur Patienten

- Verstandlichkeit

- Relevanz und Aktualitat

- Wissenschaftliche Evidenz /dem allgemeinen Stand der Wissenschaft entsprech-
end

- Anwendbarkeit des Erlernten in der beruflichen Praxis

- Nutzen fur den Arbeitsablauf

- Transparenz (Kosten-Nutzen-Verhaltnis / Qualitatssicherung / Fehlermanage-
ment)

- Kritische Wertung im Kontext des Themenfeldes

- Unabhéangigkeit von ideologischen und kommerziellen Interessen

- Konformitat mit den Vorgaben der verfassten Arzteschaft (Fortbildungssatzungen,
Berufsordnungen)

- Konformitat mit ethischen Grundsatzen (WHO-Deklaration)

Die Umsetzung dieser Regelungen in die Praxis wird dadurch realisiert, dass die Arzte-
kammern eigenstandig Fortbildungen anbieten kdnnen und die Aufgabe erfullen,
Fremdangebote auf Tauglichkeit zu prifen. Sowohl die Entwicklung qualitativ wertvoller
Fortbildungsveranstaltungen als auch die Prifung externer Angebote ist zeit- und kos-
tenintensiv. Der groRen Anzahl an notwendigen Angeboten sind die Landeskammern
nicht immer gewachsen (dem Hdvel 2008). Es gibt viele Anbieter kostenloser Fortbil-
dungen gemalR des Kriteriums ,Unabhangigkeit von ideologischen und kommerziellen
Interessen®, oft sind Pharmakonzerne jedoch als Sponsoren zu erkennen (dem Hovel
2008). Fast jeder grol3e Pharmakonzern hat heute ein eigenes CME-Portal und bietet
Fortbildungen an. Die ,Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedi-
zin' (DEGAM) hat 2010 Kriterien fur gute hausarztliche Fortbildung definiert: ,evidenzba-
siert, interaktiv, Orientierung an der hausarztlichen Arbeitsweise, von Hausarzten durch-
gefuhrt oder zumindest geleitet, teamorientiert und industrieunabhangig” (Gerlach 2010).
Immer grol3er wird der Wunsch nach industrieunabhéngigen qualitativ hochwertigen
Fortbildungsmoglichkeiten (Sachtleben 2006). Die DEGAM bietet deutschlandweit haus-
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arztspezifische Fortbildungsveranstaltungen an, es finden sich aber auch immer mehr
unabhangige regionale Fortbildungsinitiativen fir Hausarzte.

Ein Beispiel fur ein interdisziplinares Fortbildungscurriculum fiir Hausérzte in Hamburg
stellt die HFH (,Hausérztliche Fortbildung Hamburg‘) dar. Diese wurde 2005 durch die
Kooperation der universitaren und wissenschaftlichen Allgemeinmedizin mit politischen
Berufsverbanden der Hausarzte und der Fortbildungsakademie der Arztekammer Ham-
burg ins Leben gerufen. Ziel dieses Curriculums ist es, Hamburger Hauséarzten ein "un-
abhangiges und evidenzbasiertes, aufeinander abgestimmtes, fir alle erreichbares und
bezahlbares Fortbildungsprogramm® anzubieten (Kuver et al. 2006). Es werden pro Jahr
8 Grollveranstaltungen mit einer Kombination aus Expertenvortrdgen, Fallbesprechun-

gen und Podiumsdiskussionen angeboten.

1.3.2. Depressionsspezifische hauséarztliche Fort- und Weiterbildung

Die Basis des hausarztlichen Wissens wird wahrend der Weiterbildung zum Facharzt fir
Allgemeinmedizin angeeignet. Depressionsspezifische Anteile finden sich fast aus-
schlie3lich in den seit 1996 vorgeschriebenen psychosomatischen Inhalten in der Wei-
terbildungsordnung fur Allgemeinmedizin. Der Umfang der psychosomatischen Inhalte
schwankte in den vergangenen Jahren von 80 bis 240 Stunden. Mit dem Beschluss der
Bundesarztekammer 2005 wurde der Kurs ,Psychosomatische Grundversorgung‘ ver-
pflichtend in die hausarztliche Weiterbildungsverordnung aufgenommen. Er umfasst
mindestens 80 Stunden, davon 20 Stunden theoretische Inhalte, 30 Stunden praktisches
Training verbaler Interventionen, sowie 30 Stunden kontinuierliche Balintgruppenarbeit
(Bundesarztekammer 2001). Ziel des Kurses ist der Erwerb von Féhigkeiten in folgen-
den Bereichen: Basisdiagnostik psychischer Krankheiten, grundlegende psychosomati-
sche Behandlung (vor allem durch verbale Interventionen) und adaquate Kooperation im
psychosozialen Versorgungssystem (Bundesarztekammer 2001).

Beispiele fir depressionsspezifische hausarztliche Fortbildung finden sich ubiquitér in
Deutschland. Die ,HFH* bot 2009 eine Veranstaltung "Update Depression" an, wobei die
teilnehmenden Arzte im Vorfeld im Internet Wiinsche und Anregungen zu den Inhalten
der Fortbildung aufRern konnten. Die ,Stiftung Deutsche Depressionshilfe’ bietet ebenso
wie die Arztekammern in zahlreichen regionalen Initiativen Fortbildungsangebote an.

Um ein Beispiel ndher zu betrachten, bietet sich das GroRRprojekt ,Kompetenznetz De-
pression, Suizidalitat® (Pfeiffer-Gerschel et al. 2006) an. Ein Teilprojekt dessen verfolgte
das Ziel, die Versorgungsqualitat depressiver Patienten zu evaluieren und zu verbes-
sern, indem u.a. Leitlinien entwickelt und Fort- und Weiterbildungsmaterialien bei haus-
arztlich tatigen Arzten etabliert wurden (Hegerl et al. 2000). Daraus erfolgte die Entwick-

lung des ,Praxismanual Depression‘ und die Durchfiihrung von Fortbildungsmaflinahmen
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(CME-Training) im Raum Freiburg. Diese Mal3nahmen umfassten 6-9 Sitzungen inner-
halb eines Jahres in Form von leitlinienorientierter Fortbildung und Qualitatszirkeln, an
denen 90 ambulante Behandler (Hauséarzte, Psychiater, Nervenarzte) und 10 psychiatri-
sche Kiliniken teilnahmen. Die Teilnehmer evaluierten die Nutzlichkeit der einzelnen Sit-
zungen in Bezug auf die Behandlung ihrer Patienten. Nach der Absolvierung dieses
Fortbildungsturnus stieg die Erkennungsrate von Depressionen bei Priméararzten von
29% auf 71%. Die Anwendung von ICD-10 Kriterien fur Diagnose und Monitoring erhéh-
te sich hingegen nur minimal. Insgesamt konnte ein signifikant positiverer klinischer Be-
handlungserfolg als ohne Fortbildungsmalinahmen verzeichnet werden (Harter et al.
2006a).

1.3.3. Evaluation von arztlichen Fortbildungen - allgemeine Kriterien und depres-
sionsspezifische Ergebnisse

Grundsatze fur die Evaluation arztlicher Fortbildungen finden sich in den Standards der
,Deutschen Gesellschaft fir Evaluation e.V* (DeGEval). Nach der ,DeGEval‘ existieren 4
Grundsatze der Evaluation: ,Nutzlichkeit, Durchfiihrbarkeit, Fairness und Genauigkeit*
(Beywl 2008, S.1). Mit diesen Grundséatzen soll sichergestellt werden, dass sich die Eva-
luation am Informationsbedarf der vorgesehenen Nutzer orientiert, sie realistisch geplant
und kostenbewusst durchgefiihrt werden kann, sie respektvoll und fair mit den befragten
Gruppen umgeht und giiltige Ergebnisse zum entsprechenden Evaluationsgegenstand
ermittelt (Beywl 2008). Hafner et al. (2006) definierten im Rahmen der Analyse eines
Evaluationssystems fur Fortbildungen der Landesarztekammer Hessen Kriterien fir Eva-
luationsinstrumente. Beim Aufbau des Evaluationsbogens ist es wichtig, auf die Trenn-
scharfe und die Auswahl der Fragen zu achten, so dass die Qualitat der Fortbildung um-
fassend erhoben werden kann. Um eine Vergleichbarkeit von Veranstaltungen zu garan-
tieren, sollten Evaluationsbdgen einheitlich gestaltet werden und wissenschaftlichen
Standards entsprechen. Die Auswertung sollte zeitnah nach standardisierten Vorgaben
erfolgen und ,subjektive Interpretationselemente® (Hafner et al. 2006) ausschalten. Die
Bundesarztekammer stellt in ihren ,Empfehlungen zur arztlichen Fortbildung® (Bundes-
arztekammer 2007) neben inhaltlichen Anforderungen fur die &rztliche Fortbildung auch
Qualitatsanforderungen in den Bereichen Organisation, Referenten/Kursleiter und wirt-
schaftliche Interessen auf. Diese kdnnen auch zur Entwicklung eines Evaluationsinstru-
ments dienen.

Im Allgemeinen ist die Beantwortung von Fragen zu Zufriedenheit von Fortbildungen
kritisch zu betrachten. Oftmals werden Fortbildungen sehr positiv bewertet. Faktoren die
diesen Zustand erklaren kénnen sind beispielsweise die ,Soziale Erwlnschtheit* (Bortz
und Doéring 2002) oder die ,Dissonanzreduktion“ (Heckhausen 2000). Die Soziale Er-

winschtheit wird als erwartungskonformes Verhalten aus Furcht sozialer Verurteilung
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beschrieben und konnte auch bei anonym konzipierten Fragebtgen aufgezeigt werden
(Bortz und Doring 2002). Die Dissonanzreduktion beschreibt nach Heckhausen (2000),
den Zustand, dass Tatigkeiten retrospektiv positiver bewertet werden fur die man sich
freiwillig entschieden und diese absolviert hat.

Neben den Grundsatzen einer qualitativ hochwertigen Evaluation sind auch die Ergeb-
nisse von Evaluationen zu hausarztlichen Fortbildungen zu betrachten. Einige Publikati-
onen beschéftigen sich mit dem Thema, wie effektiv Fortbildungsangebote fiir Hausarzte
sind und ob sie im Praxisalltag und am Behandlungserfolg etwas verandern. Gilbody et
al. (2003) fuhrten eine strukturierte Literaturrecherche in medizinischen und psychologi-
schen Datenbanken!! zum Thema Effektivitit von organisatorischen und edukativen
Interventionen zur Verbesserung des Managements von Depression in der primararztli-
chen Praxis durch (gréf3tenteils im US-amerikanischen Raum). Sie kommen zu dem
Ergebnis, dass die reine Verbreitung von Leitlinien und edukativen MaRnahmen zur
Verbesserung der Erkennungsrate und des Managements depressiver Erkrankungen
nur minimale Effekte auf die Behandlung von Depressionen haben. Sie folgern, dass
erfolgreiche Konzepte padagogische Interventionen mit organisatorischen Verénderun-
gen im Praxisalltag wie z.B. interdisziplindre Netzwerkbildung, kooperative Versorgung,
Depression- oder Case-Management-Programme vereinen (Badamgarav et al. 2003).
Eine relevante Einzelstudie aus Grol3britannien (Thompson et al. 2000) untersuchte das
,Hampshire Depression Projekt’ - ein etabliertes klinisches Fortbildungs- und Leitlinien-
implementierungskonzept, welches breites positives Feedback in der hauséarztlichen
Versorgung erhielt. Die Fortbildungen enthielten Kleingruppenunterricht, Videofilme,
schriftliches Material und Rollenspiele. 80% der teilnehmenden Hausarzte waren nach
der Fortbildung der Meinung, dass die Teilnahme die Behandlung ihrer depressiven Pa-
tienten verbessern wirde. Diese Intervention hatte jedoch keine signifikanten Auswir-
kungen auf die Erkennungsrate. Es wurden dazu 21409 Patienten anhand der HAD-
Skala'? gescreent (Kendrick et al. 2001).

Auch Sikorski et al. (2012) kommen in einer systematischen Literaturrecherche von
1999-2011 in elektronischen Datenbanken®® zu dem Schluss, dass eine alleinige Fortbil-
dung der Primararzte den Behandlungserfolg von depressiven Patienten nicht verbes-
sert. Wenn jedoch edukative Angebote mit zusatzlichen MalRnahmen wie einer Leitlini-

enimplementierung oder kooperativen Versorgungsmodellen erganzt werden, ist eine

11 bis 2003: MEDLINE, PsycLIT, EMBASE, CINAHL, Cochrane Controlled Trials Register, Unit-
ed Kingdom National Health Service Economies Evaluations Database,Cochrane Depression
Anxiety and Neurosis Group register, Cochrane Effective Professional and Organizational
Change Group specialist register

12 Hospital Anxiety and Depression Scale

13 Medline, Web of Science, PsycINFO, Cochrane Library, Nationale Leitlinien und HTA
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Erh6éhung des Behandlungserfolges bei depressiven Patienten wahrscheinlich, insbe-
sondere fur Patienten mit einer erstmals diagnostizierten depressiven Stérung.

Passend zu diesen Ergebnissen folgern Badamgarav et al. (2003) nach einem Review
von 1987 bis 2001 zum Thema depressionsspezifischer Disease-Management-
Programme, dass Programme, die ein systematisches Screening- und Diagnoseverfah-
ren ansetzen, die Erkennungs- und Behandlungsrate von Depression deutlich steigern
koénnen.

Neben der Einbettung von Fortbildungen in langfristige Malinahmen wird die Effektivitat
auch durch die Auswahl von Lerninhalten beeinflusst. Norman et al. (2004) zeigen, dass
Fortbildungen — unabhangig von ihrem Prasentationsformat — weniger effektiv sind,
wenn dem Arzt der Sinn des zu erarbeitenden Inhaltes nicht bewusst ist. Hodges et al.
(2001) untersuchten in einem Review von 1950-2000 Literatur zur hausarztlichen Fort-
bildung zu psychiatrischen Inhalten und Methoden. Die Autoren der untersuchten Artikel
waren meist Psychiater, die Uber Lernziele hausarztlicher Fortbildungen berichteten.
Hodges et al. (2001) fanden klare Hinweise, dass die Themen, die Hausarzte zur konti-
nuierlichen Fortbildung auswahlten, sich stark von denen unterschieden, welche Psychi-
ater auswahlten. Psychiater praferierten vor allem Fortbildungen zu diagnostischen Kri-
terien spezifischer psychischer Krankheiten wie Schizophrenie, bipolarer Stérung und
Depression und neue Ergebnisse der Psychopharmakotherapie. Hauséarzte hingegen
bevorzugten Themen wie Somatisierung, psychosexuelle Probleme, Umgang mit
schwierigen Patienten, Gesprachsfilhrung und Managementstrategien bei Stress und
akuten Lebenskrisen.

In einer Einzelarbeit von Loh et al. (2004) zur Evaluation eines ,Fortbildungskonzepts
zur partizipativen Entscheidungsfindung fir die hausérztliche Versorgung depressiver
Patienten“ waren gewinschte Fortbildungsthemen von Hausarzten (in absteigender
Reihenfolge der Haufigkeit): ,Gesprachsfihrung, Diagnostik, Pharmakotherapie, Psy-
chotherapie, Erfassung und Umgang mit Suizidalitat, Schnittstellenprobleme in der Zu-
sammenarbeit mit Fachkollegen, Umgang mit schwierigen Patienten und Angehérigen-
arbeit” (Loh et al. 2004, S.978). Dieser Befund zeigt im Gegensatz zum Review von Ho-
dges et al. (2001), dass Hausarzte spezifische Diagnostik und Therapie durchaus fur
fortbildungsrelevant halten.

Um Fortbildungen effektiv zu gestalten ist es wichtig, die Bedirfnisse und Anspriiche der
jeweils Lernenden zu ermitteln, also sogenannte ,need-assessments‘ durchzufiihren
(Sartorius 1997, Halbreich 1994, Norman et al. 2004). Fur den Psychiater als haufiger
Konzeptionist hausarztlicher Fortbildungen besteht die Schwierigkeit, diagnostische
Werkzeuge, welche in einer 30- bis 50-minttigen Sitzung verwendet werden, in den zeit-

lichen Kontext der hausérztlichen Sitzungsdauer von maximal 15 Minuten zu transferie-
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ren (Pilar et al. 2012, Rand et al. 1997). Fur den Hausarzt besteht die Schwierigkeit, in
seinem bereits engen Zeitplan mehr FreirAume fir zusatzliche psychiatrische Diagnostik
zu schaffen (Hodges et al. 2001). Fir eine effektive Fortbildung sind das gegenseitige
Verstandnis fur die unterschiedlichen Arbeitsweisen von Lehrenden und Lernenden und
der anhaltende Dialog Uber wichtige Inhalte unabdingbar (Gallagher und Chapman
1981).

1.3.4. Subjektiver Fortbildungsbedarf

Ein weiterer interessanter Faktor zur Effektivitdit von Fortbildungen ist die subjektive
Wahrnehmung des eigenen Fortbildungsbedarfs. Es wird allgemein vorausgesetzt und
gesetzlich vorgeschrieben, dass der Arzt sich nach dem Abschluss des Studiums fort-
laufend und eigenstandig weiterbilden muss (Egidi et al. 2011). Gerade in der heutigen
Zeit mit einer groRen Menge an standig neuen Erkenntnissen und Optimierungen von
Therapien erscheint dies essentiell. Nach Norman et al. (2004) ist es fiir Arzte schwierig,
eigenstandig zu ermitteln, in welchen Bereichen ihre Defizite bzw. ,learning needs’ lie-
gen und die richtige Fortbildung zu wahlen. Hausarzte tendieren in der Wahl von Fortbil-
dungsthemen eher dazu, solche zu wahlen, in denen sie sich schon relativ sicher flihlen
und vermeiden eher Themen, in denen noch Bedarf an Wissensvermittlung besteht
(Sibley et al. 1982). Die Ermittlung von objektiven Lernzielen durch Fokusgruppen, epi-
demiologische Ergebnisse oder die Analyse regionaler Strukturen ist objektiver aber
dadurch oft oberflachlicher (Norman et al. 2004). ,Gap‘-Analysen vergleichen akzeptierte
standardisierte Behandlungsverfahren mit dem Verhalten des einzelnen Arztes. Als Er-
gebnis wird die Divergenz zum optimalen Behandlungsstandard ersichtlich. Diese Lu-
cken und die Grunde, warum die Licken entstanden sind, sind ein besserer Hinweis auf
den Fortbildungsbedarf als die rein individuelle oder objektive Betrachtung (Grant 2002).
Spezielle ,need assesments' versuchen die Fortbildungsbedirfnisse des Arztes zu er-
fassen, indem sie nicht nur nach gewiinschten Themen fragen, sondern dariiber hinaus
verschiedene Methoden einsetzen, die sich bereits als nitzlich erwiesen haben: z.B. das
Fuhren eines Tagebuchs mit Lernzielen (Perol et al. 2002) oder ein standardisierter
praktischer Prufungsdurchlauf von 10 Stationen in 25 Minuten (Cohen et al. 2002). Wei-
tere Methoden werden aktuell noch evaluiert.

Zusammenfassend lasst sich schlussfolgern, dass Fortbildungsprogramme, die ohne die
Implikation zusétzlicher Mal3hahmen durchgefuhrt werden, keine zufriedenstellende und
dauerhafte Verbesserung in der Patientenversorgung erbringen. Fur den Erfolg einer
Fortbildung missen Lerninhalte an die Bedirfnisse der jeweiligen Gruppe individuell

angepasst werden (,need-assessments’). Die subjektive arztliche Wahl von Fortbil-
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dungsthemen deckt sich nicht mit den bei Arzten objektiv gemessenen Wissensdefiziten.
Fir eine effektive Fortbildung ist die Kenntnis tber den Nutzen und die Notwendigkeit
des Erlernten entscheidend. ,Gap-Analysen® versuchen die Licke zwischen individuel-

len Verhalten und leitliniengerechter Vorgehensweise zu analysieren.
1.4. Projekte zur Leitlinienimplementierung

1.4.1. Bisherige Entwicklungen zur leitliniengerechten Depressionsversorgung

Fir den Verlauf der Depression ist die zeitnahe Behandlung und die Kooperation der
einzelnen Fachbereiche sehr wichtig (Bermejo et al. 2010). Immer noch werden Depres-
sionen schlecht erkannt, die Wartezeiten auf spezifische Therapieplatze sind zu lang
und zu viele Depressionen chronifizieren unnoétig (Schurer-Maly et al. 2008). Die S3-
Leitlinie beschreibt existierende Kooperationsmodelle verschiedener Behandler: z.B.
Case Management, Disease Management Programme (DMP) oder Modelle der inte-
grierten Versorgung (IV)*4, die diesen Zustand verbessern sollen. Diese Konzepte finden
ihre Grundlage in leitlinienorientierten Diagnose- und Behandlungsprozessen. Im inter-
nationalen Raum finden sich Belege fir den Erfolg solcher komplexen Behandlungskon-
zepte (z.B. Gilbody et al. 2003, Rost 2005, Von Korff et al. 2001). Nach der NICE-
Guideline (2010) bilden Hausarzte eine ideale Basis fir eine ,Stepped Care'-
Behandlung. Hinter dem Begriff ,Stepped-Care‘ versteckt sich ein gestuftes Modell der
Gesundheitsversorgung mit diversen Behandlungsoptionen unterschiedlicher Intensitat.
Dabei wird fur den Patienten diejenige erfolgversprechende Behandlungsoption gewahlt,
die die niedrigste Intensitat aufweist. Es kann je nach Verlauf der Behandlung die Inten-
sitat durch den Wechsel zwischen Behandlungsstufen angepasst werden (‘Stepping up'
und 'Stepping down') (Bower und Gilbody 2005).

In Deutschland wurden im Rahmen der integrierten Versorgung bereits einige Konzepte
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und verschiedenen Akteuren realisiert (Har-
ter et al. 2006b). Eine systematisch vergleichende Evaluation der deutschen IV-Netze ist
jedoch noch zu erheben (DGPPN et al. 2009, S.90). Ein Beispiel fir das Modell der In-
tegrierten Versorgung ist das Projekt ,Gesundes Kinzigtal‘, welches seit 2006 in Baden-
Wirttemberg durch die Krankenkassen AOK und LKK durchgefiihrt wird (Holzel et al.
2011).

Das GroRforschungsprojekt ,Kompetenznetz Depression, Suizidalitat’, geférdert vom
Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF), legte 1999 den Grundstein fiir
die Ausbildung vieler Netzwerks- und Kooperationsstrukturen in der Depressionsversor-

gung in Deutschland. Im Rahmen der Teilprojekte ,NUrnberger Bindnis gegen Depres-

14 eine verschiedene Leistungssektoren tbergreifende [...], oder eine interdisziplinar-
fachubergreifende Versorgung“ (§140a Abs. 1 SGB V)
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sion’ (Pfeiffer-Gerschel et al. 2007) und ,Umfassendes ambulantes Qualitdtsmanage-
ment in der Versorgung depressiver Patienten® (Harter et al. 2003) wurde das ,Praxis-
manual Depression’ (Harter et al. 2007) entwickelt, welches einen Beitrag zur Erarbei-
tung der aktuellen S3-Leitline leistete (Harter et al. 2007). Auf3erdem kam es 2002 zur
deutschlandweiten Ausweitung des Projektes ,Nurnberger Blndnis gegen Depression’
mit der Griindung des ,Deutsches Blndnis gegen Depressionen e.V‘, welches bis heute
unter dem Dach der ,Stiftung Deutsche Depressionshilfe‘ fortbesteht. 2004 gelang auch
die europaweite Ausweitung durch die EAAD "European Alliance Against Depression”
(Pfeiffer-Gerschel et al. 2007).

Auf dem Kongress der DGPPN 2012 wurden neue Mdéglichkeiten zur Unterstlitzung der
Hausarzte in der Depressionsversorgung diskutiert: ,Ein sinnvoller Ansatz kénnte sein,
auf psychische Krankheiten spezialisierte [...] Gesundheits- und Krankenpfleger als
Fallmanager in Hausarztpraxen einzusetzen, die den Hausarzt in ausfihrlicher Anamne-
se und Beratung des Patienten unterstitzen® (Ara 2013). Auch deutsche Case-
Management-Programme, wie in der PRoMT-Studie!® vom Frankfurter Institut fur All-
gemeinmedizin untersucht, kdnnen den Behandlungserfolg von depressiven Patienten
im Vergleich zur Routineversorgung durch eine kontinuierliche Betreuung verbessern
(Gensichen et al. 2009).

1.4.2. Ein innovatives Modell zur Leitlinienimplementierung: Das ,Gesundheitsnetz
Depression‘ im GroBprojekt ,psychenet’

Ein Beispiel fir ein innovatives ,Stepped-Care‘-Modell im deutschen Sprachraum bildet
das ,Gesundheitsnetz Depression‘ (Harter et al. 2012), welches den Rahmen fir die vor-
liegende Dissertation bildet und nachfolgend beschrieben wird. Es wird mit der Vorstel-
lung des GroR3projektes ,psychenet’ begonnen und im Anschluss Struktur und Inhalt des

,Gesundheitsnetz Depression‘ und die Rolle von Fortbildung im Netz beschrieben.

Entstehung und Struktur des GroBprojektes ,psychenet - Hamburger Netz psychi-
sche Gesundheit’

Im Mai 2010 wurde Hamburg mit dem Projekt ,psychenet - Hamburger Netz psychische
Gesundheit’ von der Fdrderinitiative des Bundesministerium fur Bildung und Forschung
(BMBF) neben 4 anderen Regionen zur ,Gesundheitsregion der Zukunft — Fortschritt
durch Forschung und Innovation‘ erwahlt. Dieser Wettbewerb hatte zum Ziel, Innovatio-
nen im Gesundheitssystem entstehen zu lassen, indem Akteure aus medizinischer For-
schung, Entwicklung und Gesundheitsversorgung neue Initiativen in der Gesundheits-

versorgung entwickeln (psychenet 2012, Harter et al. 2012). Das Ubergeordnete Ziel von

15 Primary care Monitoring for depressive Patients Trial
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,psychenet’ ist es, ,heute und in Zukunft psychische Gesundheit zu foérdern, psychische
Erkrankungen frih zu erkennen und nachhaltig zu behandeln® (psychenet 2012). An
diesem Ziel arbeiten tber 60 verschiedene Hamburger Akteure aus Wissenschaft, Politik
und Gesundheitsversorgung. Die Koordination des Verbundes wird durch die Gesund-
heitswirtschaft Hamburg GmbH und das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf reali-
siert. In diesem Versorgungsmodell werden elf verschiedene Projekte vereint, die die

ge\v\eb“cr‘e Gesun he Pravention und Therapie von psychischen Er-

krankungen in der Region Hamburg verbes-

sern sollen. Funf Teilprojekte fordern krank-

Psychose

heitsiibergreifend die psychische Gesundheit

durch Wissensvermittlung und Offentlichkeits-

Alkohol im -
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Gesundheits- i . . A
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bilden, die die Struktur, Wirksamkeit und Wirt-
Magersucht Somatoforme schaftlichkeit der Gesundheitsversorgung psy-
und Bulimie Stérungen

..........

chisch kranker Menschen verbessern sollen.
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methodischen Qualitatssicherung (siehe Abbil-

Abbildung 2: Die 11 Projekte von psychenet  dung 2).

(nach Harter et al. 2012)

Gesundheitsnetz Depression (Teilprojekt VII)

Ziel des Teilprojekts VII: ,Gesundheitsnetz Depression: Effektivitat und Effizienz von
Behandlungspfaden fur Patienten mit depressiven Erkrankungen: Stepped-Care als An-
satz fUr ein leitliniengerechtes und integriertes Versorgungsmanagement® ist es, die
Versorgung depressiver Patienten in Hamburg zu verbessern. Hierzu wird ein ,Stepped-
Care' Behandlungsmodell mit 6 unterschiedlich intensiven Behandlungswegen imple-
mentiert und wissenschaftlich untersucht. Dabei werden innovative, niederschwellige
Therapieverfahren evaluiert und die aktuelle S3-Leitlinie Unipolare Depression (DGPPN
et al. 2009) im Sinn einer integrierten und evidenzbasierten Versorgung in die Praxis
transferiert (Harter 2012). Neben der Erprobung dieses innovativen Behandlungsmodells
ist die Bildung eines Netzwerks zwischen Hamburger Hausérzten, Psychiatern, Psycho-
therapeuten und (teil)stationaren Behandlern ein wichtiger Aspekt des Projektes. Hier-
durch soll der interdisziplinare Austausch geférdert und eine zeithahe und angemessene
Betreuung depressiver Patienten realisiert werden.

Die Evaluation des Projektes erfolgt durch eine randomisierte kontrollierte Interventions-

studie. Diese wird als prospektive Mehrzeitpunktbefragung mit vier zeitstandardisierten
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Messzeitpunkten einer konsekutiven Stichprobe depressiver Patienten in teilnehmenden
haus- und fachéarztlichen Praxen und Einrichtungen durchgefiihrt (psychenet, Studien-
protokoll). Die Studie tUberprift, ob die Einfiihrung eines ,Stepped-Care' Modells (SCM)
mit der Etablierung noch nicht in der Regelversorgung verfugbarer, niederschwelliger
Therapieoptionen (Selbsthilfe in Form von Bibliotherapie, internetgestiitzter Selbsthilfe
(,deprexis‘) und psychotherapeutischer Telefonunterstiitzung) sowie einer engmaschige-
ren Vernetzung der Behandler die Versorgung depressiver Patienten verbessern und
effizienter gestalten kann. Hierzu werden Patienten der Regelversorgung (Kontrollgrup-
pe) mit Patienten, die im SCM behandelt werden und vom multiprofessionellen Netzwerk
profitieren (Interventionsgruppe) innerhalb eines Ein-Jahres-Zeitraums verglichen. Einen
Uberblick zum Stepped-Care-Modell gibt Abbildung 3:

Ambulante Behandler Teilstationare Behandler

Step IV

Stationare Behandlung:
Psychotherapie und
Psychopharmakctherapie

Step lll

Ambulante Behandlung:

Psychotherapie und

Psychopharmaketherapie Stationire

Behandler

Netzwerk

o))
Primararztliche g
Behandler g Step II+
8 PT-Telefonunterstitzung
Step ll
Bibliotherapie
E-Selbsthilfe

Step |
Aktiv-abwartendes Begleiten
| Begleitevaluation: Effektivitat und Effizienz >

Abbildung 3: Leitlinienbasiertes Stepped-Care mit sechs Behandlungsoptionen (Harter 2012)

Als Grundsatz der Behandlung nach SCM gilt: Patienten sollen mit derjenigen Interven-
tionsform behandelt werden, die nach Evidenz empfohlen wird und die niedrigste Inten-
sitat aufweist. Wird durch die gewahlte Interventionsform keine oder eine nur geringe
Verbesserung der depressiven Symptomatik erzielt, erfolgt ein ,Stepping up’ (Wechsel
zu einer intensiveren Behandlungsstufe). Im Gegenteil kann je nach Erfolg der Thera-
piemethode ein ,Stepping down‘ (Wechsel zu einer niedrigschwelligeren Behandlungs-
stufe) erfolgen.
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Um den jeweils optimalen Behandlungsweg zu finden, wird leitliniengerecht gescreent,
nach ICD-10 diagnostiziert und danach mit dem Patienten zusammen nach dem Modell
der partizipativen Entscheidungsfindung die passende Interventionsform ausgewahlt.
Folgend wird ein Uberblick der Steps in aufsteigender Reihenfolge nach der Intensitat
dargestellt.

e Step I: Aktiv-abwartende Begleitung

e Step ll: a: Bibliotherapie (Selbsthilfebuch)

b: Internetgestltzte Selbsthilfe (,deprexis‘)

niederschwellige
e Step lI+: Psychotherapeutische Telefonunterstiitzung innovative Verfahren

(inklusive oder exklusive Briefkontakt)

e Step lll: Ambulante Behandlung: Psychotherapie oder Psychopharmakotherapie
e Step IV: Kombinationsbehandlung (ggf. (teil)stationar): Psychotherapie, Psycho-

pharmakotherapie und ggf. weitere Verfahren..

Die Interventionen aus Step Il gehéren zum jetzigen Zeitpunkt nicht zur deutschen Re-
gelversorgung. Wirksamkeitsbelege findet man in internationalen Studien (z.B. Meyer et
al. 2009, Christensen et al. 2004) und in der aktuellen NICE-Guideline (NICE 2010).

Es folgt die Darstellung der Umsetzung spezifischer Steps im Projekt.

Step . Aktiv-abwartende Begleitung: Hier wird zundchst Uber einen Zeitraum von
zwei Wochen von einer depressionsspezifischen Behandlung abgesehen, in der An-
nahme, dass die Symptome von allein abklingen kénnten. Nach zwei Wochen wird die
depressive Symptomatik erneut erhoben. Wenn sie weiterhin besteht, wird ein intensive-
rer Step durchgefuhrt.

Step lla - Bibliotherapie: Das Selbsthilfebuch ,Selbsthilfe bei Depressionen’ (Gorlitz
2010) wurde fur die Bibliotherapie ausgewahlt. Dieses Selbsthilfebuch mit kognitiv-
verhaltenstherapeutischem Ansatz bietet Psychoedukation sowie Anleitungen und
Ubungen auf einem evidenzbasierten Hintergrund. Der Fokus liegt vor allem auf dem
Einlben von hilfreichen Gedanken, dem Aufbau angenehmer Aktivitaten und der Stér-
kung des Selbstwertgefiihls. Patienten sollen im SCM eigenstéandig mit dem Buch arbei-
ten und in regelmafigen Abstadnden mit inrem Hausarzt ihren Fortschritt besprechen.
Step llb - Internetbasierte Selbsthilfe (deprexis): deprexis ein internetbasiertes
Selbsthilfeprogramm zur Unterstiitzung der Therapie von Depression und depressiver
Verstimmungen. Dieses CE-zertifizierte Medizinprodukt ist kognitiv-
verhaltenstherapeutisch ausgelegt und sieht eine wochentliche Bearbeitung von jeweils

einem von insgesamt zwolf Modulen vor. Es beinhaltet Ubungen, Anleitungen und
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Psychoedukation und passt sich durch Frage-Antwort-Interaktion individuell an den Pati-
enten an. Der behandelnde Hausarzt bekommt vom Programm eine wdchentliche auto-
matische Rickmeldung uber den Fortschritt des betreffenden Patienten (Meyer et al.
2009) und bespricht diesen in regelmafiigen Abstanden persdnlich.

Step lI+ - Psychotherapeutische Telefonunterstitzung: Es handelt sich hierbei um
ein projektintern weiterentwickeltes kognitiv-verhaltenstherapeutisches Programm auf
der Basis von bereits bestehenden, gut evaluierten Konzepten anderer Arbeitsgruppen
(z.B. Tutty et al. 2005). Die woéchentliche Telefontherapie wird von approbierten psycho-
logischen Psychotherapeuten mit verhaltenstherapeutischer Ausrichtung durchgefuhrt
und umfasst 10-12 Sitzungen a 30 Minuten. Nach einem erstmaligen personlichen Kon-
takt werden mithilfe eines ausfuhrlichen Arbeitsbuchs fur den Patienten und eines Ma-
nuals fr den Therapeuten nach einem zeitlich festgelegten Schema Telefonsitzungen
durchgefihrt. In diesen erhalt der Patient neben dem therapeutischen Gesprach Aufga-
ben, die bis zur nachsten Sitzung bearbeitet werden sollen. Innerhalb dieser Studie wird
die Auswirkung von zusatzlichem woéchentlichem Briefkontakt vom Therapeuten zum
Patient wissenschaftlich untersucht.

Step Il - Ambulante Behandlung: Eine ambulante psychotherapeutische oder psycho-
pharmakologische Behandlung wird dem Patienten ohne lange Wartezeiten zur Verfi-
gung gestellt, wobei die Behandlungsverldufe durch ein systematisches Monitoring er-
fasst werden. Die Therapieplatzvermittiung von Hauséarzten zu Psychotherapeuten und
Facharzten, die Psychotherapie oder Psychopharmakotherapie anbieten, erfolgt tber
eine Internetplattform. Es findet ein zeitnaher inhaltlicher Austausch zwischen den Be-
handlern bzgl. der Patienten statt.

Step IV - Kombinationsbehandlung (ggf. (teil)stationar): Dieser Step beinhaltet Psy-
chotherapie, Psychopharmakotherapie und ggf. weitere Verfahren. Reicht die Intensitat
der Steps I-lll nicht aus, so kann der Patient im (teil)stationaren Setting behandelt wer-

den.

Die Aufgaben der am Projekt teiinehmenden Behandler sind klar verteilt: Die Hausarzt-
praxen der Interventionsgruppe stellen die Eingangspforte der Studienteilnehmer dar,
screenen Hochrisikopatienten® mit dem ,2-Fragen-Test' (Whooley et al. 1997) und dem
PHQ-9 (Gilbody et al. 2007, Lowe et al. 2004), stellen die Diagnose inklusive Schwere-
grad nach ICD-10 und leiten nach dem SCM die Behandlung ein (sofern die Patienten in

die Teilnahme an der Studie einwilligen). Zu allen Schritten werden Formulare zum

16 Hochrisikopatienten in dieser Studie: Patienten mit chronischer somatischer Erkran-
kung oder diffusen somatischen Beschwerden.
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strukturierten, standardisierten, uUbersichtlichen und schnellen Erfassen der Daten ver-
wendet.

Der 2-Fragen-Test stellt mit einer Sensitivitat von 96% und Spezifitat von 57 %
(Whooley et al. 1997) ein zeittkonomisches und erprobtes Screeninginstrument dar und
besteht aus folgenden Fragen:

»1. Fuhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig, bedriickt oder
hoffnungslos?
2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie

sonst gerne tun?“

Wird eine der beiden Fragen bejaht, schliefdt sich ein Screening mit dem PHQ-9 (Gilbo-
dy et al. 2007, Lowe et al. 2004) an. Dieser erfasst die psychische Beeintrachtigung in 9
Iltems (orientiert an Symptomen nach ICD-10) anhand einer vier-stufigen Skala von
0=, Uberhaupt nicht* bis 3=,beinahe jeden Tag“.

Wenn im PHQ-D-9 ein Ergebnis von finf oder mehr Punkten erzielt wird, kann der Pati-
ent in die Studie eingeschlossen werden'’. Daraufhin erfolgen die Diagnostik nach ICD-
10 und die Patientenaufklarung. Patient und Hausarzt treffen gemeinsam die Wabhl fur
eine der Therapieoptionen.

Niedrigschwellige Therapieoptionen (Step | und Step Il a und b) sowie eine hausarztli-
che psychopharmakologische Behandlung werden vom Hausarzt betreut und in regel-
mafigen Abstdnden durch ein Monitoring mit dem PHQ-D-9 in ihrer Wirksamkeit tber-
pruft. Bei Step II+ und den intensiveren Therapieoptionen gibt der Hausarzt die Verant-
wortung der Weiterbehandlung in die Hande eines Psychotherapeuten bzw. Psychia-
ters/Neurologen/Nervenarztes. Diese Professionen fiihren die entsprechende Therapie
und ein regelmaRiges Monitoring der Symptomatik durch. Sie haben die Aufgabe, zeit-
nah Therapieplatze fur Patienten der Studie Uber eine Onlineplattform zur Verfligung zu
stellen. Tabelle 6 fasst Indikationskriterien der Interventionsformen und Zustandigkeiten

der einzelnen Behandler zusammen.

17 Einschlusskriterien: Mindestalter 18 Jahre, erhéhter Depressivitdtswert im Screening (25 im
PHQ-D-9), aktuelle gesundheitliche Situation, die ein Ausfullen der Studienfragebdgen erlaubt
sowie ausreichende Deutschkenntnisse
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Tabelle 6: Indikationskriterien und Zustandigkeiten im Rahmen des SCM

Schweregrad der depressiven SCM-  Intervention Haupt-behandler
Symptomatik Step
leichte depr. Episode <2 Wochen | Aktiv-abwartende Beglei-  Hausarzt
tung
leichte depr. Episode lla/ 1lb  Bibliotherapie oder inter- Hausarzt
> 2 Wochen netbasierte Selbsthilfe
(deprexis)
mittelgradige depr. Episode oder I+ Psychotherapeutische Psychotherapeut
leichte depr. Episode Telefonunterstiitzung
>2 Wochen?®
mittelgradige depr. Episode 1] Psychotherapie oder Psychotherapeut,
Psychopharmakotherapie = Hausarzt, Fach-
arzt
schwere depr. Episode, akute v Psychopharmakotherapie  (teil-)stationarer
Suizidalitéat, erfolglose Therapie- und ggf. (teil-) stationare Facharzt
versuche Psychotherapie

Die Kontrollgruppe der Studie besteht aus Hausarzten, welche Patienten mit dem 2-
Fragen-Test und dem PHQ-D-9 screenen. Patienten, die die Einschlusskriterien erfiillen
(und die Einverstandniserklarung unterschreiben), werden in die Studie eingeschlossen
und weiterhin in der Regelversorgung behandelt.

Die Rolle der Fortbildung im Gesundheitsnetz Depression

Die am Projekt teilnehmenden Behandler der Interventionsgruppe (Hausérzte, Psychia-
ter, Nervenarzte, Psychotherapeuten und stationdre Behandler) bilden ein Netzwerk, in
dem der interdisziplindre Austausch und die Bereitstellung von psychotherapeuti-
schen/fachéarztlichen Therapieplatzen im Fokus stehen. Vor dem Studienstart werden
die Professionen gemeinsam ausfiihrlich zu den Themen der aktuellen S3-Leitlinie/NVL
und deren Umsetzung in die Praxis, dem SCM-Behandlungskonzept und der Zusam-
menarbeit im Netzwerk geschult. Im Verlauf des Projektes ist die Teilnahme der Netz-
werkbehandler an multidisziplinaren Qualitatszirkeln verpflichtend.

Die vorliegende Dissertation analysiert die Fortbildung zu Beginn der Projektarbeit zur
Untersuchung des Fortbildungsbedarfs der primararztlichen Depressionsversorgung und

zur Evaluation der angebotenen Fortbildung.

18 Wenn der Patient fiir Step lla/b nicht motivierbar ist oder nicht die entsprechenden personellen
Ressourcen besitzt.
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2. Fragestellungen und Hypothesen

In der vorliegenden Arbeit sind vier Fragestellungen im Bereich primararztlicher depres-
sionsspezifischer Fortbildungsbedarf (Bereich A) und 3 Fragestellungen im Bereich Eva-
luation einer depressionsspezifischen Fortbildung im Rahmen des ,Gesundheitsnetz
Depression’ (Bereich B) aufgestellt wurden. Es werden die Fragestellungen beider Be-

reiche und die daraus abgeleiteten Hypothesen vorgestellt.

2.1. A: Fragestellungen zum priméararztlichen depressionsspezifischen
Fortbildungsbedarf

A.l Wie hoch ist die subjektive Sicherheit von Hausarzten bzgl. verschiedener Be-
reiche der ambulanten Depressionsversorgung?

Hypothese: In der allgemeinen Erkennung von psychischen Stérungen fihlen sich
Hauséarzte durchaus sicher, im Vergleich dazu zeigen sich Unsicherheiten in der spezifi-
schen Diagnostik nach ICD-10 und der Umsetzung von Leitlinienempfehlungen.

A.ll Inwiefern steht die subjektive Sicherheit von Hauséarzten in der Diagnostik und
Behandlung von depressiven Patienten mit der beruflichen Erfahrung mit Depres-
sionspatienten und dem Abstand zur beruflichen Ausbildung im Zusammenhang?
Hypothese: Zu dieser Fragestellung finden sich in der Literatur nur Belege bzgl. der
Sicherheit bzw. Kompetenz in der arztlichen Gesprachsfuhrung. Hieraus abgeleitet wird
erwartet, dass auch die subjektive Sicherheit im Bereich der Gesprachsfiihrung mit der
beruflichen Erfahrung mit Depressionspatienten und einem gréReren Abstand zur beruf-
lichen Ausbildung zusammenhangt. Zum Zusammenhang der arztseitigen Variablen mit
anderen Bereichen der Depressionsdiagnostik und -behandlung kann aufgrund der
mangelnden Befundlage keine Hypothese gebildet werden.

A.lll Welche depressionsspezifischen Themen sind aus primararztlicher Sicht
fortbildungsrelevant?

Hypothese: Von Hausarzten als fortbildungsrelevant angesehene psychiatrische The-
men umfassen eher Bereiche der Arzt-Patienten-Beziehung (z.B. Umgang mit schwieri-
gen Patienten oder Gesprachsfihrung) als formale Diagnostikkriterien und spezifische
Psychopharmakotherapie. Hauséarzte tendieren in der Wahl von Fortbildungsthemen
eher dazu, Bereiche zu wéahlen, in denen sie sich schon relativ sicher fihlen und The-

men zu vermeiden, in denen noch Bedarf an Wissensvermittlung besteht.

41



A.lV Welche Grinde fur Defizite in der Depressionsdiagnhostik bestehen aus pri-

mararztlicher Sicht?

Hypothese: Es existieren aus priméararztlicher Sicht multiple Faktoren, die die Qualitat
der Depressionsdiagnostik einschranken konnen. Im Allgemeinen sehen Hauséarzte
Grunde fur diese Defizite jedoch eher in externen Faktoren wie z.B. Zeitmangel und feh-
lende Akzeptanz des Patienten als in eigenen Wissensdefiziten begrindet.

2.2. B: Fragestellungen zur Evaluation einer depressionsspezifischen Fort-
bildung im Rahmen des Gesundheitsnetz Depression

B.l Inwiefern zeigen sich Veranderungen der subjektiven Sicherheit durch die
Teilnahme an der Fortbildung?

Hypothese: In allen Bereichen wird sich die subjektive Sicherheit der Hauséarzte verbes-
sern, vor allem in den Bereichen der ausfuhrlich behandelten Themen der Fortbildung

(leitliniengerechte Diagnostik mit Schweregradbestimmung und Screening).

B.Il: Wie wird die Zufriedenheit der Fortbildung von den Teilnehmern bewertet?

Hypothese: Eine Hypothese ist nur bedingt aufzustellen, da die Bewertung der Fortbil-
dung von der Prasentation und der Vermittlung einzelner Themenbereiche abhangig ist.
Die Literatur zeigt, dass in Zufriedenheitsbefragungen insgesamt haufig positive Ein-
schatzungen gegeben werden, da Faktoren wie soziale Erwiinschtheit und Dissonanz-
reduktion diese Tendenz fordern. Es wird daher eine insgesamt eher positive Bewertung

erwartet.

B.IIl Inwiefern wiinschen sich die Teilnehmer Veranderungen fur zuklinftige Fort-
bildungen?

Aufgrund mangelnder vergleichbarer Befunde in der Literatur und dem spezifischen Be-
zug zur durchgefuhrten Fortbildungsveranstaltung wird diese Fragestellung explorativ

untersucht.
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3. Methodik

Um die aufgestellten Fragestellungen und Hypothesen untersuchen zu kénnen, wurden
die multidisziplinaren Fortbildungen des Projekts ,Gesundheitsnetz Depression’' evalu-
iert. Hierzu wurden zwei speziell auf die Fortbildungen zugeschnittene Fragebdgen im
Pra-Post-Design entwickelt. Diese erfassen die subjektive Sicherheit der Behandler zu
Beginn und zum Ende der Fortbildung in verschiedenen Bereichen der ambulanten De-
pressionsversorgung und beinhalten eine Evaluation der Struktur und des Inhalts der
Fortbildungen, sowie eine Einschatzung der Hausarzte zu Grunden fir die Defizite in der
Depressionsdiagnostik. Die einzelnen Items wurden in Orientierung an der aktuellen S3-
Leitlinie und Themen der Fortbildung erarbeitet.

Zu Beginn des Methodikteils steht die Beschreibung der Rahmenbedingungen der Erhe-
bung (Rekrutierung der Projektteilnehmer, Ablauf und Durchfihrung der Fortbildungen,
Aufbau und Inhalt der Fortbildungen) im Anschluss wird der Fragebogen als Erhebungs-
instrument in Entwicklung und Aufbau erlautert und abschlieRend angewendete statisti-

sche Verfahren vorgestellt.

3.1. Rahmenbedingungen der Erhebung

3.1.1. Rekrutierung der Projektteilnehmer

Im Marz 2012 erhielten alle niedergelassenen Hausarzte Hamburgs (circa 1200) Uber
das Adressverzeichnis der KV-Hamburg eine schriftliche Einladung zur Teilnahme an
der Studie ,Gesundheitsnetz Depression‘. Psychologische Psychotherapeuten wurden
Uber den E-Mailverteiler der Psychotherapeutenkammer und die circa 450 niedergelas-
senen ,P-Arzte“!® (iber das Adressverzeichnis der Psychotherapeutenkammer zur Studie
informiert. 149 Hausarzte, 33 ,P-Arzte“ und 29 Psychologische Psychotherapeuten mel-
deten sich mit Interesse an der Teilnahme zurtick. Schlie3lich konnten 59 Hauséarzte, 16
Psychologische Psychotherapeuten und 21 ,P-Arzte“ zur Teilnahme an der Studie rekru-
tiert werden. Die 59 rekrutierten Hausarzte wurden randomisiert in eine Kontrollgruppe
von 14 Hausarzten und einer Interventionsgruppe von 45 Hauséarzten aufgeteilt. Die In-
terventionsgruppe wurde durch die 16 Psychologischen Psychotherapeuten und 21 ,P-
Arzten* komplementiert. Fir die Interventionsgruppe wurde zu Beginn der Projektarbeit
eine multidisziplinare depressionsspezifische Fortbildung angeboten. Die Kontrollgruppe
nahm an dieser Fortbildung nicht teil und wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit

nicht untersucht.

19 Im Projekt verwendeter Begriff zur Zusammenfassung von Facharzten fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Neurologie und Nervenheilkunde
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3.1.2. Ablauf und Durchfuhrung der Fortbildungen

Die Fortbildungen fanden am Institut fur Medizinische Psychologie des Universitatsklini-
kums Eppendorf in Hamburg statt. Das Referententeam setzte sich aus Psychologen
und Arzten zusammen. Es wurden zeitlich versetzt 3 alternative Blocke mit jeweils 2
Einheiten a 3 Stunden angeboten. Die ersten beiden Blocke fanden im Mai (23. und
30.5.) und Juni (13. und 20.6.) 2012 jeweils mittwochs um 18 Uhr statt. Die Einheiten
wurden im Abstand von einer Woche abgehalten. Im August 2012 wurde ein zusatzli-
cher Block fur alle angeboten, die die Termine im Mai und Juni nicht wahrnehmen konn-
ten. Hier betrug der Abstand zwischen beiden Einheiten nur zwei Tage (22. und
24.8.12). Wenn es den Teilnehmern nicht méglich war, beide Termine eines Blockes
wahrzunehmen, konnten die Einheiten auch in verschiedenen Blécken absolviert wer-

den.

Tabelle 7: Uberblick der Fortbildungsveranstaltungen und Teilnehmer

Einheit 1 Einheit 2
23.05.2012: 30.05.2012:
i 10 Hausarzte 10 Hausarzte
Block Mai
8 Psychotherapeuten 7 Psychotherapeuten
4 P-Arzte 4 P-Arzte
13.06.2012: 20.06.2012:
) 18 Hauséarzte 16 Hauséarzte
Block Juni
8 Psychotherapeuten 6 Psychotherapeuten
14 P-Arzte 9 P-Arzte
22.08.2012: 24.08.2012:
8 Hausarzte 9 Hausarzte
Block August
3 Psychotherapeuten 7 Psychotherapeuten
5 P-Arzte 8 P-Arzte

3.1.3. Aufbau und Inhalt der Fortbildungen

Die Fortbildung zur Einflhrung in das Projekt ,Gesundheitsnetz Depression‘ sollte die
Teilnehmer auf die Arbeit in der Studie vorbereiten und Kompetenzen in der Depressi-
onsbehandlung vertiefen. Da im Projekt alle drei Berufsgruppen Hauséarzte, ,P-Arzte”
und Psychologische Psychotherapeuten zusammenarbeiten sollten, wurde die Fortbil-
dung interdisziplin&r durchgefiihrt.

Die Fortbildung teilte sich in zwei Einheiten zu je drei Stunden auf. Es wurden Inhalte zur
Depressionsdiagnostik und -behandlung und zum praktischen Ablauf im Projekt abge-

handelt. In der ersten Einheit standen Diagnostik und Aufklarung im Fokus, in der zwei-
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ten Einheit wurde Uber Behandlung und Monitoring referiert. Beide Fortbildungen wur-

den als interaktiver Vortrag mit fachiibergreifenden Diskussionsrunden gestaltet. Anhand

der Leitlinie wurde der aktuelle Stand zu den Themen Screening, Diagnostik und Thera-

pie erlautert und deren praktische Umsetzung im Projekt dargelegt. An geeigneten

Punkten wurde interdisziplinar diskutiert. Die verwendeten Folien wurden den Teilneh-

mern als Handouts zur Verfigung gestellt. Tabelle 8 gibt einen Uberblick der behandel-

ten Themen und der Strukturierung der Fortbildung und Befragung. Im Anschluss wer-

den die beiden Einheiten detailliert vorgestellt.

Tabelle 8: Struktur der Fortbildungseinheiten

Themen abgehandelte Inhalte
1. Einheit: Diagnostik und Aufklarung
g |1 Epe v e pneres
Pra-Befragung (T0)
Einflhrung e Vorstellung des Stepped-Care-Modells

Hintergrundinfor-
mationen zum
Thema Depression

¢ Interessante und wichtige Informationen zur Depression
o Diskussion: Warum werden Depressionen haufig nicht erkannt oder
diagnostiziert?

Diagnostik und
Patientenaufkla-
rung nach der S3-
Leitlinie

e Entstehung der S3-Leitlinie

e Versorgungsrealitat der Leitlinienempfehlung

e Screening-Verfahren

e Diagnostik und Schweregradbestimmung nach ICD-10

e Depression und Suizidalitat

e Erfassung psychischer Komorbiditat und Abgrenzung zu anderen
Stoérungsbildern

o Aufklarung und Psychoedukation des Patienten

Studienspezifische
Ablaufe

e Einschluss von Patienten in die Studie
e Zusammenfassung der Ablaufe
e Kommunikation innerhalb des Netzwerks

2. Einheit: Behandlung und Monitoring

Einflhrung

¢ Zusammenfassung der praktischen Ablaufe fur Diagnostik und Stu-
dieneinschluss

Allgemeine Thera-
pie depressiver
Erkrankungen

¢ Allgemeine Therapieprinzipien

e Phasen der Behandlung und psychosoziale Basisbehandlung

e Behandlungsoptionen und Stepped-Care-Modell

e Leitlinienempfehlung zur Behandlung leichter, mittelgradiger und
schwerer Depressionen

e Vorstellung neuer Behandlungsmaglichkeiten im ,Gesundheitsnetz
Depression’
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e Leitlinienempfehlungen zur Pharmako- und Psychotherapie

e Vorstellung einzelner Psychotherapieverfahren

e Allgemeine und spezielle Informationen zur Psychopharmakothera-
pie und Umsetzung im Projekt

e Alternative somatische Therapieverfahren

e Partizipative Entscheidungsfindung

Spezielle Therapie
depressiver Er-
krankungen

Monitoring und

Wirkungspriifung e Leitlinienempfehlung zum Monitoring und Umsetzung im Projekt

e Kommunikation und Informationsaustausch innerhalb des Netzwerks
e Abrechnungsmodalitéten
e Qualitatszirkel

Abklarung prakti-
scher Fragen

Post-Befragung (T1)

1. Einheit: Diagnostik und Aufklarung

Die Fortbildung begann mit einer Einfiihrung zu den Rahmenbedingungen der Studie.
Es wurde das GroRprojekt ,psychenet' vorgestellt und die Ziele des Projekts ,Gesund-
heitsnetz Depression‘ erlautert. Nachdem die Teilnehmer erfuhren, dass sie der Inter-
ventionsgruppe angehoren, wurde die Pra-Befragung durchgefiihrt. Die Teilnehmer er-
hielten genlgend Zeit, um den Fragebogen auszufiillen und wieder abzugeben. Den
Abschluss der Einfihrung bildete die Vorstellung des Stepped-Care-Modells (Vgl. Abbil-
dung 3in 1.4.2.2)).

Den Einstieg in den fachlichen Teil der Fortbildung bildeten relevante Hintergrundinfor-
mationen zum Thema Depression. Dazu gehérten die ,Pyramide depressiver Beschwer-
den’, die die 12-Monats-Querschnittspravalenz depressiver Beschwerden in der Allge-
meinbevolkerung darstellt, das ,Eisbergmodell’, das Verstehen der 3 Ebenen der De-
pression (Psyche-Kdrper-Verhalten) und das Beschwerdeprofil der Depression (Vgl.
Harter et al. 2007). Den Abschluss der allgemeinen Informationen bildete eine Diskussi-
onsrunde zum Thema: ,Depressionen bleiben haufig unerkannt- warum?“ Zum Einstieg
wurden folgende Statements gegeben: ,Viele Betroffene erkennen die eigene Depressi-
on nicht“, ,kérperliche Beschwerden tberdecken/ larvieren die Depression®, ,Unsicher-
heit bei Arzten iiber Symptome/Diagnosekriterien®.

Als nachster Themenblock folgte Diagnostik und Patientenaufklarung nach der aktuellen
S3-Leitlinie (DGPPN et al. 2009). Hierzu wurde zuerst die Entstehung der S3-Leitlinie
erlautert und die Empfehlungsgrade (A, B, 0, KKP) (Vgl. 1.1.1.) beschrieben. Danach
wurden Spannungsfelder und Verbesserungspotenziale in der jetzigen Depressionsver-
sorgung hach dem aktuellen Stand dargestellt. Es schloss sich das Thema Screening
und Friherkennung an. Dazu wurden die Erkenntnisse der Leitlinie zum Thema Risiko-
patientenscreening und aktive Exploration depressiver Symptome dargelegt, die Scree-
ninginstrumente ,2-Fragen-Test’ (Whooley et al. 1997) und ,PHQ-9‘ (Gilbody et al. 2007)
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vorgestellt sowie die praktische Umsetzung des Screenings im Projekt erlautert (Vgl.
1.4.2.2.). Uber Mdglichkeiten, wie man dieses System mdglichst flieRend in den Praxis-
alltag integrieren kann, wurde diskutiert.

Im Anschluss wurde die Diagnostik nach ICD-10 (DGPPN et al. 2009) und die im Projekt
verwendeten Diagnosebdgen vorgestellt. Zur Erfassung der Hauptsymptome wurden 3
Fragen aus dem ,Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (Kessler und

Ustiin 2004) als Formulierungshilfen gegeben:

»A. Fuhlten Sie sich in den letzten 2 Wochen fast jeden Tag nahezu durchgéngigq nie-

dergeschlagen, traurig oder deprimiert?

B. Hatten Sie in den letzten 2 Wochen fast standig das Geflihl, zu nichts mehr Lust zu

haben; oder haben Sie das Interesse und die Freude an Dingen verloren, die lhnen

gewdhnlich Freude machen?

C. Haben Sie sich in dieser Zeit fast immer mide und energielos gefuhlt?“

Suizidalitat ist ein wichtiges Thema in der Depressionsversorgung und wurde auch in
der Fortbildung angesprochen. Es wurden aktuelle Zahlen der Auftrittswahrscheinlichkeit
und Leitlinienempfehlungen (Vgl. 1.1.3.) vorgestellt, Risikofaktoren fur Suizidalitat ver-
deutlicht und Formulierungshilfen zur Exploration suizidaler Absichten gegeben (zum
Beispiel: ,Haben Sie in letzter Zeit daran denken mussen, nicht mehr leben zu wollen?*).
Als nachster Punkt wurde die Erfassung von psychischen Komorbiditaten bearbeitet und
zu den jeweiligen Krankheitsbildern passende Screeningfragen vorgestellt (zum Beispiel
fur Zwangsstoérung: ,Haben Sie jemals unter Gedanken gelitten, die unsinnig waren und
immer wieder kamen, auch wenn Sie es gar nicht wollten?).

Danach wurde auf die Abgrenzung zu anderen Stérungsbildern mit dem Beispiel der
Anpassungsstérung eingegangen und Uber Probleme der Abgrenzung im Praxisalltag
diskutiert. Den Abschluss der klinischen Informationen bildete die Vorstellung der Leitli-
nienstatements zum Thema Patientenaufklarung, Psychoedukation und Gesprachsfih-
rung. Es wurde die in der Studie verwendete evidenzbasierte Patienteninformation vor-
gestellt. Im letzten Block der ersten Fortbildung wurden Ablaufe im Studienalltag be-
sprochen. Dazu wurden die genauen Einschlusskriterien fir Patienten beschrieben, die
Diagnostik und Einschlussablaufe zusammengefasst und die Internetplattform zur

Kommunikation und Vermittlung von freien Therapieplatzen vorgestellt.

2. Einheit: Behandlung und Monitoring
In der 2. Einheit der Fortbildung wurde die Therapie depressiver Erkrankungen nach der

aktuellen S3-Leitlinie in den Fokus gestellt. Allgemeine Informationen wurden vermittelt,
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Empfehlungen zur Psychotherapie und Psychopharmakotherapie gegeben, die Monito-
ringablaufe vorgestellt und praktische Fragen geklart.

Zu Beginn wurden ausgewahlte Ergebnisse aus der Pra-Befragung kurz prasentiert und
die beim 1. Termin behandelten Studienablaufe wiederholt. Dann wurden allgemeine
Therapieprinzipien der Depression vorgestellt. Diese umfassen Behandlungsziele (voll-
stadndige Remission und Ruckfallprophylaxe) und die gemeinsame Erarbeitung eines
Behandlungsplans. Darauf folgend wurden die einzelnen Phasen der Behandlung vor-
gestellt (Akuttherapie, Erhaltungstherapie, Rezidivprophylaxe) (Vgl. 1.1.4.) und die Prin-
zipien der ,psychosozialen Basisbehandlung® eruiert. Die Erlauterung des Stepped-Care-
Modells und der einzelnen Behandlungsschritte wurde mit dem Aufzeigen der verschie-
denen Therapieoptionen (aktiv abwartendes Begleiten, Psychotherapie, Psychopharma-
kotherapie, weitere Verfahren) und dem Vorstellen der Leitlinienstatements zur Therapie
der leichten Depression eingeleitet. Im Anschluss wurden die innovativen Therapieele-
mente der internetbasierten Selbsthilfe, der Bibliotherapie und der psychotherapeuti-
schen Telefonunterstlitzung mit ihren Inhalten, Aufbau und Beispielaufgaben vorgestellt.
Es folgten die Leitlinienempfehlungen fir die Behandlung der mittelgradigen Depression
allgemein und speziell fir Psychotherapie und Pharmakotherapie. Die wichtigsten wis-
senschaftlich und empirisch gepriften Psychotherapieverfahren zur Behandlung der
Depression, die kognitive Verhaltenstherapie, Interpersonelle Psychotherapie und tie-
fenpsychologische Kurzzeittherapie, wurden dargestellt. Danach wurde ausfihrlich auf
die Psychopharmakotherapie eingegangen. Hierzu wurden allgemeine Informationen zu
den Auswabhlkriterien, der Wirklatenz und Responserate von Antidepressiva gegeben.
Es folgte die Vorstellung der verschiedenen Wirkstoffgruppen. Auf die vier grof3en Wirk-
stoffgruppen (trizyklische Antidepressiva, Serotonin-Wiederaufnahme-hemmer, dual
wirksame Antidepressiva und Monoaminooxidase-Hemmer) wurde genauer eingegan-
gen. Jeweils wurden verschiedene Praparate vorgestellt, das Nebenwirkungsprofil und
Vor- und Nachteile in der Anwendung fur die jeweiligen Gruppen erlautert. Im Anschluss
folgten die Darstellung von MaRnahmen bei Nichtansprechen der Pharmakotherapie und
die spezielle medikamentdse Therapie bei somatischen Komorbiditaten sowie bei be-
sonderen Patientengruppen wie z.B. demenzielle oder wahnhafte Patienten. Als nachs-
tes wurden die Leitlinienempfehlungen zur schweren Depression vorgestellt. Zusam-
menfassend wurden die Indikationen fir Haupttherapieoptionen (Aktiv-abwartendes Be-
gleiten, niedrigschwellige Verfahren, psychotherapeutische Behandlung, medikament6-
se Behandlung, Kombinationstherapie) wiederholt und die Wahl der Behandlungsform
im Projektablauf besprochen.

Daraufhin wurden die Indikationen flir eine stationdre Behandlung aufgezeigt und alter-

native somatische Therapieverfahren wie Elektrokonvulsive Therapie, Wachtherapie,
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Lichttherapie und koérperliches Training vorgestellt. Das Thema der partizipativen Ent-
scheidungsfindung war den Teilnehmern bekannt und wurde somit nur umrissen. Es
folgte ein Abschnitt zu Monitoring und Wirkungsprufung der Therapie und zu den Leitli-
nienempfehlungen zur Erhaltungstherapie und Rezidivprophylaxe der Psycho- und
Pharmakotherapie.

Die Fortbildung ging mit der Klarung noch offener praktischer Fragen und mit der Erlau-
terung der Abrechnungsmodalitdten zu Ende. Zum Abschluss erhielten die Teilnehmer
Zeit, um die Post-Befragung auszufillen. Sie beinhaltete die Einschatzung der eigenen
Kompetenz nach Absolvieren der Fortbildung und die Zufriedenheit mit Inhalt und Durch-

fuhrung der Veranstaltung. Es wurde Freiraum flr Anregungen und Kritik gegeben.

3.2. Erhebungsinstrument
Es werden zuerst Hintergriinde zur Entwicklung des Fragebogens vorgestellt und im

Anschluss der spezifische Aufbau erlautert.

3.2.1. Entwicklung der Fragebtgen

Bendtigt wurde ein Instrument um den Fortbildungsbedarf der Hausarzte im Bereich De-
pression detailliert zu ermitteln und um zu prifen, inwieweit die Fortbildung eine Veran-
derung in der Selbsteinschatzung der eigenen Fahigkeiten hervorruft. AuRerdem sollte
die Qualitat der Fortbildung in Bezug auf Inhalt und Durchfihrung ermittelt werden. Die
gefundene Losung bestand aus 2 Fragebégen (Pra- und Post-Befragung).

Wie aus dem theoretischen Teil dieser Arbeit ersichtlich, ist der Begriff Fortbildungsbe-
darf nicht klar zu definieren. Aufbauend auf folgenden Erkenntnissen wurde eine Metho-
de zu dessen Operationalisierung innerhalb dieser Studie entwickelt:

e Es fallt Arzten nicht immer leicht, ihre ,learning needs” zu ermitteln (Norman et al.
2004).

e Fortbildungen sind effektiver, wenn den Lernenden die Wichtigkeit der zu bear-
beitenden Inhalte bewusst ist (Norman et al. 2004).

e Arzte wahlen bevorzugt Fortbildungsveranstaltungen, deren Themen sie interes-
sant finden und in denen sie schon eine gewisse Grundkompetenz besitzen
(Sibley et al. 1982).

e Quantifizierbare Ermittlungen von Defiziten (z.B. durch Préavalenzen, Erken-
nungsrate anhand von standardisierten Messinstrumenten (Vgl. zu 1.2.1.) liefern
oft nur oberflachliche Ergebnisse (Norman et al. 2004).

Aufbauend auf diese Erkenntnisse wurden neben der Frage, welche depressionsspezifi-
schen Themen Hausarzte fur fortbildungsrelevant halten und wo sie Defizite in der De-

pressionsdiagnostik sehen, die persdnliche Einschatzung verlangt, wie sicher sie sich in
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Bereichen der aktuellen leitliniengerechten Depressionsversorgung fuhlen. Dabei wur-
den 14 Statements zu wichtigen Inhalten und Diagnose- und Behandlungsschritten der
aktuellen S3-Leitlinie/NVL entwickelt (Vgl. zu 1.1.). Diese wurden in einer Pra-Befragung
zu Beginn der Fortbildung erhoben, sodass gemessen am aktuellen optimalen Behand-
lungsstand eine Bewertung der eigenen Kompetenzen vorgenommen werden konnte.
Durch diese strukturierte Selbsteinschatzung sollten die Hausarzte auch fir die Rele-
vanz der einzelnen Fortbildungsthemen sensibilisiert werden.

Zur Entwicklung des Teils der retrospektiven Bewertung der Fortbildung in der Post-
Befragung wurden Evaluationsbogen anderer Fortbildungsveranstaltungen? begutachtet
und auf der Basis dieser Recherche fiir das Projekt relevante Items entwickelt. Zur de-
taillierten Erfassung der Umsetzung einzelner Themen und des Sicherheitszuwachses
nach der Fortbildung wurde die Erhebung der subjektiven Sicherheit in der Post-
Befragung erneut durchgefiihrt und in 3 Ubergeordneten Fragen zusatzlich retrospektiv

nach einem Sicherheitszuwachs in zusammenfassenden Bereichen gefragt.

3.2.2. Aufbau der Fragebdgen
Die 2 Fragebdgen (vollstandige Darstellung siehe Abbildungen 17-19 im Anhang) als
Pra -und Post-Befragung lassen sich inhaltlich in 4 Bereiche einteilen und werden fol-
gend beschrieben:

e Angaben zur Person

e Fortbildungsbedarf (Pra-Post Erhebung)

e Personliche Meinungen und Erwartungen

e Bewertung der Fortbildung

Angaben zur Person:

Um die Fragebtgen 1 und 2 zur Auswertung zusammenfihren zu kénnen, wurde eine
Kodierung basierend auf Buchstaben der Vornamen der Eltern und Ziffern des Ge-
burtsmonats entwickelt. Zur Untersuchung des Zusammenhangs der subjektiven Si-
cherheit mit arztseitigen Variablen wurden in der Prd- und Post-Befragung demografi-
sche Daten erhoben. Um die Lange der Fragebdgen moderat zu halten, wurden die zu
erfassenden Daten auf beide Fragebdgen aufgeteilt. Abgefragt wurden die Items Pro-
fession, Geschlecht, Qualifikation zur Erbringung psychosomatischer Grundversorgung,
bisherige Erfahrung mit depressiven Patienten, durchschnittlicher Kontakt zu depressi-
ven Patienten pro Monat, arztlicher/therapeutischer Tatigkeitszeitraum und die Erfah-

rung in der Netzwerkarbeit. Tabelle 9 zeigt die Darstellung im Fragebogen.

20 u.a. Harter (1997), AOK Bayern (2005), Eickholt (2006), Harter und Bermejo (2001)
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Tabelle 9: Demografische Daten der teilnehmenden Behandler

1. Profession: 2. Geschlecht: O mannl. O weibl.

Hausarzt O ,Qualifikation zur Erbringung psychosomatischer Grundversorgung*
(EBM-Ziffer: 35100/35110) vorhanden?: a0 nein O

P-Arzt O  Tatigkeitsschwerpunkt(e): psychiatrisch O psychotherapeutisch O
Psychologischer Psychotherapeut O

3. Wie viel Erfahrung mit Patienten mit Depression haben Sie bisher?
Olwenig O2eherwenig O3 mittelmaRig O4 eherviel O5 viel

4 Bitte schéatzen Sie ein, zu wie vielen depressiven Patienten Sie pro Monat Kontakt haben:
& Patienten

5. Wie lang sind Sie bisher insgesamt arztlich/therapeutisch tatig?: Jahre

6. Welche Erfahrungen haben Sie bereits in der Arbeit innerhalb eines Netzwerks?

Bei der Frage zur Profession konnten die Teilnehmer zwischen Hausarzt, ,P- Arzt“ und
Psychologischem Psychotherapeuten wéahlen. Hausarzte konnten zusatzlich angeben,
ob die ,Qualifikation zur Erbringung psychosomatischer Grundversorgung“ (EBM-Ziffer:
35100/35110) vorhanden ist. Die ,Qualifikation zur Erbringung psychosomatischer
Grundversorgung® wird in der Weiterbildungsverordnung fir Hausarzte seit 2005 vorge-
schrieben. Bis dahin war der Erwerb fakultativ moéglich und nétig um die EBM-Ziffer:
35100/35110 abrechnen zu kdnnen. Diese Frage wurde in den Fragebogen aufgenom-

men, um das Vorwissen der Hausarzte detaillierter einschatzen zu kdnnen.

Fortbildungsbedarf:

Der Fortbildungsbedarf wurde, wie in Tabelle 11 dargestellt, durch 14 Items abgefragt.
Die Skalierung wurde hier 6-stufig nach Likert (Rohrmann 1978) gewahlt, um eine detail-
lierte Einschatzung vornehmen zu kénnen und um die Erfassung bereits kleiner Veréan-
derungen durch die Fortbildung zu ermdglichen. Sie umfasst den Bereich von 0=,stimmt

Uberhaupt nicht* bis 5=,stimmt vollig“ (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Skalierung des Bereichs Fortbildungsbedarf

stimmt Gber- stimmt weit-  stimmt eher stimmt stimmt weit- stimmt
haupt nicht gehend nicht nicht eher gehend vollig
Q0 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

51



Die ersten 7 Items spezifizieren den Bereich ,Diagnostik und Aufklarung“, die folgenden
6 Items den Bereich ,Therapie und Beratung® und das letzte Iltem ermdglicht eine allge-
meine Einschatzung zum Umgang mit depressiven Patienten. Die Reihenfolge der Items
wurde dem Ablauf der Depressionsdiagnostik und -therapie in der Praxis nachempfun-
den.

Tabelle 11: Items des Bereichs Fortbildungsbedarf

Fortbildungsbedarf: Ich bin sicher darin... A

...Risikopatienten fiir eine Depression zu erkennen 1
...leitliniengerecht zu screenen 2 g’
...leitliniengerecht nach ICD-10 die Art und den Schweregrad der Depression zu 3 ;:‘f
diagnostizieren 2
...Depression von anderen psychischen Stérungen abzugrenzen 4 g
...Depression von einer Reaktion auf ein belastendes Ereignis, bei der kein Behand- 5 %
lungsbedarf besteht, abzugrenzen =
...die Diagnose Depression dem Patienten fachgerecht zu vermitteln 6 g

...das Thema Suizidalitat professionell anzusprechen 7
...eine differentielle Behandlungsindikation nach Schweregrad zu stellen 8 o
c
...den Patienten umfassend zu Therapieoptionen zu beraten und aufzuklaren 9 %
...den Patienten zur psychotherapeutischen Behandlung zu beraten 10| 8
...den Patienten zur medikamentésen Behandlung zu beraten 11 -§
...eine auf den Patienten abgestimmte Psychopharmakotherapie durchzufiihren 12 '%
fur mich nicht zutreffend: O E
...depressive Patienten zur aktiven Mitarbeit an einer Behandlung zu motivieren 13 -

...allgemein im Umgang mit depressiven Patienten 14

Persdnliche Meinung und Erwartungen
Zur Erfassung der Erwartungen an das Projekt und die Fortbildung und zur Erfassung
der hauséarztlichen Meinung zu Defiziten in der Depressionsversorgung wurden folgende

3 offene Fragen in der Pra-Befragung gestellt (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Offene Fragen zur Meinungsanalyse

Was sind lhrer Meinung nach...

...die wichtigsten Griinde, warum Depressionen haufig nicht erkannt und/oder diagnostiziert
L= (0 =T 0 I OO TP PO PP TP PP PP PPPPPPPPUPPPIN




Bewertung der Fortbildung:
Die Zufriedenheit mit Fortbildungen wurde im Rahmen der Post-Befragung erhoben. Als
Skalierung wurde (bis auf eine Frage) eine 5-stufige Likert-Skala (Rohrmann 1978) von

0=,stimmt nicht® bis 4=,stimmt vollig“ gewahlt (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Skalierung der Items zur Zufriedenheit der Fortbildung

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht wenig mittelmaRig ziemlich vollig
Qo0 Q1 Q2 Q3 Q4

Die mit dieser Skala abgefragten 14 Iltems umfassen die Bereiche allgemeine Zufrieden-
heit, Struktur und Prozess, Erweiterung der eigenen Fahigkeiten und Anleitungen zur
Umsetzung des Studiendesigns. Die nachstehende Tabelle 14 stellt die Items mit Zu-
ordnung zum jeweiligen Bereich vor. Zur besseren Ubersicht wurden die Items nach
Bereichen geordnet und nicht in der abgefragten Reihenfolge im Fragebogen wiederge-
geben.

Tabelle 14: Items zur Zufriedenheit der Fortbildung

Zufriedenheit mit den Fortbildungen A

Die Fortbildung war gut strukturiert und organisiert.

Die Arbeitsatmosphére war konstruktiv.

Es wurde genug Raum fir Fragen, eigene Beitrdge und Diskussion gegeben. Struktur und

Das Tempo der vermittelten Inhalte war angemessen. Prozess

Zufriedenheit mit Element Vortrag

Zufriedenheit mit Element Diskussion

Die vermittelten Inhalte werden meine arztliche/therapeutische Tatigkeit
positiv beeinflussen.

. . . : : o . . . Erweiterun
Die Fortbildung gibt mir mehr Sicherheit bei der Depressionsdiagnostik. g

der eigenen
Die Fortbildung gibt mir mehr Sicherheit bei der Gesprachsfiihrung mit de- Fahiakei
pressiven Patienten. LG
Die Fortbildung gibt mir mehr Sicherheit bei der Depressionsbehandlung.
Der Umgang mit innovativen Therapieelementen ist verstandlich.

Umsetzung
Die Zusammenarbeit innerhalb des Netzwerks ist fir mich umsetzbar. des Stu-

Ich fihle mich gut vorbereitet, Patienten individuell nach diesem Modell zu diendesigns
betreuen.

Allg. Zufrie-

Allgemeine Zufriedenheit mit der Fortbildung S
enheit
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Zusatzlich wurden die Erwartungen an den Verlauf des Projekts (6-stufig skaliert von
0=, trifft nicht* zu bis 5=,trifft sehr zu®), Ver&nderungsmaoglichkeiten der Fortbildung und
Themenwiinsche fir zukinftige Qualitatszirkel anhand von offenen Fragen eruiert (siehe
Tabelle 15 und 16).

Tabelle 15: Item zu Erwartungen an das Projekt

Ich erwarte, dass die Teilnahme im Projekt ,Gesundheitsnetz Depression” sich positiv auf die
Versorgung meiner Patienten auswirken wird.

trifft nicht zu QO Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 trifft sehr zu

Tabelle 16: Items zu Veranderungsmaoglichkeiten und Themenwiinsche

Folgendes hat mir an den Fortbildungen zum ,Gesundheitsnetz Depression* besonders gut
[0 =2 = 1=
Folgendes kénnte man am Fortbildungskonzept zum ,Gesundheitsnetz Depression® noch ver-

= 1 Lo (=] 0 o X

Zusammenfassung zur Erhebung des Fortbildungsbedarfs:

Der Fortbildungsbedarf wurde durch 14 Items detailliert abgefragt und zusatzlich durch 3
Fragen zur Verbesserung der Fahigkeiten retrospektiv auf die Veranderung in den Be-
reichen Diagnostik, Gesprachsfiihrung und Therapie untersucht. Mit der offenen Frage
nach Defiziten in der ambulanten Depressionsbehandlung wurden allgemeine Verbesse-

rungspotentiale in der hausérztlichen Versorgung erhoben.

3.3. Statistische Verfahren

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Statistiksoftware ,IBM SPSS Statistics
20.0.0'. Es wurden deskriptive Statistiken (Mittelwertberechnungen und Haufigkeitsver-
teilungen) zur Stichprobenbeschreibung, Beschreibung der subjektiven Sicherheit zum
Pra-Messzeitpunkt (Fragestellung A.l) und Auswertung der Zufriedenheit mit der Fortbil-
dung (Fragestellung B.Il) angewandt. Inferenzstatistisch ausgewertet wurde der Pra-
Post-Vergleich der subjektiven Sicherheit in verschiedenen Bereichen der Depressions-
versorgung (Fragestellung B.lI) und die Korrelationen zwischen soziodemografischen
Daten der Teilnehmer und der subjektiven Sicherheit zum Pra-Messzeitpunkt (A.Il). Feh-

lende Antworten wurden auf Itemebene ausgeschlossen, sodass valide Prozente zur
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Darstellung kamen. Fur alle Analysen wurde ein 95%-Signifikanzniveau gewahlt. Die
offenen Fragen wurden mit Hilfe einer Inhaltsanalyse ausgewertet. Es folgt die Erlaute-
rung der inferenzstatistischen und inhaltsanalytischen Methoden.

3.3.1. Korrelative Analysen zur Fragestellung A.ll

Fragestellung A.ll: ,Inwiefern steht die subjektive Sicherheit von Hausarzten in der Diag-
nostik und Behandlung von depressiven Patienten mit der beruflichen Erfahrung mit De-
pressionspatienten und dem Abstand zur beruflichen Ausbildung im Zusammenhang?

Um diese Fragestellung zu untersuchen, wurde der Zusammenhang zwischen soziode-
mographischen Variablen zur Berufserfahrung (Jahre &rztlicher Tatigkeit), Anzahl der
monatlichen Kontakte zu depressiven Patienten und Vorerfahrung mit depressiven Pati-
enten (Skala 1="wenig”“ bis 5="viel“) und den 14 Items der subjektiven Sicherheit anhand
einer Korrelationsanalyse untersucht. Die Normalverteilungen der Daten wurde visuell
mit Hilfe von Histogrammen mit Normalverteilungskurve geprift. Die visuelle Prifung der
Normalverteilung ergab fiur die Sicherheitsitems 5 und 10 des Pra-Test und ,Kontakt zu
depressiven Patienten” und ,Tatigkeitszeitraum in Jahren“ keine Normalverteilung. Um
die Korrelationen zwischen diesen Variablen und den Items des Fortbildungsbedarfs
(Einschatzung der eigenen Sicherheit) zu ermitteln, wurde daher der Rangkorrelations-

koeffizient Spearmans Rho (rs) gewahlt.

3.3.2. Pra-Post-Analysen zur Fragestellung B.I
Fragestellung BI: Inwiefern zeigen sich Verdnderungen der subjektiven Sicherheit durch

die Teilnahme an der Fortbildung?

Um die Veranderung des Sicherheitsgefiihls zwischen Pra- und Post-Befragung zu er-
fassen, sollte der parametrische t-Test fir abhangige Stichproben‘ angewendet und zur
Relativierung seiner Ergebnisse die ,Effektstarke Cohens d‘ berechnet werden.

Die Normalverteilung der Differenzen stellt eine Voraussetzung fur die Anwendung des
t-Test fur abhangige Stichproben' dar (Bortz 2005, S.144) und wurde visuell mit Hilfe
von Histogrammen mit Normalverteilungskurve geprift. Wahrend der Grof3teil der Diffe-
renzen eine ausreichende Normalverteilung zeigte, wiesen die Differenzen von Sicher-
heitsitem 12 und 14 eine eindeutige Schiefe auf. Daraufhin wurde die Signifikanzprifung
der Veranderungen der Mittelwerte anhand des parameterfreien Homogenitatstest nach
Wilcoxon-Mann-Whitney (,U-Test“) durchgefuhrt. Dieser zeigte bis auf Iltem 14 (Sicher-
heit im allgemeinen Umgang mit depressiven Patienten) bei allen Items signifikante Er-
gebnisse (p<0,05). Da die Beschreibung von Rangmittelwerten in ihrer Aussagekraft

eingeschrankt ist, wurde aufgrund der vorliegenden Signifikanz des parameterfreien
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Tests nachtraglich der starkere, auf Annahmeverletzung insgesamt robust reagierende
»-Test fur unabhangige Stichproben“ angeschlossen.

Zusatzlich liefert die Berechnung der Effektstdrke nach Cohen (1988) eine Relativierung
des t-Tests, da bei groRen Stichproben haufig eine Signifikanz trotz kleiner PrufgréfRe
und bei kleinen Stichproben trotz grof3er Priifgrof3e keine Signifikanz erreicht wird. Nach
Cohen (1988) stellt d=0,2 einen schwachen Effekt, d=0,5 einen mittleren Effekt und
d=0,8 einen starken Effekt dar.

3.3.3. Inhaltliche Analysen zu den Fragestellungen A.lll, A.IV und B.llI

Die Auswertung der offenen Fragen erfolgte in Anlehnung an die qualitativ orientierte
kategoriengeleitete Textanalyse nach Mayring (2010). Diese Art der Inhaltsanalyse ver-
eint quantitative Analyseverfahren (z.B. Haufigkeitsvergleiche) mit qualitativen Analyse-
verfahren (z.B. Kategorienbildung). Aus den gegebenen Antworten wurden differenzielle
Aspekte extrahiert und diese einzelnen Aussagen zur Zusammenfassung und Veran-
schaulichung in Kategorien gebiindelt. Die Kategorienbildung erfolgte nach der Methode
der induktiven Kategorienbildung nach Mayring. Durch die Bildung von Kategorien kann
das Textmaterial fur AuRenstehende nachvollziehbar reduziert werden. Es wird zwi-
schen der deduktiven und der induktiven Kategorienbildung unterschieden. Im dedukti-
ven Prozess werden Kategorien nach vorab erstellten Theorien entwickelt. Im induktiven
Prozess orientiert sich die Kategorienbildung direkt am Material und ermdglicht so eine

mdoglichst gegenstandsnahe Abbildung der erhobenen Antworten (Mayring 2008).
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4. Ergebnisse
Der Ergebnisteil beginnt mit der Beschreibung der Stichprobe. Darauf folgen die Ergeb-

nisse zum primararztlichen depressionsspezifischen Fortbildungsbedarf und zur Evalua-

tion der Fortbildung des ,Gesundheitsnetzes Depression’.

4.1. Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe umfasste 32 Hausérzte der Interventionsgruppe, die beide Fragebdgen
mindestens teilweise ausgefillt haben (siehe Tabelle 17). An der Fortbildung der Inter-
ventionsgruppe nahmen insgesamt 41 Hausérzte teil, es gab also 9 Arzte mit fehlenden
Fragebdgen, deren Daten nicht ausgewertet wurden. Die Hausarzte waren im Mittel 18
Jahre arztlich tatig (Range®': 7,5 bis 33 Jahre). Von den 20 Hausarzten, die die Frage
nach dem Geschlecht beantworteten, waren 9 mannlich (45%) und 11 weiblich (55%).
Im Durchschnitt gaben sie an, im Monat mit 43 depressiven Patienten Kontakt zu haben
(Range: 5 bis 150 Patienten). Die mittlere bisherige Erfahrung mit depressiven Patienten
wurde mit 3,64 zwischen 3=,mittelmaRig“ und 4=,eher viel“ eingeschétzt (siehe Abbil-
dung 4). Alle befragten Hausarzte verfiigten Uber die Zusatzqualifikation ,psychosomati-

sche Grundversorgung®.

Tabelle 17: Stichprobe der Hausérzte der Interventionsgruppe

. . . Absolut (gulltige Prozen-
Merkmal (Einheit) Kategorie n Range te)/ Mittelwert (SD)
mannlich 9 (45%
Geschlecht (%) o 20 | - (45%)
weiblich 11 (55%)
Tatigkeitszeitraum _ 7,5 bis
Mittelwert 32 17,99 (6,59)
(Jahre) 33
Kontakt zu depressiven _ .
) Mittelwert 32 | 5bis 150 | 43,1 (32,08)
Patienten (pro Monat)
Erfahrung mit Patien-
ten mit Depression Mittelwert 28 | 1lbisb5 3,64 (0,826)
(1-5)
Psychosomatische i
e ja 32 (100%)
Zusatzqualifikation ) 32 |-
nein 0 (0%)
vorhanden (%)
Erfahrung innerhalb keine Erfahrung 17 (56,70%)
eines Netzwerks wenig Erfahrung 30 2 (6,70 %)
(offene Frage, Erfahr. vorhanden 7 (23,30 %)
Kategorien) Qualitatszirkel 4 (13,30 %)

n=Menge der gegebenen Antworten, SD=Standardabweichung

21 Bereich von kleinsten bis zum gréf3ten Wert
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Wie viel Erfahrung mit Patienten mit Depression haben Sie

bisher?
50%
42,90%
40% 35,70%
30%
0,
20% 14,30%
10%
0%
0%
1= wenig 2=eher wenig 3= mittelmafig 4= eher viel 5= viel

Abbildung 4: Erfahrung mit depressiven Patienten

Zur Auswertung der offenen Frage: ,Welche Erfahrungen haben Sie bereits in der Arbeit

innerhalb eines Netzwerks?“ wurden nachtraglich vier Kategorien gebildet: Uber die
Halfte der befragten Hausarzte (56,7%) hatten noch keine Erfahrung zur Arbeit innerhalb
eines Netzwerks, 2 Hausérzte (6,7%) hatten wenig Erfahrung, 7 Hausarzte (23,3%) ga-
ben Erfahrungen mit Netzwerken an und 4 Hausarzte (13,3%) beantworteten die Frage,

indem sie Erfahrungen mit ,Qualitatszirkeln“ angaben (siehe Tabelle 17 und Abbildung

5). Die wortwdrtlichen Antworten sind im Anhang in Tabelle 26 zu finden.

Welche Erfahrungen haben Sie bereits in der Arbeit
innerhalb eines Netzwerks?

~

Qualitatszirkel
13,30%

Erfahrung
vorhanden Keine Erfahrung
23,30% 56,70%

Wenig Erfahrung_—" &
6,70% )

Abbildung 5: Erfahrung mit Netzwerkarbeit (qualitativ)
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4.2. Ergebnisse zum primararztlichen depressionsspezifischen Fort-

bildungsbedarf

4.2.1. Subjektive Sicherheitseinschatzung zur Depressionsbehandlung vor der
Fortbildung

Die Einschatzung der Hauséarzte hinsichtlich ihres persénlichen Fortbildungsbedarfs in
Bereichen der Depressionsversorgung erfolgte mit der Fragestellung: ,Ich bin sicher
darin,...“ in 14 ltems speziell zu depressionsspezifischen Handlungsschritten, beginnend
beim leitliniengerechten Screening Uber Diagnostik bis zur Therapieempfehlung und
Patientenmotivation. Es wurde eine 6-stufige Skala von 0 (“stimmt Gberhaupt nicht®) bis
(“stimmt vollig“) angeboten. Die Aussagen zu den einzelnen Items variierten von durch-
schnittlich 2,00 (,stimmt eher nicht*) bis 3,50 (,stimmt eher*/,stimmt weitgehend®).

Das Vorhandensein subjektiver Sicherheit im allgemeinen Umgang mit depressiven Pa-
tienten wurde im Mittel mit X22=3,26 (SD:0,73) mit ,stimmt eher” bewertet. Bei der Aus-
wertung aller anderen Items wurde in die beiden Bereiche ,Diagnostik und Aufklarung®

und ,Therapie und Beratung® unterteilt.

Diagnostik und Aufklarung:

Im Bereich der Diagnostik fihlten sich die Hausarzte in der Erkennung von Risikopatien-
ten fir eine Depression im Mittel zwischen ,weitgehend” und ,eher sicher (X=3,50;
SD:0,76). Im Gegensatz dazu aber ,eher nicht* sicher (x=2,00; SD:1,19) leitliniengerecht
zu screenen. Auch bzgl. der leitliniengerechten ICD-10 Diagnostik mit Art- und
Schweregradbestimmung fiihlten sich die Arzte im Mittel ,eher nicht* sicher (X=2,28;
SD:1,17). Durchschnittliche ,Eher” sicher fuhlten sich die Hausarzte in allen anderen
abgefragten Bereichen: Abgrenzung zu anderen psychischen Krankheiten (X=3,06;
SD:0,56), professionelles Ansprechen des Themas Suizidalitat (x=3,13; SD:1,04), Ab-
grenzung zu Reaktionen auf belastende Ereignisse, bei denen kein Handlungsbedarf
besteht (x=3,16; SD:0,81) und in der fachgerechten Vermittlung der Diagnose Depressi-
on (X=3,16; SD:0,77).

Therapie und Beratung:

Im Bereich Beratung und Therapie fihlen sich die Arzte in allen Bereichen ,eher” sicher,
wobei jedoch gréRere Unterschiede in diesem Bereich ersichtlich sind. Die Einschatzung
des Sicherheitsgefiihls dabei, eine differentielle Behandlungsindikation nach Schwere-

grad zu stellen, wird im Mittel mit 2,69 (SD:0,99) angegeben, Patienten umfassend zu

22 x =Mittelwert
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Therapieoptionen zu beraten und aufzuklaren mit 3,06 (SD:0,88) und Patienten zur akti-
ven Mitarbeit an einer Behandlung zu motivieren mit 3,31 (SD:0,59).

Patienten speziell zur psychotherapeutischen Therapie zu beraten wird mit 3,28 Punkten
(SD:0,99) angegeben, speziell zur medikamentdsen Therapie zu beraten mit 3,25
(SD:0,72) und die Durchfuhrung einer auf den Patienten abgestimmten Psychopharma-
kotherapie wird im Mittel mit 2,83 (SD:0,83) eingeschatzt.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die teilnehmenden Hausérzte sich am
sichersten dabei fuhlen, Risikopatienten flr eine Depression zu erkennen (X=3,50;
SD:0,76) und am wenigsten sicher dabei sind, leitliniengerecht zu screenen (X=2,00;
SD:1,19). 4 Bereiche wurden im Mittel mit weniger als 3 Punkten eingeschatzt: leitlinien-
gerechtes Screening (X=2,00; SD:1,19), leitliniengerechte Art- und Schweregradbe-
stimmung nach ICD-10 (Xx=2,28; SD:1,17), differentielle Behandlungsindikation nach
Schweregrad zu stellen (x=2,69; SD:0,99), sowie die Durchfiihrung einer auf den Pati-
enten abgestimmten Psychopharmakotherapie (X=2,83; SD:0,83). Alle anderen Iltems
finden sich im Bereich >3 bis 3,5. Abbildung 6 stellt alle Iltems mit den zugehdrigen Mit-
telwerten groRengeordnet und aufgeteilt in die 2 Bereiche ,Diagnostik und Aufklarung®

und ,Therapie und Beratung® dar.
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Abbildung 6: Fortbildungsbedarf: Primérérztliche subjektive Sicherheit ((1-14): ltemnummer im Frage-

bogen)



4.2.2. Zusammenhang von soziodemographischen Variablen und subjektiver Si-
cherheit
Es wurden allgemeine Daten zur Person der Hausarzte erhoben. Dazu gehdren:

1. Vorerfahrung im Umgang mit depressiven Patienten (Ordinalskala von 1="wenig"
bis 5="viel“)
Kontakt zu depressiven Patienten pro Monat (metrisch, Verhéaltnisskala)

3. Tatigkeitszeitraum in Jahren (metrisch, Verhaltnisskala)

Um den Zusammenhang zwischen diesen 3 Variablen und der subjektiven Sicherheit zu
untersuchen wurde mit Hilfe des Rangkorrelationskoeffizient Spearmans Rho (rs) die
Korrelationen zwischen diesen 3 Items und allen 14 Items der primararztlichen subjekti-

ven Sicherheit ermittelt.

Korrelation zwischen Vorerfahrung mit depressiven Patienten und priméaréarztlicher
subjektiver Sicherheit:

‘

Fur die Korrelation des Items ,Vorerfahrung mit depressiven Patienten® (Skala 1="wenig’
bis 5="viel“, X=3,64; SD:0,83; Abbildung 4) mit allen 14 Items des Fortbildungsbedarfs
ergeben sich fur 8 Sicherheitsitems signifikant positive Zusammenhéange zur Vorerfah-
rung mit depressiven Patienten im Bereich rs= 0,39 (p=0,04) bis 0,61 (p=0,001). Tabelle

18 stellt die Items mit Korrelation Spearmans Rho dar.

Tabelle 18: Korrelationen von ,,Vorerfahrung mit depressiven Patienten* mit Sicherheitsitems

Item n Is D Eff_gkt-
grofie
Diagnostik und Aufklarung
S01: Risikopatienten erkennen 28 | 0,543* | 0,003 stark
S02: leitliniengerechtes Screening 28 | 0,238 0,223 schwach
S03: Art- und Schweregradbestimmung 28 | 0,228 0,243 schwach
S04: Abgrenzung zu anderen psychischen Stérungen 28 | 0,301 0,120 mittel
S05: Abgrenzung zu Reaktion auf belastendes Ereignis | 28 | 0,466* 0,012 mittel
S06: fachgerechte Diagnosevermittlung 28 | 0,607** | 0,001 stark
S07: professionelles Ansprechen von Suizidalitat 28 | 0,403* 0,033 mittel

Therapie und Beratung

S08: differentielle Behandlungsindikation nach Schwe-

28 | 0,297 0,124 schwach
regrad stellen

S09: Beratung und Aufklarung zu Therapieoptionen 28 | 0,565** | 0,002 stark
S10: Beratung zur Psychotherapie 28 | 0,430* 0,022 mittel
S11: Beratung Psychopharmakotherapie 28 | 0,250 0,200 schwach
S12: Durchfihrung Psychopharmakotherapie 26 | -0,052 0,802 -
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S13: Patientenmotivation 28 0,393~ 0,039 mittel

S14: allgemeine Sicherheit im Umgang mit depressiven

; 27 0,601** 0,001 stark
Patienten

rs: Spearmans Roh, S1-14: Sicherheitsitem 1-14, * Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zwei-
seitig) (p< 0,05), ** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig) (p< 0,01), p: Signifikanz,
Effektgrofie: rs=0,1: schwacher Effekt, rs=0,3: mittlerer Effekt, rs=0,5: starker Effekt (Cohen 1988)

Einen hochsignifikanten Zusammenhang (p<0,01, d. h. 1% Irrtumswahrscheinlichkeit)
mit starkem Effekt mit dem Item ,Vorerfahrung im Umgang mit depressiven Patienten”
erzielten die folgenden Items (absteigend des Korrelationsbetrags nach): Fachgerechte
Diagnosevermittlung, allgemeine Sicherheit im Umgang mit depressiven Patienten, Be-
ratung und Aufklarung zu Therapieoptionen, Risikopatienten erkennen. Einen signifikan-
ten Zusammenhang auf dem 0,05 Niveau (p<0,05, d. h. 5% Irrtumswahrscheinlichkeit)
mit mittlerem Effekt zeigten die Items: Abgrenzung der Depression zur Anpassungssto-
rung, professionelles Ansprechen von Suizidalitéat, Beratung zur Psychotherapie und

Patientenmotivation.

Korrelation zwischen Haufigkeit des Kontakts zu depressiven Patienten im Praxis-
alltag und priméararztlicher subjektiver Sicherheit

Fur die Korrelation des Items ,durchschnittlicher Kontakt zu depressiven Patienten im
Monat“ (metrische Verhaltnisskala, X=43,1; SD:32,08) mit allen 14 Items des Fortbil-
dungsbedarfs, ergab sich nur fir das Item ,Risikopatienten erkennen® eine positive signi-
fikante Korrelation mit mittlerem Effekt von rs=0,44 (p=0,011). Tabelle 19 stellt die Items

mit Korrelation nach Spearmans Rho dar.

Tabelle 19: Korrelationen von ,, Haufigkeit des Kontakts zu depressiven Patienten" mit Sicherheitsi-

tems
Item n rs b Effgkt-
grofiie
Diagnostik und Aufklarung
S01: Risikopatienten erkennen 32 | 0,444* | 0,011 mittel
S02: leitliniengerechtes Screening 32 |0,018 | 0,922 schwach
S03: Art- und Schweregradbestimmung 32 -0,005 | 0,979 -

S04: Abgrenzung zu anderen psychischen Stérungen 32 | 0,064 | 0,770 -

S05: Abgrenzung zu Reaktion auf belastendes Ereignis | 32 | 0,251 | 0,165 schwach

S06: fachgerechte Diagnosevermittlung 32 | 0,256 | 0,157 schwach

S07: professionelles Ansprechen von Suizidalitat 32 | 0,031 |0,868 -

Therapie und Beratung

S08: differentielle Behandlungsindikation nach Schwe-

32 |-0,028 | 0,879 -
regrad stellen

S09: Beratung und Aufklarung zu Therapieoptionen 32 | 0,135 | 0,461 schwach
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S10: Beratung zur Psychotherapie 32 |0,118 | 0,519 schwach
S11: Beratung Psychopharmakotherapie 32 | 0,199 | 0,276 schwach
S12: Durchfiihrung Psychopharmakotherapie 30 | 0,062 | 0,743 -
S13: Patientenmotivation 32 | 0,299 | 0,097 schwach
Iiﬁ(:arz]atltlagnemeine Sicherheit im Umgang mit depressiven 31 |-0027 | 0884 i

rs: Spearmans Rho, S1-14: Sicherheitsitem 1-14, * Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zwei-
seitig) (p< 0,05), ** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig) (p< 0,01), p: Signifikanz,
Effektgrofie: rs=0,1: schwacher Effekt, rs=0,3: mittlerer Effekt, rs=0,5: starker Effekt (Cohen 1988)

Korrelation zwischen Tatigkeitszeitraum (Abstand zur beruflichen Ausbildung)

und primaréarztlicher subjektivere Sicherheit

Fur die Korrelation des Items ,Tatigkeitszeitraum in Jahren® (metrische Verhaltnisskala,

x=17,99, SD:6,59) mit allen 14 Items des Fortbildungsbedarfs ergab sich fir kein Item

ein signifikanter Zusammenhang. Tabelle 20 stellt die Items mit Korrelation nach Spe-

armans Rho dar.

Tabelle 20: Korrelationen von ,, Tatigkeitszeitraum in Jahren* mit Sicherheitsitems

Item N I's p E?;erl;é
Diagnostik und Aufklarung
S01: Risikopatienten erkennen 32 |0,080 | 0,663 -
S02: leitliniengerechtes Screening 32 |-0,187 | 0,304 -
S03: Art- und Schweregradbestimmung 32 |-0,172 | 0,346 -
S04: Abgrenzung zu anderen psychischen Stérungen 32 | 0,009 | 0,959 -
S05: Abgrenzung zu Reaktion auf belastendes Ereignis 32 |-0,213 | 0,242 -
S06: fachgerechte Diagnosevermittlung 32 |-0,220 | 0,226 -
S07: professionelles Ansprechen von Suizidalitat 32 |-0,236 | 0,193 -
Therapie und Beratung
gr?jj Stt:l;ﬁgaentielle Behandlungsindikation nach Schwere- 32 |-0061 | 0,740 i
S09: Beratung und Aufklarung zu Therapieoptionen 32 |-0,072 | 0,693 -
S10: Beratung zur Psychotherapie 32 |-0,007 | 0,970 -
S11: Beratung Psychopharmakotherapie 32 (0,081 |0,661 -
S12: Durchfuihrung Psychopharmakotherapie 30 |-0,020 | 0,918 -
S13: Patientenmotivation 32 |-0,131 | 0,475 -
IEzlif;(:enz;l(lelgr;]emeine Sicherheit im Umgang mit depressiven 31 |-0249 |0177 i

rs: Spearmans Roh, S1-14: Sicherheitsitem 1-14, p: Signifikanz, EffektgroRe: rs=0,1: schwacher Effekt,

rs=0,3:

mittlere Effekt, rs=0,5: starker Effekt (Cohen 1988)
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4.2.3. Fortbildungsrelevante Themen aus primararztlicher Sicht

Der Fortbildungsbedarf wurde auch durch die offene Frage: ,Was sind lhrer Meinung
nach die wichtigsten Themen, die diese Fortbildung abdecken sollte?* ermittelt.

31 Hausarzte beantworteten die Frage und 54 verschiedene Aussagen konnten aus den
Antworten extrahiert werden. Die vollstandigen Antworten sind im Anhang (Tabelle 27)
zu finden.

Die Aussagen variierten von sehr allgemeinen AuRerungen wie ,Depression“ oder ,prak-
tische Aspekte” bis zu sehr detaillierten Antworten wie z.B. “eine larvierte Depression

entdecken®. Es konnten dennoch 4 gré3ere Kategorien gebildet werden:

e Leitliniengerechte Diagnostik (19%%)
e Leitliniengerechte Therapie (18)
o Netzwerkstrukturen und System zur zeitnahen Weiterbehandlung (10)

e Allgemeine Informationen (7)

19 Hausérzte winschten sich die Bearbeitung des Themas der leitliniengerechten Diag-
nostik. Davon lagen 6 Hauséarzte speziell Wert auf die Schweregradbestimmung, 4
Hausarzte auf das Thema Screening und jeweils 1 Hausarzt auf die Erkennung einer
larvierten Depression, die Abgrenzung zu anderen psychischen Erkrankungen und die
Diagnostik sowie den Umgang mit Suizidalitat.

18 Hausarzte sahen die leitliniengerechte Therapie als wichtiges Thema an. Davon
wulnschten sich 2 Hauséarzte gezielt Informationen zur Psychopharmakotherapie. Einige
auRerten den Wunsch nach allgemeiner Fortbildung zur Depressionsbehandlung, wéh-
rend andere speziellere Winsche wie z.B.: ,Erste MalBnahmen®, ,Prognose einschatzen
kénnen®, ,Therapieangebote beschreiben®, ,Wissensvermittlung“, ,neuere Studienlage
was psychotherapeutische und medizinische Behandlung angeht® und ,Problembehe-
bung in der Therapie® aulierten.

10 Hausarzte sahen die Beschreibung der Netzwerkstrukturen und die damit einherge-
hende Mdglichkeit einer zeitnahen Weiterbehandlung ihrer Patienten durch Spezialisten
als wichtige Fortbildungsthemen an.

In der Kategorie ,allgemeine Informationen® fanden sich 7 Antworten. 4-fach wurde das
Thema der allgemeinen Vermittlung der Leitlinie mitsamt praktischer Umsetzung ge-
winscht, 2 Antworten stellten allgemeines Interesse an Depression dar und einmal wur-

de der ,Umgang mit depressiven Patienten“ gewlinscht.

23 (Anzahl der Aussagen fir diese Kategorie)
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4.2.4. Defizite in der Depressionsdiagnostik aus primararztlicher Sicht

Insgesamt 31 Hausarzte beantworteten die Frage: ,Was sind ihrer Meinung nach die
wichtigsten Griinde, warum Depressionen haufig nicht erkannt und/ oder diagnostiziert
werden?“. Aus diesen Antworten konnten 69 einzelne Aussagen extrahiert und in 5 Ka-
tegorien mit Untergruppen eingeteilt werden. Es folgt eine Beschreibung der Kategorien
in tabellarischer Form mit Auffihrung der wortwértlichen Aussagen (vollstandige Antwor-
ten siehe Tabelle 28 im Anhang).

A. Fokus auf andere Krankheitsbilder (22)
e Larvierung der Depression (8)
¢ Somatik steht im Behandlungsfokus (6)
o Vielseitige Symptomatik (4)
¢ Interessenmangel (4)
B. Negative Bewertung der Depression (19)
o fehlende Akzeptanz und Bewusstsein (11)
e Scham (4)
e Stigmatisierung durch die Gesellschaft (4)
C. Ressourcenmangel (18)
o Zeitmangel (17)
e Geldproblematik (1)
D. Kompetenzdefizite (10)
e Mangelndes Wissen (4)
e Mangelndes Screening (4)

e mangelhafte Gesprachsfuhrung (2)
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A Fokus auf andere Krankheitsbilder

Tabelle 21: Fokus auf andere Krankheitshilder (n=Anzahl der Aussagen)

Kategorie n | Wortliche Aussagen
,Das Symptom, mit dem Patient kommt, wird nicht adaquat ,iber-
setzt*, ,Somatisierung®, ,Somatische Aspekte werden verkannt als
) eigenstandige Erkrankung®, ,vorschieben korperlicher Symptome®,
Larvierung der ) ) . o i
] 8 | ,Larvierung von Seiten des Patienten und Somatisierung®, ,Larvie-
Depression ) ) . . o
rung hinter vielen somatischen Beschwerden®, ,larviert durch indirek-
te Symptome®, ,die Erkrankung sich hinter anderen Beschwerden
versteckt™
) ] »haufig somatische Symptome im Vordergrund®, ,somatische Erkran-
Somatik steht im ) ) )
kungen stehen im Behandlungsfokus®, ,Konzentration auf Somatik®,
Behandlungsfo- 6 . . i )
" ,hur die Somatik behandelt wird“, ,eher somatische Beschwerden®,
us
.Behandler denkt nicht an mdgliche Diagnose*
Vielseitige 4 ~Multimorbiditat* ,Komorbiditat®, ,symptomatisch sehr vielseitig“, ,mul-
Symptomatik tisyndromales Bild®
Interessenman- 4 .Kein Interesse Depression zu behandeln®, ,mangelndes Interesse’,
gel sfehlendes Interesse” ,mangelnde Aufmerksamkeit"

B Negative Bewertung der Depression (19)

Tabelle 22: Negative Bewertung der Depression (n=Anzahl der Aussagen)

Kategorie

n

Wortliche Aussagen

fehlende Akzep-
tanz und Be-

wusstsein

11

,weil der Patient selbst die Grinde eher im somatischen Bereich
sucht und psychische Ursachen nicht annehmen mochte®, ,Abwehr
der Akzeptanz psych. Beschwerden®, ,kompletter Ruckzug des Pati-
enten®, ,Patient méchte nicht driber sprechen®, ,Patient steht sich im
Weg*,
Erkrankung zu leiden bzw. hiertber zu reden®, ,Patient ist noch nicht

.bei dlteren Patienten fehlende Akzeptanz an einer psych.

soweit’ wirde eine psychische Erkrankung nicht? ansprechen®, ,der
Pat. ist sich seiner Depression nicht bewusst und auf3ert sich nur
unzureichend dazu“, ,Abwehrhaltung des Patient, ,‘Fassa-
de'/Verdrangung der Patienten® ,haufige Abwehr von Patient ,psychi-

sche’ Beschwerden zu akzeptieren®, ,Patient méchte das gar nicht”

Scham

~Scham®, ,Scham der Patienten®, ,es oftmals schambesetzt ist Uber
psychische Beschwerden zu sprechen.®, ,Patient scheuen sich vor
Arztgang®, ,dem Patienten ist es unangenehm, schiebt andere Grin-

de fir Konsultation vor*

Stigmatisierung
durch die Ge-

sellschaft

.Depression keine gern gesehene Krankheit® ,unbequeme, stigmati-
sierende Diagnose-> Nachteile beim Abschluss BU/LV+ Krankenver-

sicherung!!®, ,Schutz des Patienten®, ,haufige Abwehr von Patient
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,psychische‘ Beschwerden zu akzeptieren aus dem Geflhl eher ge-
sellschaftlichen Ablehnung*

C Ressourcenmangel (18)

Tabelle 23: Ressourcenmangel (n=Anzahl der Aussagen)

Kategorie

n

Wortliche Aussagen

Zeitmangel

17

.Scheinbarer Zeitmangel des Arztes®, ,Zeitdruck des Arztes“ ,zu we-
nig Zeit in der Hausarztpraxis®, ,Zeit", ,Zeitmangel® (5-fach), ,Zeitfak-
tor*, ,zu wenig Zeit fiir Anamneseerhebung®, ,Arzte sich zu wenig Zeit
nehmen®, ,mangelnde Zeit fir eine Anamnese bzw. Gesprach®, ,we-
nig Zeit*, ,Zeitmangel des Arztes bei voller Praxis (Diagnostik zeitlich
intensiv)“ ,mangelnde... Zeit des aufgesuchten Arztes“ ,zu wenig Zeit
im Gesprach mit dem Arzt, bevor Patient sich "6ffnet" bei Kurzkontak-

ten

Geldproblematik

,Geld"

D Kompetenzdefizite (10)

Tabelle 24: Kompetenzdefizite (h=Anzahl der Aussagen)

Kategorie n | Wortliche Aussagen

,unsicherheit des Arztes in Diagnostik und Therapie®, ,Unsicherheit
Mangelndes . )
Wi 4 | Uber Therapieangebot‘, ,Kompetenz des Behandlers®, ,Verwechs-

issen

lung mit Burnout*

Methodik zum Erkennen nicht ausreichend genutzt”, ,kein Screening
Mangelndes . B . ]

) 4 | wird durchgefihrt®, ,wird nicht gescreent®, ,Erkennungsmethoden

Screening

nicht genutzt*
Mangelhafte .Patient wird nicht zugehdrt, zu wenig hinterfragt®, ,zu wenig Gespra-
Gesprachsfuh- 2 | che, zuhdren und offene Fragen*
rung
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4.3. Ergebnisse zur Evaluation einer depressionsspezifischen Fort-

bildung

In diesem Abschnitt werden zu Beginn die Pra-Post-Unterschiede der Einschatzung der
subjektiven Sicherheit vorgestellt, danach die inhaltliche Bewertung der Fortbildung an-
hand der retrospektiven Einschatzung der Erweiterung der eigenen Fahigkeiten darge-
stellt und im Anschluss die allgemeine Zufriedenheit mit der Fortbildung, Einschétzun-
gen zu Struktur und Prozess erlautert und Anderungsvorschlage der Teilnehmer prasen-
tiert.

Die Antwortskalen der Pra-Post-Unterschiede sind identisch mit der Pra-Befragung. Alle
anderen Skalen wurden zum Vergleich der Antworten einheitlich 5-stufig von 0 bis 4
nach Likert (Rohrmann 1978) gewahlt. Von 0 (,stimmt nicht®), 1 (,stimmt wenig®), 2

(,stimmt mittelmafig®), 3 (,stimmt ziemlich®), bis zu 4 (,stimmt vollig®).

4.3.1. Veranderungen der subjektiven Sicherheit nach der Fortbildung

Zur Beschreibung der Pra-Post-Unterschiede der Einschatzung des Sicherheitsgefiihls
wurden in der Post-Befragung die Items zur Einschatzung der subjektiven Sicherheit in
verschiedenen Bereichen der Depressionsversorgung kongruent zur Pra-Befragung
wiederholt abgefragt. Die Veranderung des Sicherheitsgefilhls wurde mit Hilfe des ,t-
Tests flr abhangige Stichproben’ ermittelt und die ,Effektstarke Cohens d‘ zur Einschat-
zung des Effekts berechnet. Der ,t-Test flr abhangige Stichproben’ zeigte aufRer bei ltem
10 (Beratung zur Psychotherapie) bei allen anderen Items einen signifikanten, positiven
Unterschied von mindestens p<0,5 im Pra-Post-Vergleich.

AulRer Item 10 zeigten alle Items einen positiven Effekt, davon Item 12 (Durchfihrung
von Psychopharmakotherapie) einen schwachen Effekt, 9 Iltems einen mittleren Effekt
und 3 einen starken Effekt (leitliniengerechtes Screening, Art- und Schweregradbestim-
mung, differentielle Behandlungsindikation nach Schweregrad). Tabelle 25 beinhaltet die
Mittelwerte der Pra- und Posterhebung, die Ergebnisse des ,t-Tests fur abhéngige Stich-
proben‘ und die Ermittlung der ,Effektstarke Cohens d'.

Tabelle 25: Pra-Post-Vergleich (Mittelwerte, t-Test flir abhangige Stichproben, Effektstarke Cohens d)

t-Test Effektstarke
Ll TO Tt (abh. Stichproben) Cohens d
Diagnostik und Aufklarung
n 32 32
sSb (0,762 |0,777 ’ ’
o n 32 32 _
ggrzé;iztrl:glengerechtes M 2 3.69 ts(zjl)z)%?si 0,01) 1,79 (stark)
SD |1,191 |0,644 ’ '
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: n_ |32 32 {(31)= 5,522
S&%bAerst;irl;?guiChwere- M 228 [366 ooy (p< 0,01) 1,43 (stark)
S L SD |1,17 |o745 |9 PP
n 32 32
g e (M (306 [386 | Gt oory  |076 miteD
B E SD [0,564 0,759 | 9 0Y S
S05: Abgrenzung zu Re- n 32 32 {(31)= 2,272
aktion auf belastendes M 3,16 3,56 Sig 0 0’3 (< 0,05) 0,51 (mittel)
Ereignis sp 0808 |o0g01 |9 PPePsh
, n |32 32 -
oo neteente DO M (316383 | 0 ooy |01 (mite)
2 SD [0,767 |0,793 | 9Pl PSR
S07 fessi lles A k 32 32 t(31)= 3,164
: professionelles An- =3, .
sprechen von Suizidalitat M 3,13 3,66 Sig.: 0,003 (p< 0,01) 0,55 (mittel)
SD 1,04 0,902
Therapie und Beratung
So8: differentielle Behand- | " 32 32 t(31)= 4,104
lungsindikation nach M 2,69 3,5 . 0,95 (stark)
Sig.: 0,0 (p< 0,01)
Schweregrad stellen sD 0,998 0,718
5 n 32 32 31)= 3,304
rsugn: Bzeﬁﬂre]?au?goAtLijgﬂ:ﬁ M__ 306|369 ts(i )_o 002 (p<0,01) | 074 (miteh
g pieop sp |0,878 |o859 |97 070eP<h
: n__ |32 32 {(31)= 0,926
otk N L B T I P NP LB
P SD [0,991 |o094g | 9" >eet Pl
S11: Berat n 32 32 t(31)= 3,259
- beratung zur M [325 |3,69 — 0,56 (mittel)
Psychopharmakotherapie ’ ! Sig.: 0,003 (p< 0,01 '
SO P® 'sp [o718 (0859 | 9 (p<0.01)
n 26 26
S12: Durchfiihrung t(25)= 2,56
. M 2,88 3,23 . 0,42 (schwach)
Psychopharmakotherapie Sig.: 0,017 (p< 0,05
yenop P® 'SD 0,816 (0,863 | ¢ (p<0.05)
n 32 32
t(31)=03,232 .
S13: Patientenmotivation |M 3,31 3,66 S(i ?O 003 (p< 0,01) 0,6 (mittel)
SD [0,592 0,602 | 9 e P
S14: allgemeine Sicher- |1 31 31 1(30)= 2 555
heit im Umgang mit depr. |M 3,26 3,65 S(ig ) 0 0’16 (p< 0,05) 0,59 (mittel)
Patienten SD [0,729 |0,608 o '

TO=Pra-Befragung, T1=Post-Befragung, n=Menge der Antworten, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung,
Sig.=Signifikanz (Signifikanzniveau), Effektstarke: d>0,2: schwacher Effekt, d>0,5: mittlere Effekt, d>0,8:
starker Effekt (Cohens 1988)

Abbildung 7 veranschaulicht die durch die Fortbildung erzielten Effekte, indem die Mit-
telwerte der Pra-Befragung (TO) den Mittelwerten der Post-Befragung (T1) gegeniiber
gestellt wurden. Die Darstellung erfolgte vergleichend zur Darstellung der subjektiven
Sicherheit vor der Fortbildung (Abb. 6) in den Bereichen ,Diagnostik und Aufklarung*

und ,Therapie und Beratung® geordnet nach GréRRe der Mittelwerte der Post-Befragung.
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Bei allen Items fand sich in der Post-Erhebung ein héherer Mittelwert der subjektiven
Sicherheit als in der Pra-Erhebung. Bei Betrachtung der Gegentiberstellung fallt zusatz-
lich auf, dass die Schwankungen der Mittelwerte zwischen einzelnen Items in der Post-
Erhebung geringer sind als in Pra-Erhebung. Aus Abbildung 7 ist ersichtlich, dass Items
mit niedrigen Werten zum Sicherheitsgefiihl in TO einen grof3eren Punktzuwachs in T1
verzeichnen als Items, die schon zu TO eine hohe Punktzahl aufwiesen. Zusammenfas-
send hat sich das Sicherheitsgefiihl in allen Items in der Post-Befragung erhéht und ist
im internen Vergleich homogener geworden.

Die GroRRe der Sicherheitsveranderung (T1-TO) variierte im Bereich von X=0,16 bis 1,68
mit einer Effektstarke (d) von 0,17 (kein Effekt) bis 1,79 (starker Effekt). Es lieRen sich
deutliche Unterschiede im Sicherheitszuwachs nach der Fortbildung in den einzelnen
Bereichen der Depressionsversorgung feststellen. Starke, hochsignifikante Effekte gab
es in den Kategorien ,leitliniengerechtes Screening“ (d=1,79, p=0,00), ,Art- und
Schweregradbestimmung® (d=1,43, p=0,00) und ,differentielle Behandlungsindikation
nach Schweregrad stellen (d=0,95, p=0,00). Keine signifikante Anderung wurde in der
Kategorie ,Beratung zur Psychotherapie“ (d=0,17, p=0,36) erreicht. Einen schwachen
Effekt gab es in der Kategorie ,Durchfihrung der Psychopharmakotherapie® (d=0,42,
p=0,017). Alle anderen Items erzielten einen mittleren Effekt. Abbildung 8 stellt alle Ef-

fektstarken nach Gréf3e geordnet dar.

Effektstarken der Sicherheitserweiterung

leitliniengerechtes Screening (2) 1,79%
Art- und Schweregradbestimmung (3)

diff. Behandlungsindikation nach Schweregrad stellen (8)
Abgrenzung zu anderen psych. Stérungen (4)

Beratung und Aufkldrung zu Therapieoptionen (9)
fachgerechte Diagnosevermittlung (6)
Patientenmotivation (13)

allgemeine Sicherheit im Umgang mit depr. Patienten (14)
Beratung Psychopharmakotherapie (11)

professionelles Ansprechen von Suizidalitat (7)
Risikopatienten erkennen (1)

Abgrenzung zu Reaktion auf belastendes Ereignis (5)

Durchfiihrung Psychopharmakotherapie (12)

Beratung zur Psychotherapie (10)

0 05 1 15 2

m Effektstarke Cohens d

Abbildung 8: Effektstérken der Sicherheitserweiterung nach der Fortbildung (**:p<0,01,*:p<0,05, (1-
14): Itemnummer im Fragebogen)
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Die Effektstarken geben einen Uberblick des (ber alle Items gemessenen Sicherheits-
zuwachses. Um die Veranderungen noch detaillierter und individueller betrachten zu
konnen, stellt Abbildung 9 die Haufigkeitsverteilung der individuellen Mittelwertverénde-
rungen geordnet nach Effektstarken (simultan zu Abb. 8) dar. Hierzu wurden die Diffe-
renzen der eingeschétzten Sicherheit flr jedes zusammengehdérige Item-Paar (der Pré-
und Post-Erhebung jeweils eines Hausarztes) berechnet und durch eine Haufigkeitsver-
teilung dargestellt. Der Bereich umfasst eine Verschlechterung um 2 Stufen?* bis zu ei-
ner Verbesserung von 5 Stufen. Es fallt auf, dass bei jedem Item bei einem Teil der Be-
fragten keine Verdnderungen des Sicherheitsgefiihls auftreten (Haufigkeit: je nach Item
bei 3-22 (9,38%-68,75%) der befragten 32 Hausarzte) und bei jedem Item auch verein-
zelt Verschlechterungen in der subjektiven Sicherheit auftauchen (bei allen Items um
mindestens eine Stufe und bei 6 Items sogar um 2 Stufen). Vereinzelt treten aber auch

Verbesserungen um 4 und 5 Stufen auf.

24 Mit einer ,Stufenanderung von 2“ ist eine Veranderung der Einschatzung von z. B. ,stimmt eher
nicht“ in der Pra-Befragung zu ,stimmt weitgehend® in der Post-Befragung desselben Hausarztes
fur ein spezifisches Item gemeint. Wirde sich die Einschatzung des Hausarztes von ,stimmt weit-
gehend” (TO) zu ,stimmt eher nicht” (T1) verschlechtern, ergébe sich eine negative Stufenande-
rung, die in Abb.9 als ,-2“ dargestellt werden wirde.
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Abbildung 9: Haufigkeitsverteilung der Individuellen Verdnderungen der subjektiven Sicherheit

Anzahl der Hausarzte, (1-14): Nummer der Items im Fragebogen)

(Pra-Post-Mittelwertsdifferenzen) (n
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4.3.2. Retrospektive Erfassung der Erweiterung der subjektiven Sicherheit

In diesem Bereich wurde retrospektiv mit Hilfe von 3 Aussagen erfasst, inwieweit die
Arzte einen Sicherheitszuwachs durch die Fortbildungen in den Bereichen Depressions-
diagnostik, Depressionsbehandlung und Gespréachsfihrung empfinden. Am héochsten
bewertet wurde die Aussage ,Die Fortbildungen geben mir mehr Sicherheit bei der De-
pressionsdiagnostik® mit Xx=3,00 (SD:0,82) (,stimmt ziemlich“) gefolgt von ,Die Fortbil-
dungen geben mir mehr Sicherheit bei der Depressionsbehandlung® mit x=2,71
(SD:0,82) (,stimmt ziemlich®) und ,Die Fortbildung geben mir mehr Sicherheit bei der
Gesprachsfihrung mit depressiven Patienten mit X=2,00 (SD:0,98) (,stimmt mittelma-
Rig“). Zur Betrachtung der Haufigkeitsverteilung der individuellen Antworten siehe Abbil-
dung 10.

Erweiterung der eigenen Fahigkeiten

Die Fortbildungen geben mir mehr Sicherheit
bei der Depressionsdiagnostik. (&= 3,00)

Die Fortbildungen geben mir mehr Sicherheit
bei der Depressionsbehandlung. (d= 2,71)

Die Fortbildungen geben mir mehr Sicherheit
bei der Gesprachsfiihrung mit depressiven
Patienten. (&= 2,00)

(n)

| stimmt vollig (4) mstimmt ziemlich (3) B stimmt mittelmaRig (2) Ostimmt wenig (1) Ostimmt nicht (0)

Abbildung 10: Erweiterung der eigenen Fahigkeiten (J=Mittelwert, x-Achse: n=Anzahl der Antworten,
(Aussage 1 und 2 wurden von einem Hausarzt nicht bewertet))

4.3.3. Allgemeine Zufriedenheit und Praxisbezug

Die Zufriedenheit mit der Fortbildung wurde mit dem Mittelwert von 3,06 (SD:0,56)
»Zziemlich® positiv bewertet. 6 der 32 Teilnehmer (18,8%) waren im Allgemeinen mit der
Fortbildung ,vollig“ zufrieden, 22 der 32 Teilnehmer (68,80%) waren ,ziemlich“ zufrieden
und 4 Teilnehmer (12,5%) waren ,mittelmafig“ zufrieden (siehe Abbildung 11).
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"Mit der Fortbildung bin ich insgesamt zufrieden"

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

68,80%

18,80%

12,50%

0% 0%

stimmt nicht (0)  stimmt wenig (1) stimmt mittelmafig stimmt ziemlich (3) stimmt véllig (4)
&)

Abbildung 11: Zufriedenheit mit der Fortbildung

Die Hausérzte wurden auch gebeten, den Einfluss der Fortbildung auf ihre arztliche Ta-
tigkeit einzuschéatzen. Die Bewertung zur allgemeinen Aussage: ,Die vermittelten Inhalte
werden meine arztliche/therapeutische Tatigkeit positiv beeinflussen® wurde mit einem
Mittelwert von 2,88 (SD:0,83) (,stimmt ziemlich“) vorgenommen (siehe Abbildung 12).

"Die vermittelten Inhalte werden meine
arztliche/therapeutische Tatigkeit positiv beeinflussen."

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

50,00%

21,90%

0%

stimmt nicht (0)  stimmt wenig (1) stimmt mittelm&Rig stimmt ziemlich (3) stimmt véllig (4)

@)

Abbildung 12: Einfluss der Fortbildung auf die arztliche/ therapeutische Tatigkeit

4.3.4. Struktur und Prozess der Fortbildung

Durch insgesamt 6 verschiedene Fragen wurde der Bereich ,Struktur und Prozess der
Fortbildung“ evaluiert. Die Fragen wurden im Mittel mit ,stimmt ziemlich“ 3,05 (SD:0,70)
bewertet. Die Mittelwerte der einzelnen Items und die Verteilung der Antworthaufigkeiten
sind in Abbildung 13 dargestellt.

Die hochste Zufriedenheit mit X=3,34 (SD:0,79) wurde zum Thema ,gentigend Raum fur
Fragen und Diskussion® erreicht. Dagegen wurde das Tempo der vermittelten Inhalte mit
x=2,84 (SD:0,95) am schlechtesten bewertet. Die Teilnehmer waren mit dem Element
Vortrag mit einem Mittelwert von 3,00 (SD:0,57) zufriedener als mit dem Element der
Diskussion (x=2,78; SD:0,49). Die Strukturiertheit und Organisation wurde im Mittel mit
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3,16 (SD:0,72) und die Konstruktivitat der Arbeitsatmosphéare mit 3,19 (SD:0,69) bewer-
tet.

Struktur und Prozess
s WU GenUg AU i Fragen, Cigene o
Beitrage und Diskussion gegeben (2=3,34)

Die Arbeitsatmosphéare war konstruktiv
(©=3,19)
Die Fortbildung war gut strukturiert und
organisiert (3=3,16)
Mit dem Element Vortrag bin ich zufrieden
(2=3,00)

Das Tempo der vermittelten Inhalte war
angemessen (3=2,84)

Mit dem Element Diskussion bin ich
zufrieden (@=2,78) H?_’_L’_l
10 15 20 25 30
(n)

mstimmt vollig (4) mstimmt ziemlich (3) Estimmt mittelmafig (2) Ostimmt wenig (1) Ostimmt nicht (0)

o
(6}

Abbildung 13: Struktur und Prozess der Fortbildung (d=Mittelwert, x-Achse: n=Anzahl der Antworten)

4.3.5. Anderungsvorschlage der Teilnehmer

Die Teilnehmer erhielten die Méglichkeit, Kritik und Verbesserungsvorschlage zu den
Fortbildungen zu auf3ern und inhaltliche Praferenzen fir zukinftige Qualitatszirkel anzu-
geben. Folgend werden die kategorisierten Antworten zu den Bereichen Positives an der
Fortbildung, mdgliche Veranderungen am Fortbildungskonzept und mdégliche Themen
zuklnftiger Qualitatszirkel. Die vollstandigen Antworten aller Fragen sind im Anhang zu
finden (Tabellen 30 bis 32).

Positives an der Fortbildung

Zu der Aussage: ,Folgendes hat mir an den Fortbildungen zum ,Gesundheitsnetz De-
pression“ besonders gut gefallen® dufRerten sich 24 Hauséarzte (vollstandige Antworten
siehe Tabelle 29 im Anhang) und es konnten 41 Aussagen extrahiert werden. Diese 41
Aussagen lief3en sich in folgende Kategorien unterteilen (siehe Abbildung 14).
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Positives an der Fortbildung

Rahmenbeding-

_ Struktur und
ungen (n=6) \ Verstandlichkeit

/ (n=12)

Interdisziplinarer

Austausch
(n=4)
Projekt all i
roje (tnif)eme'” Inhalt der
Fortbildung
/ (n:5)
Moderation

_ Disskussions-
(n=4) runden (n=5)

Abbildung 14: Positives an der Fortbildung (n=Anzahl der Aussagen)

Der Bereich Struktur und Verstandlichkeit wurde mit einer 12-fachen Nennung beson-
ders positiv aufgenommen (z.B.: ,gute Struktur®, ,gute Ubersicht*, ,gute Verstandlich-
keit“, ,klar strukturiert). Die Diskussionsrunden wurden 5-fach genannt (z.B.: ,Gespra-
che zwischen den Vortragen®, ,offene Diskussionen®, ,viel Raum fur Diskussion®). Im
Bereich Inhalt der Fortbildung (5 Aussagen) wurden zweifach die klare Differenzierung
des Schweregrades und jeweils einmal die ,Mdglichkeit, die medizinischen Therapieop-
tionen zu eroértern®, die ,praktischen Handlungsanweisungen® und die ,Praxisnahe” posi-
tiv hervorgehoben. Das Projekt allgemein wurde 4-fach positiv erwahnt, davon 2-fach die
Anbindung an ein Netzwerk und 2-fach die gute Struktur des Projekts. Der interdiszipli-
nare Austausch wurde ebenfalls 4-mal positiv bewertet (z.B.: ,Kontakt zu anderen Fach-
disziplinen* und ,Austausch mit Kollegen®). Genauso oft wurden Aussagen zum Bereich
Moderation gemacht: ,Freundliche Referenten", ,gute Moderation", ,gute Vermittlung®,
sfreundliche, offene Vortragsweise". Die restlichen 6 Statements wurden inhaltlich in der
Kategorie ,Rahmenbedingungen“ zusammengefasst: Hier wurden 2-fach die Atmosphé-

re, 2-fach das Catering und 1-fach die Handouts und die Fragebdgen gelobt.

Mogliche Veranderungen am Fortbildungskonzept

Zu der Aussage: ,Folgendes kdnnte man am Fortbildungskonzept zum ,Gesundheits-
netz Depression“ noch verandern“ aufierten sich 15 Hausarzte und 18 Statements konn-
ten extrahiert werden. Die 18 Statements konnten in die in Abbildung 15 dargestellten 3

Kategorien eingeteilt werden (vollstandige Antworten siehe Tabelle 30 im Anhang).
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Mogliche Veranderungen am Fortbildungskonzept

Allgemeines
(n=5)

Inhalt (n=7)

v

Organisation _—

(n=6)

Abbildung 15: Mégliche Veranderungen am Fortbildungskonzept (n=Anzahl der Aussagen)

Zum ,Inhalt* der Fortbildung wurde 2-fach kritisch angemerkt, dass zu viele allgemeine
Informationen in der Einleitung gebracht wurden und daher weniger Zeit fur spezielle
Themen blieb. Die Hauséarzte wiinschten sich mehr Zeit fir die einzelnen Themen, wiir-
den inhaltlich gerne noch mehr lernen und wiinschten sich eine noch behandlungsspezi-
fischere Fortbildung. Die Themen ,Depression im Alter® und ,Studiengewinn fir Teil-
nehmer* kénnen noch ausgebaut werden.

Zur Verbesserung der ,Organisation” wurde eine zlgigere Préasentation und mindestens
stundliche Pausen gewunscht. Es wurde die Vermittlung von zu vielen Informationen in
kurzer Zeit angemerkt. Aul3erdem wurde vorgeschlagen, dass eine Aufteilung der Fort-
bildung auf 3 Abende vorteilhafter als die durchgeflhrten 2 Abende wére, die Raumlich-
keiten noch verbesserungswirdig sind und Mittwochnachmittage prinzipiell als bester
Zeitpunkt fur eine Fortbildung angesehen werden (Block im August).

»Allgemeine Verbesserungsvorschlage® waren allgemeine Aussagen wie: ,weniger Bu-
rokratie, bessere Bezahlung fir Hausarzte, ,Zuviel Arbeit fir Hausérzte, Vermittlung zu
Psychotherapeuten zweifelhaft‘. Zusatzlich wurde 2-fach angemerkt, dass sich Verbes-

serungsmdglichkeiten erst noch in der Zukunft herausstellen missen.

Mdogliche Themen zukinftiger Qualitatszirkel

Zu der Aussage: ,Folgende Bereiche wirde ich gern in zuklnftigen Fortbildun-
gen/Qualitatszirkeln vertiefen* dufRerten sich 22 Hausérzte und 29 Statements konnten
extrahiert werden. Die 29 Statements konnten in die in Abbildung 16 dargestellten 7 Ka-

tegorien eingeteilt werden (vollstdndige Antworten siehe Tabelle 31 im Anhang).
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Mdogliche Themen zuklUnftiger Qualitatszirkel

Umgang mit

Spezielle 55— Suizidalitat (n=2)
Psychopharmako

-therapie (n=7)

Differenzialdiag-
nostik (n=3)

Verfahren der
Psychotherapie

(n=5)

Vertiefung der ——_ Motivierende

Netzwerkarbeit Gesprachs-
(n=4) fuhrung (n=4)

Andere (n=4)

Abbildung 16: Mdgliche Themen zukunftiger Qualitatszirkel (n=Anzahl der Aussagen)

Die Bereiche, die die Behandler in zuklnftigen Fortbildungen oder Qualitatszirkeln ver-
tiefen mochten, waren breit gefachert. Der grof3te Teil der befragten Hauséarzte favori-
sierte detailliertere Ausfiihrungen zum Bereich Therapie depressiver Stoérungen. 7
Hausarzte wiinschten speziell Informationen zur Psychopharmakotherapie, wie z.B. ,ge-
naue Wirkung und Nebenwirkungen®, “medikamentése Therapie“ und 5 Hausarzte
wulnschten die ndhere Erlauterung psychotherapeutischer Verfahren wie z.B. ,verschie-
dene Ansatze der Psychotherapie“ oder ,Inhalte von Verhaltenstherapie - Aspekte fiir
den Hausarzt".

4-fach wurden Informationen zur motivierenden Gesprachsfihrung gefordert, 2-fach der
Umgang mit Suizidalitat und 3-fach die Differenzialdiagnostik, die die Abgrenzung zu
anderen psychischen Stérungen, wie Psychosen und Suchterkrankungen, und Komorbi-
ditdten umfasst.

Der Bereich Vertiefung der Netzwerkarbeit umfasst folgende 4 Aussagen: ,Alltag im
Netz, Kommunikationsprobleme®, ,Interaktionen Hausarzte/Psychotherapeuten®, ,Kon-
takte, kurze Wege“ und ,Netzwerkstruktur ist mir noch nicht klar, bzw. deren praktikable
Umsetzung in der Praxis®.

Jeweils einfach wurden folgende Aussagen genannt und unter der Kategorie ,Andere”
zusammengefasst: Die Bearbeitung von Fallbeispielen, der Austausch zur Umsetzung
der Leitlinien, die ,genaue Vorstellung der Therapien und Materialien (Buch etc.)* und
,Behandlungsprognosen/Erfahrungen im Langzeitverlauf aus Sicht Psychotherapeu-
ten/Psychiater und individuelle Erfahrungen der Fachéarzte in der Behandlung mit De-

pressiven®.
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5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersucht den Fortbildungsbedarf von Hauséarzten zum Krank-
heitsbild der Depression anhand der subjektiven Einschatzung der persoénlichen Sicher-
heit, gemessen an Schritten der aktuell leitliniengerechten Versorgung. AulRerdem wird
die Veranderung der subjektiven Sicherheit bei der Depressionsdiagnostik und behand-
lung durch die Teilnahme an einer depressionsspezifischen Fortbildung und die Bewer-
tung dieser Veranstaltung durch die Teilnehmer untersucht. Es wurden ein Pr&- und ein
Post-Fragebogen entwickelt, die den Fortbildungsbedarf, die Ver&dnderung der subjekti-
ven Sicherheit und die Bewertung der Fortbildung erfassen. Die folgende Diskussion soll
die Ergebnisse der Untersuchung hinsichtlich der Fragestellungen und der Befundlage
der Literatur erdrtern, inhaltliche und methodische Einschrankungen der Untersuchung
darlegen und Schlussfolgerungen tatigen.

5.1. Diskussion der Fragestellungen

5.1.1. Priméréarztlicher depressionsspezifischer Fortbildungsbedarf

Die Beschreibung des Bedarfs an Fortbildung kann aus verschiedenen Richtungen be-
trachtet werden. Dem quantifizierbaren Bedarf, ermittelt durch Analysen von Versor-
gungstrukturen und Defiziten (z.B. durch Wissenstestung, Pravalenzen oder Erken-
nungsraten gemessen anhand von standardisierten Messinstrumenten), steht der sub-
jektive Bedarf der Teilnehmer in Form von speziellen Themenwinschen und Interessen-
gebieten gegeniber.

Innerhalb dieser Arbeit wurde die Einschatzung des eigenen Sicherheitsgefihls zur leit-
liniengerechten Depressionsdiagnostik und -behandlung und deren Zusammenhang zu
berufsspezifischen Variablen erhoben, sowie die aus primararztlicher Sicht relevanten
Fortbildungsthemen und Defizite in der Depressionsdiagnostik erfasst. Nachfolgend

werden die einzelnen Fragestellungen und Hypothesen hierzu diskutiert.

Fragestellung A.l: Wie hoch ist die subjektive Sicherheit von Hausérzten bzgl. ver-
schiedener Bereiche der ambulanten Depressionsversorgung?

Zur Analyse des Forthildungsbedarfs von Hauséarzten liegen in der Literatur diverse Er-
gebnisse zur Selbsteinschatzung fortbildungsrelevanter Themen und quantifizierbare
Erfassungen der Defizite im Behandlungsablauf vor. Allerdings lasst sich keine Erfas-
sung der Selbsteinschatzung der Kompetenz bzw. Sicherheit in verschiedenen Berei-
chen der Depressionsversorgung, gemessen an der aktuellen leitliniengerechten Ver-
sorgung, finden. Die aus der Literatur abgeleitete Hypothese, dass Hauséarzte sich in der
allgemeinen Erkennung von Depressionen durchaus sicher fuihlen, aber im Vergleich

dazu Defizite bei der spezifischen Diagnostik nach ICD-10 und der Umsetzung von Leit-
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linienempfehlungen bestehen, konnte mit dieser Untersuchung bestatigt werden. Da sich
Unterschiede zwischen den im Ergebnisabschnitt beschriebenen Bereichen ,Diagnostik
und Aufklarung® und ,Therapie und Beratung® zeigten, werden beide separat diskutiert.

Diagnostik und Aufklarung:

Bermejo et al. (2003), Kratz et al. (2003) und bereits HeImchen (1969) zeigten, dass die
Anwendung formaler Diagnosekriterien und die aktive Exploration depressiver Sympto-
me in der primararztlichen Praxis unzureichend erfolgen und Hausarzte sich eher auf die
von Patienten geauf3erten Symptome und den eigenen Eindruck verlassen. Beide Um-
stande gefahrden den Behandlungserfolg und tragen zu einer noch unzureichenden
Versorgung bei (Kratz 2003, Pilar et al. 2012). Hausarzte im ,Gesundheitsnetz Depres-
sion‘ fihlen sich vor der Fortbildung im Mittel ,eher” bis ,weitgehend” sicher, Risikopati-
enten fur eine Depression zu erkennen (X=3,50 von maximal 5), aber ,eher nicht” sicher,
Patienten leitliniengerecht zu screenen (x=2,00) und die Art und den Schweregrad der
Depression nach ICD-10 zu diagnostizieren (X=2,28). Diese Ergebnisse lassen sich gut
in die bestehende Literatur einordnen und unterstreichen den Fortbildungsbedarf an leit-
linienorientierter Diagnostik (Harter et al. 2010, Kratz et al. 2003, Bermejo et al. 2003,
Schneider et al. 2003). Die Diskrepanz zwischen der eher positiven Einschatzung der
eigenen Fahigkeit, intuitiv Risikopatienten zu erkennen (hdchster Mittelwert aller Items)
und der relativen Unsicherheit in der formalen Diagnostik kann als Erklarungsansatz fur
die in der Literatur beschriebene mangelhafte Erkennungsrate von circa 50% und Aus-
schlussrate von circa 80% (Mitchell et al. 2009) gesehen werden. Patienten, die keine
dem Arzt gelaufigen depressiven Symptome zeigen, bleiben durch unzureichende for-
male Diagnostik leichter unerkannt, wahrend Nicht-Depressive haufiger féalschlicher-
weise als depressiv diagnostiziert werden.

Hausarzte im ,Gesundheitsnetz Depression‘ fihlen sich im Mittel ,eher® sicher bei der
Diagnosevermittlung, dem Ansprechen des Themas Suizidalitdt sowie der differentialdi-
agnostischen Abgrenzung zu anderen psychischen Stérungen und Reaktionen auf be-
lastende Ereignisse, bei denen kein Behandlungsbedarf besteht (X=3,06 bis 3,16). Die-
se mittelmafige Sicherheit in den weiterfiihrenden diagnostischen Ablaufen passt gut zu
den in der Literatur beschriebenen Erkenntnissen zur geringen Akzeptanz der Anwen-
dung von Depressionsleitlinien (Harter et al. 2006a) und dem allgemeinen Bedarf an

Leitlinienimplementierung (Schneider et al. 2003, Lave et al. 1998).

Therapie und Beratung:
Das subjektive Sicherheitsgefuhl der Hausérzte hinsichtlich Therapie und Beratung be-
findet sich im Mittel einheitlich im Bereich ,eher* sicher (Xx=2,69 bis 3,31 von maximal 5).

In den Elementen der Therapie, d.h. eine differentielle Behandlungsindikation nach
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Schweregrad zu stellen (X=2,69) und der Durchfuhrung einer auf den Patienten abge-
stimmten Psychopharmakotherapie (Xx=2,83), filhlen sich die Arzte im Bereich ,Therapie
und Beratung“ am unsichersten. Dieses Ergebnis kénnte neben Folgen von Wissensde-
fiziten u.a. eine Folge der unzureichenden Kompetenz in der Diagnostik nach ICD-10
sein, welche die Schweregradbestimmung umfasst und die Grundlage fur die weiterfih-
rende schweregradabhéangige Therapie, bildet.

Im Bereich der Beratung fuhlen sich die Hausarzte im Mittel insgesamt sicherer als im
Bereich Therapie. Dies umfasst die Punkte (in der Sicherheit aufsteigend): Patienten
umfassend zu Therapieoptionen zu beraten und aufzuklaren (X=3,06), Patienten speziell
zur medikamentdsen Therapie zu beraten (X=3,25) und speziell zur psychotherapeuti-
schen Therapie zu beraten (X=3,28). Am sichersten flhlen sie sich, Patienten zur akti-
ven Mitarbeit an einer Behandlung zu motivieren (X=3,31). Auch hierdurch scheint sich
die Hypothese zu bestatigen, dass Hausarzte bei der Umsetzung von spezifischen Leit-
linienempfehlungen (z.B. eine Behandlungsindikation nach Schweregrad zu stellen)
Schwierigkeiten aufweisen. In weniger spezifischen Bereichen, wie der Motivation, fih-
len sie sich etwas sicherer.

In der Beratung zur psychotherapeutischen Behandlung fuhlen sich Hausarzte minimal
sicherer als in der Beratung zur Psychopharmakotherapie. Da nur extrem wenige Haus-
arzte zusatzlich als Psychotherapeuten zugelassen sind und somit eher eine Psycho-
pharmakotherapie durchfiihren, lage es nah, dass sie sich in der Beratung zur Psycho-
pharmakotherapie sicherer fiihlen wirden als in der Beratung zur Psychotherapie. Das
gegenteilige Ergebnis kann zum einen zuféllig durch die Grol3e der Stichprobe zu Stan-
de gekommen sein, oder daran liegen, dass die Arzte sich bereits in der Durchfiihrung
der Psychopharmakotherapie unsicher filhlen und sich darauf aufbauend auch in der
Beratung unsicher einschatzen. AuRerdem konnte die Beratung zur Psychotherapie den
Hauséarzten weniger komplex erscheinen (nur 3-4 ,grof3e" Therapieformen) als die Bera-
tung zu Antidepressiva (viele unterschiedliche Praparate mit ihren Nebenwirkungen und
Interaktionen).

Insgesamt fallt auf, dass Hausarzte sich in folgenden Bereichen am wenigsten sicher
fuhlen (X<3 ,eher® sicher): Leitliniengerechtes Screening, leitliniengerechte Art- und
Schweregradbestimmung der Depression nach ICD-10, Stellen einer differentiellen Be-
handlungsindikation nach Schweregrad, sowie Durchfiihrung einer auf den Patienten
abgestimmten Psychopharmakotherapie. Dies bestétigt die aufgestellte Hypothese, dass
Hauséarzte sich in der allgemeinen Erkennung von Depressionen durchaus sicher fuhlen,
aber Defizite in der spezifischen Diagnostik nach ICD-10 und der Umsetzung von Leitli-

nienempfehlungen bestehen.

83



Da in dieser Arbeit eine rein deskriptive Ubersicht angestrebt wurde, waren weiterfiih-
rende Untersuchungen notwendig, um zu ermitteln, inwiefern die Einschatzungen der
subjektiven Sicherheit vor der Fortbildung sich in den verschiedenen Bereichen tatsach-

lich signifikant voneinander unterscheiden.

Fragestellung A.ll: Inwiefern steht die subjektive Sicherheit von Hausarzten in der
Diagnostik und Behandlung von depressiven Patienten mit der beruflichen Erfah-
rung mit Depressionspatienten und dem Abstand zur beruflichen Ausbildung im
Zusammenhang?

Zur Aufstellung einer Hypothese konnte nur Literatur zum Bereich Gesprachsfiihrung
herangezogen werden (Hemmer-Schanze et al. 2006). Hiernach sind beeinflussende
Faktoren der kommunikativen Kompetenz vor allem Praxiserfahrungen und Austausch
mit Kollegen, wahrend die Qualitdt der universitaren Ausbildung keinen signifikanten
Einfluss auf die kommunikativen Kompetenzen zeigt. Die Ergebnisse dieser Arbeit be-
statigen diese Erkenntnisse, soweit ein Vergleich durch die unterschiedliche Erfassung
dies zulasst.

Die subjektiv eingeschatzte Vorerfahrung des Hausarztes im Umgang mit depressiven
Patienten korreliert im Gegensatz zum Tatigkeitszeitraum in Jahren (Abstand zur berufli-
chen Ausbildung) und Kontakt zu depressiven Patienten mit den meisten Items der sub-
jektiv. wahrgenommenen Sicherheit. Diese sind in absteigender Korrelationsgrof3e:
Fachgerechte Diagnosevermittlung, allgemeine Sicherheit im Umgang mit depressiven
Patienten, Beratung und Aufklarung zu Therapieoptionen, Risikopatienten erkennen,
Abgrenzung der Depression zur Anpassungsstdrung, professionelles Ansprechen von
Suizidalitdt, Beratung zur Psychotherapie und Patientenmotivation. Je mehr Vorerfah-
rung Hausarzte im Umgang mit depressiven Patienten haben, desto sicherer schatzen
sie sich in diesen Bereichen ein. Bereiche die nicht signifikant korrelieren sind z.B. leitli-
niengerechtes Screening und Art- und Schweregradbestimmung. Bei Betrachtung dieser
Ergebnisse fallt auf, dass die signifikant korrelierenden Fahigkeitsbereiche solche sind,
die nicht so stark wie andere Bereiche auf Fachwissen beruhen, sondern eher auf Erfah-
rung in der Gesprachsfilhrung und dem Umgang mit Patienten.

Der Tatigkeitszeitraum des Hausarztes in Jahren (Abstand zur beruflichen Ausbildung)
korreliert in keinem der Bereiche signifikant mit dem subjektiv wahrgenommenen Si-
cherheitsgefiihl. Dies lasst schlussfolgern, dass die Dauer der arztlichen Téatigkeit die
Sicherheit im Umgang mir depressiven Patienten nicht beeinflusst, also dass ein lang-
jahrig praktizierender Arzt nicht automatisch sicherer im Umgang mit depressiven Pati-

enten ist, nur aufgrund seines Tatigkeitzeitraumes.
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Mit der aktuellen Kontakth&ufigkeit des Hausarztes zu depressiven Patienten korreliert
ausschlie3lich die subjektive Sicherheit dabei, Risikopatienten zu erkennen, signifikant
positiv. Diese Korrelation zeigt, dass mit hoherer aktueller Kontakth&ufigkeit zu depres-
siven Patienten auch das Sicherheitsgefiihl in der Erkennung von Risikopatienten steigt.
Die Kontakthaufigkeit des Hausarztes zu depressiven Patienten &hnelt dem Item Vorer-
fahrung mit depressiven Patienten. Warum bei der Korrelation Kontakthaufigkeit des
Hausarztes nur dieses eine Item signifikant wurde ist vielleicht mit der grof3en Spannwei-
te der metrischen Antworten (5 bis 150 X=43,1, SD:32,08) im Gegensatz zu den ordi-
nalskalierten Antworten der Vorerfahrung mit depressiven Patienten zu begrinden
(X=3,64, SD:0,83).

Fragestellung A.lll: Welche depressionsspezifischen Themen sind aus priméararzt-
licher Sicht fortbildungsrelevant?

Neben der Einschatzung des Fortbildungsbedarfs in Form der Bewertung der eigenen
Sicherheit wurden die Hausarzte gebeten, sich zu Themen zu aul3ern, welche sie fir
eine Fortbildung zum Thema Depression (hier speziell fur die Fortbildung im ,Gesund-
heitsnetz Depression’) fiir relevant halten. In der Literatur wird die Wichtigkeit der Erfas-
sung von Bedurfnissen und Ansprichen der fortzubildenden Zielgruppe in Form von
,need-assessments’ zur effektiven Konzeption eines Fortbildungsprogramms mehrfach
hervorgehoben (Sartorius 1997, Halbreich 1994, Norman et al. 2004). In der untersuch-
ten Fortbildung wurden die Teilnehmer direkt vor Beginn der Veranstaltung nach ihrer
Meinung zu fortbildungsrelevanten, depressionsspezifischen Themen gefragt. Die The-
menwinsche konnten in der 2. Sitzung z.T. berticksichtigt werden und kdnnen in zukinf-
tigen Qualitatszirkeln des Projektes ebenfalls aufgegriffen werden. Die Fortbildung hatte
unter anderem das Ziel, eine Einflihrung in die Studienablaufe zu geben, wodurch die
Freiheit in der Themenwahl von vornherein limitiert war.

Die Hypothese, dass von Hausarzten gewahlte fortbildungsrelevante psychiatrische
Themen eher Bereiche der Arzt-Patienten-Beziehung als spezifische Diagnostikkriterien
und spezifische Psychopharmakotherapie umfassen, wurde nach den Ergebnissen ei-
nes Reviews von Hodges et al. (2001) aufgestellt und konnte in dieser Untersuchung
nicht bestatigt werden. In der Literatur wurde aufRerdem beschrieben, dass Hauséarzte
Schwierigkeiten haben, ihre Fortbildungsbedurfnisse zu erfassen (Norman et al. 2004)
und dass sie bei der Wahl von Fortbildungsthemen dazu neigen, Bereiche zu wahlen, in
denen sie sich schon relativ sicher fihlen und Themen zu vermeiden, in denen noch
Bedarf an Wissensvermittlung besteht (Sibley et al. 1982). Auch diese Annahme konnte

nicht bestatigt werden.
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Die Themen, die Hausérzte der vorliegenden Untersuchung fir relevant hielten, umfas-
sen die Bereiche: Leitliniengerechte Diagnostik (19 Aussagen), leitliniengerechte Thera-
pie (18 Aussagen), die Netzwerkstrukturen und das projektspezifische System zur zeit-
nahen Weiterbehandlung (10 Aussagen) sowie allgemeine Informationen (7 Aussagen).
Dabei stimmen die Bereiche mit den meisten Aussagen (leitliniengerechte Diagnostik
und Therapie) mit Sicherheitsitems Uberein, bei welchen sich die Hausarzte am unsi-
chersten fuhlen (leitliniengerechtes Screening, leitliniengerechte Art- und Schweregrad-
bestimmung der Depression nach ICD-10, differentielle Behandlungsindikation nach
Schweregrad stellen, sowie die Durchfihrung einer auf den Patienten abgestimmten
Psychopharmakotherapie). Ein Erklarungsansatz fur diese, entgegen der Literatur, posi-
tive Ubereinstimmung von gewiinschten Themen und Unsicherheiten, kénnte die Plat-
zierung dieser Fragen in der Pra-Befragung sein. Die Frage zu fortbildungsrelevanten
Themen folgt im Fragebogen dem Abschnitt der subjektiven Sicherheitseinschatzung zu
spezifischen Schritten der leitliniengerechten Depressionsversorgung. Die Hausarzte
waren somit nicht unvoreingenommen in der Angabe von fortbildungsrelevanten The-
men, da sie vorher schon spezifisch ihre Unsicherheiten ermittelt hatten und somit ihre
Defizite fokussieren konnten. Diese Interpretation wird von dem Ergebnis unterstutzt,
dass sich 6 Hausarzte zum Thema leitliniengerechte Diagnostik speziell Informationen
zur Art- und Schweregradbestimmung der Depression winschten, welche in der bear-
beiteten Literatur nicht anndhernd zur Sprache kamen.

Es stellt sich die Frage, warum Hauséarzte sich in den beschriebenen Studien (Hodges et
al. 2001, Sibley et al. 1982, Norman et al. 2004) eher fur ihnen gelaufige Themen ent-
schieden als Themen zu préaferieren in denen sie Defizite aufweisen (wie z.B. die leitlini-
engerechte Diagnostik). Ein Grund dafiir kdnnte sein, dass ihnen ihre Defizite nicht im
vollen Ausmald bewusst waren und sie so bei der freien Angabe von préaferierten Fortbil-
dungsthemen diese Themen vernachlassigten. Dadurch liegt die Schlussfolgerung nahe,
dass wenn sich Hausarzten eine Moglichkeit zur spezifischen Analyse ihrer Unsicherhei-
ten bietet, sie ihre Fortbildungsbediirfnisse durchaus realistisch einschatzen kdnnen. Die
Entwicklung von in der Literatur beschriebenen speziellen ,need assesments’ (Perol et
al. 2002, Cohen et al. 2002) erscheint somit als essentielles Feld fur weitere Forschun-
gen und Untersuchungen.

Auffallig an den erhobenen Ergebnissen ist auRerdem die grof3e Zahl von Fortbildungs-
winschen zu Netzwerkstrukturen und Mdglichkeiten der zeitnahen Weiterbehandlung.
Grund dafir kénnte die Einbettung der Fortbildung in das Projekt ,Gesundheitsnetz De-
pression‘ sein, in welchem neben der Implementierung eines Stepped-Care-Modells ein
interdisziplinares Netzwerk gebildet wurde. Im Vergleich dazu wurden in einer Fortbil-

dungsveranstaltung zum Thema Depression und partizipativer Entscheidungsfindung
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(Loh et al. 2004) bei der Frage nach gewtinschten Fortbildungsthemen die Gespréachs-
fuhrung, als vergleichbares zentrales Thema, wie die Netzwerkbildung im ,Gesundheits-
netz Depression’, noch vor Diagnostik und Therapie genannt. Die Vorselektion von Be-
fragten durch die freiwillige Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen und Projekten,
scheint die Wahl von Themen also auch zu beeinflussen und sollte bei der Bewertung
von Ergebnissen beachtet werden.

Fragestellung A.IV: Welche Griunde fur Defizite in der Depressionsdiagnostik be-
stehen aus primararztlicher Sicht?

Neben der Einschatzung der eigenen Kompetenz und der Erfassung gewiinschter The-
men rundet die Frage nach Griinden, warum Depressionen aus Sicht der Arzte haufig
nicht erkannt und/oder diagnostiziert werden, die multidimensionale Erfassung des Fort-
bildungsbedarfs in der ambulanten Depressionsversorgung innerhalb der vorliegenden
Arbeit ab.

Die Untersuchung von Telford et al. (2002) kam durch die Befragung von 3626 briti-
schen Hauséarzten zu Hindernissen und Schwierigkeiten einer effektiven hausérztlichen
Depressionsbehandlung zu dem Schluss, dass Hauséarzte weniger eigene Wissensdefi-
zite als Rahmenbedingungen (z.B. Zeitmangel) und ungeniigende Weiterbildungsmog-
lichkeiten als Hindernisse einer effektiven Depressionsversorgung sehen. Mitchell et al.
(2009) und Helmchen (1969) brachten ebenso wiederholt den Faktor des Zeitmangels
als Limitation der Behandlungsqualitéat zur Sprache.

Prior et al. (2003), Kratz et al. (2003) und Helmchen (1969) zeigten, dass Symptome der
Depression facettenreich sind und oft von kdrperlichen Symptomen tberdeckt werden
und somit die Diagnostik erschweren. Ein anderer Aspekt ist der Interessenmangel, der
von Pilar et al. (2012) beschrieben wurde.

Loh et al. (2004), Hegerl et al. (2003) und Helmchen (1969) beschrieben Scham und
Angste des Patienten als zusatzlich wichtigen Aspekt zur Einschrankung der optimalen
Behandlung. Auf diese Arbeiten bezugnehmend leitete sich die Hypothese ab, dass
Grunde fur Defizite in der Depressionsdiagnostik von Hausarzten als multifaktoriell an-
gesehen, allerdings eher durch externe Faktoren und weniger durch eigene Wissensde-
fizite begriindet werden.

Die ermittelten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit fiigen sich in das Bild dieser Hypo-
these und erweitern ihre Diversitdt. Nach Haufigkeit absteigend wurden folgende 5
Themenkomplexe zu wahrgenommenen Grinden fur Defizite in der Depressionsdiag-
nostik gefunden: Fokus auf andere Krankheitsbilder (22 Aussagen), Negative Bewertung
der Depression (19 Aussagen), Ressourcenmangel (18 Aussagen), Kompetenzdefizite
(10).
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Der Bereich ,Fokus auf andere Krankheitsbilder® umfasst u.a. die ,Larvierung der De-
pression®, ,vielseitige Symptomatik® und den Aspekt, dass die Somatik im Behandlungs-
fokus steht. Diese Aspekte finden sich vergleichend in den Arbeiten von Prior et al.
(2003), Kratz et al. (2003) und bereits in den Arbeit von Helmchen (1969). Eine andere
Aussage, die in dieser Kategorie getétigt wurde, ist der ,Interessenmangel“ den schon
Pilar et al. (2012) beschrieben. Ohne die Motivation des Arztes, Depressionen zu entde-
cken und zu behandeln, kénnen Falle, in denen der Patient sich aus Scham oder ande-
ren Griinden nicht traut das Thema anzusprechen, leicht unentdeckt bleiben.

Der Bereich der negativen Bewertung von Depression umfassen in dieser Untersuchung
die Unterpunkte ,fehlende Akzeptanz und Offenheit®, ,Scham des Patienten“ und ,Stig-
matisierung durch die Gesellschaft“. Vergleichend Hegerl et al. (2003), Helmchen (1969)
und zu Loh et al. (2004) konnten die Ergebnisse bestatigt werden. In der Bedarfsanaly-
se unter Hausarzten zur spezifischen Problemstellung in der hausarztlichen Depressi-
onsbehandlung von Loh et al. (2004) wurden als die zwei haufigsten Schwierigkeiten
einer effektiven Depressionsbehandlung die mangelnde Akzeptanz der Patienten und
deren unzureichende Einsicht zum Krankheitsbild Depression beschrieben. Die persén-
liche Einstellung des Patienten und Sicht auf das Krankheitsbild Depression sind somit
Komponenten, die die Erkennung und den Behandlungserfolg der Depression entschei-
dend beeinflussen konnen.

Ein weiterer wichtiger Grund fur Defizite, der von verschiedenen Autoren (Mitchell et al.
2009, Telford et al. 2002 und Helmchen 1969) zur Sprache gebracht und durch die Mei-
nung der Arzte im Projekt bestéatigt wird, ist der Zeitmangel (18 von 19 Aussagen im Be-
reich ,Ressourcenmangel®). Die Konsultationszeit von Hauséarzten in Deutschland
schneidet im europdischen Vergleich sehr negativ ab (durchschnittlich 7,6 Minuten bei
309 Patienten pro Woche) (Angerer et al. 2010). Studien zur Konsultationsdauer erga-
ben, dass die Gefahr, psychische Stérungen nicht zu erkennen, sehr hoch ist, wenn ein
Gesprach weniger als 6 Minuten andauert. Bei einer Gesprachsdauer von Uber 10 Minu-
ten, wirden fast alle Patienten vorhandene psychisches Probleme zur Sprache bringen
(Armstrong 2009, Kruse et al. 2004).

In der Kategorie ,Kompetenzdefizite* werden als Grinde fur die Defizite in der Depressi-
onsversorgung ,mangelndes Screening“ und ,mangelhafte Gesprachsfuhrung“ ange-
fuhrt, welche neben dem Nichtvorhandensein von Kompetenzen in diesem Bereich auch
auf dem Faktor Zeitmangel begrindet sein kénnten. Insgesamt wird in dieser Untersu-
chung nur von 4 Arzten Wissensmangel als Grund fur Defizite in der Depressionsbe-
handlung angesprochen, was die Hypothese, dass Griinde fur Defizite eher durch exter-

ne Faktoren und weniger durch Wissensdefizite begriindet werden, bestétigt.
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Zusammenfassung der Diskussion zum primararztlichen depressionsspezifischen
Fortbildungsbedarf

Die Diagnosegenauigkeit von Hausarzten ist nicht optimal: 50% der depressiven Patien-
ten werden nach psychiatrischen Kriterien nicht erkannt und weitere 20% falsch positiv
mit Depression diagnostiziert (Mitchell et al. 2009). Fragt man Hausarzte nach Grinden
des Nichterkennens, steht deren eigener Wissensmangel (in dieser Erhebung und z.B.
nach Telford et al. 2002) ganz am Ende der Rangfolge und Faktoren wie Stigmatisierung
des Krankheitsbildes und Zeitmangel im Fokus. Betrachtet man externe wissenschaftli-
che Einschatzungen zu Defiziten in der Depressionsversorgung, stehen allerdings die
unzureichende Umsetzung von Leitlinien und Anwendung von formalen Diagnostikkrite-
rien im Vordergrund der Ursachen fur Defizite in der Versorgung (Schneider et al. 2003,
Harter et al. 2006a).

In der vorliegenden Selbsteinschatzung fuhlen sich Hausarzte eher sicher darin, De-
pressionen zu erkennen, aber eher nicht sicher darin, wie sie korrekt zu diagnostizieren
sind. Auch in anderen Bereichen der depressionsspezifischen Behandlung zeigen sich
Unsicherheiten. Die Diskrepanz zwischen der eher positiven Einschatzung der eigenen
Fahigkeit, intuitiv Risikopatienten zu erkennen und der Unsicherheit in der formalen Di-
agnostik kann als Erklarungsansatz fur die in der Literatur beschriebene mangelhafte
Erkennungsrate und Ausschlussrate gesehen werden.

Diese Untersuchung zeigt aulRerdem, dass Hauséarzte mit mehr Vorerfahrung im Um-
gang mit depressiven Patienten sich vor allem in Bereichen, die auf Erfahrung in der
Gesprachsfihrung und dem Umgang mit Patienten beruhen, sicherer einschétzen und
Bereiche die spezifische Kenntnisse erfordern, wie leitliniengerechtes Screening und
Art- und Schweregradbestimmung, nicht mit der Vorerfahrung korrelieren. Des Weiteren
ist die Erkenntnis erwahnenswert, dass wenn sich Hausérzten vorab eine Mdglichkeit
zur spezifischen Analyse ihre Unsicherheiten bietet, sie ihre Fortbildungsbedirfnisse

durchaus realistisch einschatzen konnen.
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5.1.2. Evaluation einer depressionsspezifischen Fortbildung im Rahmen des ,Ge-
sundheitsnetz Depression‘

Die Qualitat der Fortbildung wurde zum einen direkt von den Teilnehmern anhand von
Struktur und Inhalt und zum anderen indirekt durch die Veranderungen des subjektiven
Sicherheitsgefiihls der Teilnehmer von Beginn bis zum Abschluss der Fortbildung be-

wertet.

Fragestellung B.I: Inwiefern zeigen sich Veranderungen der subjektiven Sicherheit
durch die Teilnahme an der Fortbildung?

Die Hypothese, dass sich die subjektive Sicherheit in allen Bereichen, - und dies vor
allem bei in der Fortbildung ausfiihrlich behandelten Themengebieten der leitlinienge-
rechten Diagnostik mit Schweregradbestimmung und Screening - verbessern wird, konn-
te bis auf wenige Ausnahmen bestatigt werden. Es wurden flr alle Items aul3er der Be-
ratung zur Psychotherapie signifikante Ergebnisse im t-Test fur abhangige Stichproben
erzielt und mindestens eine schwache Effektstarke nach Cohen ermittelt. Die Voraus-
setzung der Normalverteilung des t-Tests wurde flr zwei Items nicht erflillt. Dies ist als
Einschrankung bei der Betrachtung der Ergebnisse zu beachten. Aufgrund der Robust-
heit des t-Tests gegeniiber Verletzungen der Anwendungsvoraussetzungen sowie der
Uberwiegend signifikanten Ergebnisse des parameterfreien U-Tests wurde die Durchfiih-
rung des t-Tests jedoch als angebracht ermessen.

In der Anfangsbefragung variiert die Sicherheit im Mittel zwischen X=2,00 bis 3,50 pro
Iltem. In der Post-Befragung wird die Sicherheit im Mittel insgesamt positiver einge-
schéatzt und die Unterschiede zwischen den Items verkleinern sich (auf X=3,23 bis 3,91).
In Bereichen, in denen sich die Behandler vor der Fortbildung weniger sicher fihlten,
werden groRRere Veranderungen in der Sicherheit erzielt als in Bereichen mit gro3erer
Sicherheit in der Pré-Befragung, sodass die Sicherheitseinschatzung in der Post-
Befragung insgesamt homogener ausfallt. Dies kdnnte zum einen an der zu den Defizi-
ten passenden Auswahl der Fortbildungsthemen liegen und zum anderen daran, dass in
Bereichen mit weniger Vorwissen auch mehr Méglichkeiten fiir eine Wissenserweiterung
bestehen. Die Effektstarken der Veranderungen im Sicherheitsgefthl variieren von 0,17
(,kein Effekt‘, Beratung zur Psychotherapie) bis 1,79 (,starker Effekt”, leitliniengerechtes
Screening). Es lassen sich deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Bereichen
der Depressionsversorgung erkennen. Starke, hochsignifikante Effekte bestehen in den
Kategorien leitliniengerechtes Screening, Art- und Schweregradbestimmung der De-
pression und Stellen einer differentiellen Behandlungsindikation nach Schweregrad. Ei-
nen schwachen Effekt gibt es in der Kategorie der Durchfiihrung der Psychopharmako-

therapie. Keine signifikante Anderung wird in der Kategorie der Beratung zur Psychothe-
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rapie erreicht. Alle anderen Items erzielen einen mittleren Effekt (Risikopatienten erken-
nen, Abgrenzung zu anderen psychischen Stdérungen, Abgrenzung zu Reaktion auf be-
lastendes Ereignis, fachgerechte Diagnosevermittlung, professionelles Ansprechen von
Suizidalitat, Beratung und Aufklarung zu Therapieoptionen, Beratung zur Psychophar-
makotherapie, Patientenmotivation und allgemeine Sicherheit im Umgang mit depressi-
ven Patienten). Diese Ergebnisse lassen sich durch die Schwerpunkte erklaren, die in
der Fortbildung gesetzt wurden. Im Mittelpunkt stand die Vorbereitung der Hausarzte auf
ihre Aufgaben im ,Gesundheitsnetz Depression‘. Die Themen leitliniengerechtes Scree-
ning und Diagnostik nach ICD-10 mit darauffolgender Anwendung des Stepped-Care-
Modells wurden ausfuhrlich besprochen und diskutiert. Im Bereich Psychotherapie wur-
den die entsprechenden Therapieverfahren kurz erlautert, jedoch nicht vertiefend eror-
tert, da dies gréf3tenteils nicht in den Aufgabenbereich des Hausarztes fallt. Zum Bereich
,Durchfuhrung der Psychopharmakotherapie® referierte ein Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie. Es wurde hierbei ein Uberblick tiber die verschiedenen Stoffklassen der
Antidepressiva gegeben, Nebenwirkungen und Indikationen besprochen. Der schwache
Effekt trotz Vermittlung vieler Informationen lasst sich moglicherweise auf die grofe
Menge an Informationen in relativ kurzer Zeit (circa 30 Min.) oder auf die Komplexitéat
dieses Themas zurlckzufiihren. Die Vertiefung dieses Bereichs wird auch fir zukinftige
Qualitatszirkel gewiinscht.

Ein weiterer interessanter Bereich ist die Haufigkeitsverteilung individueller Veranderun-
gen von Pra- zu Post-Befragung. Das Spektrum der Verédnderungsmal3e der einzelnen
Teilnehmer umfasst eine Verschlechterung um zwei Stufen (dies kam bei 6 Iltems bei
jeweils einem Hausarzt vor) bis zu einer Verbesserung von funf Stufen (bei 2 ltems je-
weils 2 Hausarzte) von der Pra- zur Post-Befragung. Es fallt auf, dass bei jedem Item bei
einem Teil der Befragten keine Veranderungen des Sicherheitsgefiihls auftreten (je nach
Item kam dies bei 3-22Hausarzten vor). Aber auch positive Extreme sind zu finden. Bei
den Items ,leitliniengerechtes Screening®“ und ,Art- und Schweregradbestimmung® ver-
bessern sich jeweils zwei Hausarzte um ganze funf Stufen und bei 4 anderen Iltems um
4 Stufen. Diese unterschiedlich gro3en Verénderungen legen eine grof3e Variabilitdt von
Vorerfahrungen und persénlichen Gewinnen einzelner Teilnehmer durch die Fortbildung
nahe.

Objektiv betrachtet sollte durch eine Fortbildung keine Verschlechterung des Sicher-
heitsgefiihls zu erwarten sein, bei der subjektiven Einschétzung ergeben sich jedoch
solche Félle. Dabei sind Verschlechterungen um eine Stufe bei allen Items (1 bis 6
Hausarzte pro Item) und Verschlechterungen um 2 Stufen bei 6 Items fir jeweils einen
Hausarzt zu finden. Verschiedene Erklarungsmodelle erscheinen plausibel: Zum einen

kénnen die Teilnehmer keinen Bezug auf die Anfangsbefragung nehmen: Durch den
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Abstand von einer Woche erinnern sie sich mdglicherweise nicht mehr, wie sie ihre Si-
cherheit primar einschéatzten. Eine weitere Erklarung ist, dass erst durch die Fortbildung
eigene Defizite der Teilnehmer aufgedeckt wurden: Dadurch schétzen sie sich nach der
Fortbildung weniger sicher als vorher ein, obwohl sie etwas lernten.

Die Nichtveranderungen kénnten durch eine ungentigende Bearbeitung des Themas
begrindet werden oder, so dass Defizite durch die Fortbildung zuerst aufgedeckt und
dann teilweise behoben wurden und die Ergebnisse letztendlich neutral erschienen. Am
haufigsten tritt Nichtveranderung im Bereich der allgemeinen Sicherheit im Umgang mit
depressiven Patienten auf. In diesem Fall kénnte zusatzlich die Begrindung herangezo-
gen werden, dass das abgefragte Gebiet so umfassend ist, dass eine Veranderung von
einem Punkt schon eine groRe Veranderung darstellt oder auch dass Verbesserungen in
diesem Bereich eher durch Ubungen und praktische Anwendung und nicht durch reine
Informationsvermittiung und Diskussionen erreicht werden kénnen. Im Bereich der Bera-
tung zur Psychotherapie schatzen nur zehn Arzte ihre Sicherheit hoher ein als vor der
Fortbildung und in den Bereichen der Patientenmotivation und Abgrenzung zur Differen-
tialdiagnose Anpassungsstorung schatzen sich nur 13 Hauséarzte nach der Fortbildung
sicherer ein. Diese Themen wurden in der Fortbildung weniger intensiv behandelt als
andere. In den Bereichen mit den grof3ten Effektstarken - Art- und Schweregradbestim-
mungen und leitliniengerechtes Screening - gab es hingegen sehr positive Ergebnisse:
Nur maximal sechs bzw. fiinf Arzte schatzen sich nicht sicherer ein und funf bzw. neun
Arzte schatzen sich um 3 bis 5 Stufen sicher ein.

In drei Fragen wurde nach Abschluss der Fortbildung der Zuwachs des Sicherheitsge-
fuhls in den Kategorien Depressionsdiagnostik, -behandlung und Gesprachsfuhrung mit
depressiven Patienten retrospektiv abgefragt. Der gréf3te Sicherheitszuwachs findet sich
im Mittel in der Kategorie Diagnostik, gefolgt von Depressionsbehandlung und den
kleinsten Zuwachs in Gespréachsfiihrung mit depressiven Patienten.

Analog dazu finden bei den Fragen zur subjektiven Sicherheit die groRten Veranderun-
gen im diagnostischen Bereich statt: Beim Screening (d=1,79; p<0,01) oder Art- und
Schweregradbestimmung der Depression (d=1,43; p=0,01). Allerdings kommen auch im
diagnostischen Bereich bei manchen Items nur mittlere und schwache Effekte vor. Be-
zuglich der Therapie treten einige starke Effekte auf (z.B. differentielle Behandlungsindi-
kation, d=0,95; p<0,01), aber das Item Durchfihrung der Psychopharmakotherapie
(d=0,42; p=0,02) mit dem zweitkleinsten Effekt ist in dieser Kategorie ebenfalls zu fin-
den. Items, die der Kategorie Gesprachsfiihrung zugeordnet werden kdnnen, erzielen
nur mittlere und schwache Effekte. Die Abstufung der retrospektiven Einschatzung der
Kompetenzerweiterung der drei Bereiche Depressionsdiagnostik, Depressionsbehand-

lung und Gesprachsfuhrung passt daher zu den Effekten der Pra-Post-Analyse der sub-
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jektiven Sicherheit. Beide Arten der Erfassung der Ver&nderungen der subjektiven Si-
cherheit kommen zu allgemein Ubereinstimmenden Ergebnissen und die retrospektive
Abfrage des Sicherheitszuwachs in den 3 Bereichen bestatigt somit die gefunden Er-
gebnisse des Pra-Post-Vergleichs der subjektiven Sicherheit.

Die zentrale Bedeutung des Wissenszuwachses ist, dass er die Grundvoraussetzung
einer Verhaltensénderung darstellt (Vollmar et al. 2007). Die Einschatzung der Verande-
rungen im Sicherheitsgefuhl der Teilnehmer nach einer Fortbildung zeigt den kurzfristi-
gen subjektiven Erfolg der Fortbildung und kann die Starken und Schwéachen des Fort-
bildungskonzepts in einer Momentaufnahme bewerten. Ob sich langfristige Verénderun-
gen in der Patientenversorgung ergeben, hangt allerdings von anderen Faktoren wie
z.B. der kontinuierlichen Weiterbildung, interdisziplindren Netzwerkbildung und zuséatzli-
chen organisatorischen Veranderungen im Praxisalltag ab (Kendrick et al. 2001,
Badamgarav et al. 2003, Von Korff et al. 2001, Thompson et al. 2000). Eine zuklnftige
interessante Betrachtung wird somit auch die Einschatzung des Sicherheitsgefiihls nach
der Durchfiihrung der Studie sein. Durch umfassende MaRBRhahmen werden die Fortbil-
dungsinhalte in der Projektarbeit vertieft werden. Dies geschieht durch das Angebot von
Qualitatszirkeln und Verénderungen im Behandlungsablauf, wie dem systematischen
Screening von Risikopatienten, der Anwendung der leitliniengerechten Diagnostik mit
Hilfe des ,2-Fragen-Test, dem PHQ-9 und der Diagnostik nach ICD-10 mit Schwere-
gradbestimmung, sowie dem regelmafigen Monitoring der Studienpatienten.

Fragestellung B.Il: Wie wird die Zufriedenheit der Fortbildung von den Teilneh-
mern bewertet?

Die zu dieser Fragestellung aufgestellte Hypothese besagt, dass eine Vorhersage zur
Zufriedenheit nur bedingt zu treffen ist, da die Bewertung der Fortbildung von der Pra-
sentation und der Vermittlung einzelner Themenbereiche abhangig ist. Die Literatur
zeigt, dass in Zufriedenheitsbefragungen insgesamt haufig positive Einschatzungen ge-
geben werden, da Faktoren wie soziale Erwiinschtheit (Bortz und Déring 2002) und Dis-
sonanzreduktion (Heckhausen 2000) diese Tendenz férdern.

In der Evaluation des Hampshire Depressionsprojekt (Thompson et al. 2000) waren 80%
der teilnehmenden Hausarzte der Meinung, dass die Teilnahme an der Fortbildung die
Behandlung ihrer depressiven Patienten verbessern wirde. Die Fortbildung zur ,Partizi-
pativen Entscheidungsfindung fir die hausarztliche Versorgung depressiver Patienten”
von Loh et al. (2004) wurde mit einer Gesamtzufriedenheit von durchschnittlich 4,53 auf
einer Skala von ,1= sehr schlecht* bis 5=,sehr gut* bewertet. Die hausarztlichen Teil-
nehmer der Fortbildung des ,Gesundheitsnetz Depression’ bewerteten ihre allgemeine

Zufriedenheit mit der Fortbildung mit durchschnittlich 3,06 auf einer Skala von 0="stimmt
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nicht® bis 4="“stimmt vollig“ oder anders ausgedriickt: 87,6% der Teilnehmer sind mit der
Fortbildung insgesamt zufrieden (,stimmt ziemlich* bis ,stimmt véllig“). 71,9 % der Arzte
stimmen der Aussage ,ziemlich® bis ,vollig“ zu, dass die vermittelten Inhalte ihre &rztliche
Tatigkeit positiv beeinflussen werden. Diese Ergebnisse ahneln den Gréf3enordnungen
der in der Literatur gefunden Ergebnisse.

Im Bereich Struktur und Prozess fand sich eine Zufriedenheit der Teilnehmer (,stimmt
ziemlich® bis ,stimmt vollig“) im Bereich von 65,63% bis 87,5% (X=2,78 bis 3,34 von ma-
ximal 4). Geordnet nach absteigenden Mittelwerten ergab sich folgende Reihenfolge:
Genugend Raum fir Diskussion und eigene Beitrdge, konstruktive Arbeitsatmosphére,
Strukturierung und Organisation, Fortbildungselement Vortrag, angemessenes Tempo
der vermittelten Inhalte und Fortbildungselement Diskussion. Interessant zu betrachten
ist, dass das Item Raum fir Diskussion und eigene Beitrage am positivsten und das
Element Diskussion am schlechtesten beurteilt wird. Dies kénnte dahingehend interpre-
tiert werden, dass die Moglichkeit zur Diskussion als ausreichend empfunden, aber die
Art oder die Nutzlichkeit dieser Diskussionen als nicht zufriedenstellend bewertet wurde.
Die Beantwortung von Zufriedenheitsfragen ist kritisch zu betrachten, denn im Allgemei-
nen fallt die Bewertung oft sehr positiv aus: Die soziale Erwiinschtheit (erwartungskon-
formes Verhalten aus Furcht sozialer Verurteilung) kénnte einen Grund hierfir darstellen
und wurde auch bei anonym konzipierten Fragebdgen als beeinflussender Faktor gefun-
den (Bortz und Ddring 2002). Ein weiterer Erklarungsansatz stellt die ,Dissonanzredukti-
on‘ dar: Darunter versteht man das im Nachhinein positivere Bewerten einer Tatigkeit,
fur welche man sich freiwillig entschieden und sie auch durchgefiihrt hat (Heckhausen
2000). Die Bewertung der Zufriedenheit mit der Fortbildung und Einschatzung der zu-
kinftigen Veranderungen in der Versorgung stellt keinen Pradiktor der Verbesserung der
Versorgung dar (Kendrick et al. 2001). Positiv auf Veranderungen in der Versorgung
wirken sich eher organisatorische Veranderungen im Praxisalltag aus, die mit Fortbil-
dungen einhergehen (Sikorski et al. 2012). Die Evaluation dient also primar den Entwick-
lern des Fortbildungsprogramms als zeithahes Feedback zur Konzeption und dessen

Umsetzung.

Fragestellung B.llI: Inwiefern wiinschen sich die Teilnehmer Veranderungen fur
zukinftige Fortbildungen?

Fragt man die Teilnehmer, was ihnen an der Fortbildung gut gefallen hat, was verandert
werden kdnnte und welche Themen sie gern kinftig vertiefen wirden, geben mehr als
2/3 positive Anmerkungen und weniger als die Halfte der Arzte Verbesserungsvorschla-
ge an. Positiv angemerkt werden (in der Haufigkeit absteigend): Die Struktur und Ver-

standlichkeit, der Inhalt, die Diskussionsrunden, die Moderation, der interdisziplinare
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Austausch, das Projekt allgemein, die Atmosphére, die Handouts und Evaluationsfrage-
bogen.

Anhand der Frage nach Veranderungsmoglichkeiten am Fortbildungskonzept und ge-
winschten zukinftigen Themen fur Qualitatszirkel lasst sich ableiten, welche Themen
die Hausérzte als relevant erachten und weiter vertiefen mdochten bzw. welche Themen
in der Fortbildung zu kurz kamen. Die Teilnehmer des Projekts ,Gesundheitsnetz De-
pression‘ wirden in der Fortbildung inhaltlich mehr Wert auf spezifische Informationen
fur den Praxisalltag legen und weniger allgemeine Informationen erhalten wollen. Dieses
Ergebnis spiegelt das von der DEGAM aufgestellten Kriterium flr gute hauséarztliche
Fortbildung: ,Orientierung an der hausarztlichen Arbeitsweise® (Gerlach 2010) wider.
AulRerdem wiinschen die befragten Hauséarzte eine zigigere Prasentation und die Auf-
teilung der Themen von zwei auf drei Abende. Passend zur lediglich geringen Erhéhung
des Sicherheitsgefiihls im Bereich der Durchfiihrung der Psychopharmakotherapie wird
die Vertiefung dieses Themas gewlnscht. Auch der Wunsch nach mehr Informationen
zur Psychotherapie deckt sich damit, dass in diesem Bereich keine signifikante Veréande-
rung des wahrgenommenen Sicherheitsgefuhls gefunden wird. Vergleichend zu den
Themen, die Hausérzte vor Beginn der Fortbildung fir relevant hielten, wird der Bedarf
an allgemeinen Informationen nach der Fortbildung nicht mehr angegeben. Der Fortbil-
dungsbedarf zur leitliniengerechten Diagnostik reduziert sich zum Ende der Fortbildung
auf den Bereich der Differenzialdiagnostik, wahrend der Wunsch nach Informationen zu
leitliniengerechter Therapie sich nach der Fortbildung auf spezielle Psychopharmakothe-
rapie und Verfahren der Psychotherapie begrenzt. Die Netzwerkarbeit soll mit ihren ge-
nauen Ablaufen vertieft werden. Bestehen blieben der Wunsch nach Behandlung der
Themen Umgang mit Suizidalitét, Einschatzung der Behandlungsprognosen und Bear-
beitung von Fallbeispielen. Neu hinzugekommene Aspekte sind ,Depression im Alter,
~otudiengewinn fur Teilnehmer und die genaue Vorstellung der innovativen Therapie-
elemente. Die gefundenen Ergebnisse bilden eine Grundlage fur weiterfihrende Fortbil-
dungs-veranstaltungen im Rahmen von Qualitatszirkeln und bilden ab welche Themen in
der Fortbildung nach Meinung der Hausarzte noch nicht ausfihrlich genug behandelt
wurden. Die gewiinschten Themen fir weiterfihrende Fortbildung wie beispielsweise
Differenzial-diagnostik, spezielle Psychopharmakotherapie, Verfahren der Psychothera-
pie, Umgang mit Suizidalitdt oder Depression im Alter, sind Gebiete, die in den durchge-
fuhrten zwei Fortbildungseinheiten nicht tiefgrindig behandelt werden konnten. Durch
diese Offenlegung von speziellen Bereichen gewlnschter weiterfihrender Fortbildung,
kénnen zukinftige im Projekt vorgesehene Qualitatszirkel nun spezifisch auf die Bedurf-

nisse der Hausarzte des ,Gesundheitsnetz Depression’' zugeschnitten werden.
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Zusammenfassung der Diskussion zur Evaluation der Fortbildung im Rahmen des
,Gesundheitsnetz Depression‘

Zusammenfassend wird das Fortbildungskonzept in Inhalt und Durchfuhrung ,ziemlich®
positiv bewertet. Inhaltliche Starken werden von den Hauséarzten in der Vermittlung von
Screening- und Diagnostikablaufen gesehen. Inhaltliche Defizite liegen aus Sicht der
Arzte in der Behandlung der Themen Psychopharmakotherapie, Umgang mit Suizidalitat
und Einschéatzung von Behandlungsprognosen. Durch die Fortbildung erhdht sich die
Einschatzung der hauséarztlichen Sicherheit signifikant in nahezu allen Bereichen. Die
Gebiete leitliniengerechtes Screening, Diagnostik und Therapieindikation nach Schwe-
regrad zu stellen zeigen den héchsten Sicherheitszuwachs, wahrend nur schwache Ef-
fekte in den Bereichen Durchfiihrung der Psychopharmakotherapie und Beratung zur
Psychotherapie zu finden sind. Als beeinflussende Faktoren sind die zeitliche Limitation
auf sechs Stunden und die inhaltliche Limitation aufgrund der Notwendigkeit der Erorte-

rung des Studiendesigns zu nennen.

5.2. Limitationen der Untersuchung

Die untersuchte Stichprobe setzt sich aus Hauséarzten zusammen, die sich fur die Teil-
nahme am Projekt ,Gesundheitsnetz Depression‘ freiwillig entschieden haben. Ein ge-
wisses Mald an erhdhtem Bewusstsein und Interesse fir das Thema Depression und
FortbildungsmaRnahmen als in der Grundgesamtheit der Hausarzte ist anzunehmen und
die Generalisierbarkeit auf die hausarztliche Versorgung somit teilweise eingeschrankt.
Die geringe GroR3e der Stichprobe mit 32 Hausérzten stellt eine weitere Einschrankung
der Studie dar. Es wurden zwar signifikante Ergebnisse gefunden, aber um deren Gene-
ralisierbarkeit zu erhdhen sollte eine grol3ere Stichprobe gebildet und ihre Reprasentati-
vitat Uberprift werden.

Der Fragebogen wurde erstmalig eingesetzt und es existiert keine Normierungsstichpro-
be. Die Objektivitat als erstes Testgutekriterium kann durch das schriftliche Ausflllen
und der festgelegten Skalen gewahrleistet werden. Zur Uberpriifung der Konzeption des
Fragebogens liegen keine Reliabilitats- oder Validitatsprifungen vor. Die Anonymisie-
rung der Fragebdgen tragt allerdings zur Reduktion des Phdnomens der sozialen Er-
wuinschtheit bei und wirkt sich somit positiv auf die Validitat aus.

Der Zeitraum zwischen den beiden Fortbildungseinheiten und somit der Zeitraum zwi-
schen Pra- und Post-Befragung betrug eine Woche. So kénnen auch andere nicht erho-
bene Faktoren wie z.B. Eigenlektiire, Selbstreflexion oder persdnliche Erfahrungen wah-
rend dieser Woche die Post-Einschétzung der Sicherheit beeinflusst haben. Die Ergeb-

nisse kdnnen somit nicht kausal als Auswirkungen der Fortbildung interpretiert werden.
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5.3. Schlussfolgerung und Ausblick

Die vorliegende Arbeit untersucht den hausarztlichen Fortbildungsbedarf hinsichtlich der
leitliniengerechten Depressionsversorgung mithilfe der Einschatzung der eigenen Si-
cherheit zu speziellen Schritten in Diagnostik- und Behandlungsablauf. Anders als bei
Studien, die entweder durch quantifizierbare Untersuchungen Defizite in der Depressi-
onsversorgung aufdecken oder Hausarzte anhand von offenen Fragen ihre Defizite ein-
schatzen lassen, konnte mit dieser Art der Untersuchung eine spezifische Selbstein-
schatzung mit direktem Bezug zur aktuellen leitliniengerechten Versorgung erhoben
werden. Der Pra-Post-Vergleich der hausarztlichen subjektiven Sicherheit kann als Indi-
kator fur den Erfolg der Umsetzung der einzelnen Themen der Fortbildung analysiert
und durch die retrospektive Evaluation der Fortbildung die Zufriedenheit und Verbesse-
rungsmaoglichkeiten ermittelt werden.

Diese Untersuchung zeigt wie viele andere, dass in verschiedenen Bereichen der De-
pressionsbehandlung hausérztlicher Fortbildungsbedarf besteht. Vor allem in der leitlini-
enorientierten Diagnostik besteht Verbesserungspotential. Ein, im Vergleich zur Litera-
tur, neuer Aspekt ist, dass sich Hausérzte in der Erkennung von Risikopatienten fir eine
Depression ziemlich sicher fuhlen, obwohl objektive Messinstrumente zu anderen Er-
gebnissen kommen und die Hausarzte sich in der Anwendung von formalen psychiatri-
schen Diagnostikinstrumenten keinesfalls vergleichbar sicher wie in der Erkennung von
Risikopatienten fuhlen. Die Diskrepanz zwischen der eher positiven Einschatzung der
eigenen Fahigkeit, intuitiv Risikopatienten zu erkennen und der Unsicherheit in der for-
malen Diagnostik kann als Erklarungsansatz fiir die in der Literatur beschriebene man-
gelhafte Erkennungsrate von circa 50% und Ausschlussrate von circa 80% (Mitchell et
al. 2009) gesehen werden.

Die Befunde dieser Untersuchung geben eine detaillierte Betrachtung der Starken und
Schwachen der spezifischen Bereiche der hauséarztlichen Depressionsversorgung und
stellen einen weiteren Schritt zur Erklarung und Verbesserung der noch relativ geringen
Erkennungsrate der Depression in der Hausarztpraxis dar.

Die Erforschung von Defiziten und Optimierungsmdoglichkeiten von Fortbildungsmetho-
den ist ein wichtiger Schritt zur Verbesserung der Versorgung. Neben Wissensdefiziten
scheinen die nicht kongruenten Ergebnisse von hauséarztlichen und wissenschaftlichen
Einschatzungen der Grinde fiur Defizite in der Depressionsbehandlung ein wichtiger
Punkt zu sein, der in Fortbildungen behandelt werden kdnnte. Wenn dem Hausarzt das
Problem der Fehleinschatzung und der Larvierung der Depression im Praxisalltag pra-
senter werden konnte und ihm bewusster werden kdnnte, dass eine intuitive Einschét-

zung im Bereich der Depression oft nicht zielfihrend und ausreichend ist, kbnnte mog-
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licherweise schon allein durch diesen Punkt eine Verbesserung der Diagnosegenauig-
keit erreicht werden.

Relevant bleibt dabei jedoch zu bedenken, dass der Praxistransfer von Fortschritten in
diesem Bereich stark durch andere Faktoren limitiert wird. In einer durchschnittlichen
Konsultationszeit von wenigen Minuten pro Patient erscheinen leitliniengerechte De-
pressionsdiagnostik und -behandlung schwer umsetzbar und die Wahrscheinlichkeit,
dass der Patient von selbst psychische Probleme @uRRert, gering. Allein schon durch die
mangelhafte hausarztliche Konsultationszeit in Deutschland werden psychische Krank-
heiten Ubersehen (Kruse et al. 2004).

Die Angst vor Stigmatisierung durch psychische Diagnosen und die Abwehr vieler Pati-
enten gegen diese erschwert die Diagnostik zusatzlich, wie auch in dieser Untersuchung
gefunden wurde. Hinzu kommt die eingeschrankte Kapazitat im Hinblick auf den Zugang
zu fachspezifischen Behandlungsangeboten. Wenn die gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen fir eine gute Versorgung fehlen, kdnnen Hausarzte noch so gut fortgebildet
sein und trotzdem keine optimalen Ergebnisse im Behandlungserfolg erreichen. Zukinf-
tige Erhebungen kdnnten sich dementsprechend neben den Fragen der Mdglichkeiten
der Erweiterung der Konsultationszeit und Reduzierung gesellschaftlicher Stigmata ge-
genuber psychischer Krankheiten mit der Frage befassen, wie psychiatrische Diagnostik
effektiv und ohne bedeutsamen zeitlichen Mehraufwand in die hausarztliche Routine
integriert werden konnte.

Die Ermittlung des Fortbildungsbedarfs erfordert Informationen aus verschiedenen Be-
reichen. In dieser Untersuchung konnten die Einschatzung des eigenen Sicherheitsge-
fuhls in der leitliniengerechten Depressionsversorgung und die Interessengebiete beziig-
lich depressionsspezifischer Fortbildungen erfasst und mit vorliegender Literatur vergli-
chen werden.

Die Evaluation zur Zufriedenheit der Hauséarzte mit dem Fortbildungskonzept brachte
positive Ergebnisse. Durch die Erhebung der Pré-Post-Unterschiede der subjektiven
Sicherheit konnten detaillierte Indikatoren zur Umsetzung einzelner Themen gewonnen
werden. Durch das Instrument der Einschatzung der eigenen Sicherheit zu Beginn der
Fortbildung konnten die Teilnehmer ihre persdnlichen Schwachen und Starken in der
leitliniengerechten Depressionsbehandlung ermitteln, und somit fortbildungsrelevante
Themen realistischer einschatzen. Dadurch konnte ein positiver Einfluss auf das Be-
wusstsein der Teilnehmer hinsichtlich der Bedeutung des angebotenen Lernstoffs ge-
nommen werden, was nach Norman et al. (2004) die Effektivitat von Fortbildungen ver-
bessert. Solche Pré-Post-Einschétzungen der subjektiven Sicherheit erscheinen als
sinnvolles Element im Rahmen der Evaluation von Fortbildungsveranstaltungen und

kénnen in gréReren Stichproben erprobt werden.
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Interessant ware auch eine vergleichende objektive Beurteilung des Kompetenzzuwach-
ses durch Pra-Post-Wissensabfragen oder Testung im Praxisalltag. Ein anderer interes-
santer Punkt ware die hausérztliche Einschatzung der Relevanz und Umsetzbarkeit der
verschiedenen Schritte der leitliniengerechten Depressionsversorgung im Praxisalltag.

Basierend auf der Erkenntnis, dass Hausérzte ihre Fortbildungsbedirfnisse besser ein-
schatzen, wenn sich ihnen eine Mdglichkeit zur spezifischen Analyse ihre Unsicherhei-
ten bietet, erscheinen die in der Literatur beschriebenen speziellen ,need assesments’
(Perol et al. 2002, Cohen et al. 2002) als ein wichtiges Feld fur weiterflihrende Untersu-

chungen.
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6. Zusammenfassung

Depressive Stérungen gehdren zu den haufigsten Beratungsanlassen in der ambulanten
Versorgung (DGPPN 2009). Noch immer wird nur etwa die Halfte der depressiven Storun-
gen vom Hausarzt diagnostiziert und lediglich ein Drittel der Patienten erhalt eine leitlinien-
gerechte Therapie (Schneider et al 2003). Es besteht primararztlicher Fortbildungsbedarf in
der leitliniengerechten Depressionsversorgung (Kratz et al. 2003, Bermejo et al. 2003,
Harter et al. 2010). Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den primarérztlichen Fortbildungs-
bedarf zum Thema Depression zu spezifizieren und die Durchfuhrung und Ergebnisse
eines 6-stiindigen Fortbildungsprogrammes zu evaluieren.

Das im Grolprojekt ,psychenet — Hamburger Netz psychischer Gesundheit’ verankerte
Teilprojekt ,Gesundheitsnetz Depression’ bildete den Rahmen fiir diese Untersuchung,
indem die Hausérzte des Projekts als Stichprobe gewonnen wurden und eine verbindliche
Fortbildung zu Beginn des Projekts evaluiert wurde. Die Datenerhebung erfolgte im Préa-
Post-Design mit Hilfe von zwei im Rahmen der Dissertation entwickelten Fragebtdgen. Der
Fortbildungsbedarf wurde anhand der Einschétzung des subjektiven Sicherheitsgefiihls der
Teilnehmer in verschiedenen Bereichen der leitliniengerechten Depressionsversorgung vor
Beginn und nach Absolvieren der Fortbildung, durch die Abfrage als fortbildungsrelevant
eingeschéatzter Themen und durch die Erhebung wahrgenommener Grinde fur Defizite in
der Depressionsdiagnostik aus hausarztlicher Sicht untersucht. Zuséatzlich wurde die Fort-
bildung retrospektiv evaluiert.

In der Selbsteinschéatzung zur Sicherheit hinsichtlich verschiedener depressionsspezifischer
Bereiche fihlten sich Hausarzte der Studie vor der Fortbildung ziemlich sicher darin, De-
pressionen zu erkennen, aber eher nicht sicher darin, sie leitliniengerecht zu diagnostizie-
ren. Auch in anderen depressionsspezifischen Bereichen wurden Unsicherheiten berichtet.
Als Begrundungen fir Defizite in der Diagnostik gaben die Hausarzte vor allem externe
Faktoren wie Zeitmangel, Fokussierung somatischer Krankheiten und Stigmatisierung des
Krankheitsbildes der Depression an, welches im Widerspruch zu Befunden der Literatur zu
Grinden fir Versorgungsdefizite (unzureichende Anwendung von Diagnostikkriterien und
Leitlinienumsetzung, mangelhafte Erkennungsrate) steht.

Zusammenfassend wird das Fortbildungskonzept in Inhalt und Durchfiihrung ,ziemlich®
positiv bewertet. Inhaltliche Starken liegen in der Vermittlung von Screening- und Diagnos-
tikablaufen, Defizite in den Themen Psychopharmakotherapie, Umgang mit Suizidalitat und
Einschatzung von Behandlungsprognosen. Durch die Fortbildung erhéht sich die Einschat-
zung der hausérztlichen Sicherheit signifikant in nahezu allen Bereichen, am hochsten in
den Bereichen leitliniengerechtes Screening und Diagnostik. Wenn sich Hausarzten eine
Maoglichkeit zur spezifischen Analyse ihre Unsicherheiten bietet, scheint sich die realistische

Einschatzung ihrer Fortbildungsbedirfnisse zu verbessern.
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7. Anhang

Herzlich Willkommen im ,Gesundheitsnetz Depression“ psyche O
Sehr geehrte/r Netzwerkpartner/in, HantburgeeNeiz psyichische Gesindhel
Wir freuen uns sehr, dass Sie in unserem Projekt mitwirken und gemeinsam mit uns die Behandlungslage fiir Depression
in Hamburg verbessern wollen. Mit dieser Fortbildung méchten wir Sie gut auf diese Aufgabe vorbereiten. Deswegen
vorab einige Fragen zum eigenen Fortbildungsbedarf bzw. -interessen und Einschatzung der Versorgungssituation in
Hamburg. Wir bitten um ein vollsténdiges Ausfiillen des Fragebogens. Die Daten werden pseudonymisiert ausgewertet.
Die Kodierung dient lediglich der Zuordnung zur Befragung nach der Fortbildung.

Die ersten 2 Buchstaben des Vornamens der Mutter

Die letzten 2 Buchstaben des Vornamens des Vaters
Geburtsmonat (z.B. 07 fiir Juli)

Kodierung

IPNM AR s ey  3 S ] 2. Geschlecht: O méannl. O weibl.

Hausarzt O »Qualifikation zur Erbringung psychosomatischer Grundversorgung” (EBM-Ziffer: 35100/35110)
vorhanden?: a0 nein O

P-Arzt O Tatigkeitsschwerpunkt(e)?: psychiatrisch O psychotherapeutisch QO

Psychologischer Psychotherapeut O

3. Wie viel Erfahrung mit Patienten mit

Bepression KabenSle bishei? Qiwenig  O2eherwenig O3 mittelmiBig  Qaeherviel Qs viel

stimmt stimmt  stimmt stimmt stimmt stimmt

4. Fortbildungsbedarf: Ich bin sicher darin, ... iberhaupt weitgeh- eher  eher  weit-  véllig
nicht end nicht  nicht gehend

...Risikopatienten fiir eine Depression zu erkennen Qo 01 Q2 O3 Qs Os

...leitliniengerecht zu screenen Qo Q1 Q2 O3 Q4 Os

..leitliniengerecht nach ICD-10 die Art und den Schweregrad der
Depression zu diagnostizieren
...Depression von anderen psychischen Stérungen abzugrenzen Qo O1 Q2 O3 Qs Qs

...Depression von einer Reaktion auf ein belastendes Ereignis, bei der kein
Behandlungsbedarf besteht, abzugrenzen

...die Diagnose Depression dem Patienten fachgerecht zu vermitteln Qo 01 Q2 O3 Qa Os
...das Thema Suizidalitat professionell anzusprechen Qo O1 Q2 O3 Q4 Qs
...eine differentielle Behandlungsindikation nach Schweregrad zu stellen Qo O1 Q2 O3 Qs Os

...den Patienten umfassend zu Therapieoptionen zu beraten und
aufzuklaren

Qo O1 Q2 O3 Qa Qs

...den Patienten zur psychotherapeutischen Behandlung zu beraten Qo O1 Q2 O3 Qs Qs
...den Patienten zur medikamentésen Behandlung zu beraten Qo Q1 Q2 O3 Qs Os
...eine auf den Patienten abgestimmte Psychopharmakotherapie

durchzufiihren fiir mich nicht zutreffend: O S0 o1 o @ S s
...de_pl.'esswe Patienten zur aktiven Mitarbeit an einer Behandlung zu o o1 02 O3 Oa Os
motivieren
...allgemein im Umgang mit depressiven Patienten Qo Q1 Q2 O3 Qa Qs

Was sind lhrer Meinung nach...

5. ..die wichtigsten Griinde, warum Depressionen haufig nicht erkannt und/oder diagnostiziert werden?

6. ...die wichtigsten Themen, die diese Fortbildung abdecken sollte?

7. Was erhoffen Sie sich durch die Teilnahme am Projekt , Gesundheitsnetz Depression”?

Benutzen Sie auch gern die Riickseite fiir zusétzliche Anmerkungen. Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!

Abbildung 17: Fragebogen vor Beginn der Fortbildung; TO-(Pra-) Befragung
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Abschlussbefragung zur Fortbildung im ,Gesundheitsnetz Depression“ PSyChe O

Hamburger Netz psychische Gesundheit

Liebe(r) Fortbildungsteilnehmer(in),

wir sind nun am Ende unserer Fortbildungen und hoffen, dass es Ihnen gefallen hat. Um in Zukunft Dinge verbessern zu
kdnnen, bitten wir Sie um ein ehrliches Feedback und ein vollstindiges Ausfiillen des Fragebogens. Die Daten werden
pseudonymisiert ausgewertet. Die Kodierung dient lediglich der Zuordnung zur Anfangsbefragung der Schulung.

Die ersten 2 Buchstaben des Vornamens der Mutter
Die letzten 2 Buchstaben des Vornamens des Vaters
Geburtsmonat (z.B. 07 fiir Juli)

Kodierung

1.Bitte schatzen Sie ein, zu wie vielen depressiven Patienten Sie pro Monat Kontakt haben: : & Patienten

2. Wie lang sind Sie bisher insgesamt arztlich/therapeutisch tatig?: . Jahre

3. Welche Erfahrungen haben Sie bereits in der Arbeit innerhalb eines Netzwerks?

4. Zufriedenheit mit den Fortbildungen || nict  wenig mittel ziemich vollig
mékig

Es wurde genug Raum fiir Fragen, eigene Beitrdge und Diskussion gegeben. Qo O1 02 O3 Qs

Das Tempo der vermittelten Inhalte war angemessen. Qo O1 02 Qs Qa4

Die Fortbildungen waren gut strukturiert und organisiert. Qo O1 02 Q3 Qs

Die Arbeitsatmosphdre war konstruktiv. Qo O1 02 O3 Qa

Die vermittelten Inhalte werden meine arztliche/therapeutische Tétigkeit positiv
beeinflussen.

Die Fortbildungen geben mir mehr Sicherheit bei der Depressionsdiagnostik. Qo O1 02 Q3 Qs

Die Fortbildungen geben mir mehr Sicherheit bei der Gesprachsfiihrung mit
depressiven Patienten.

Die Fortbildungen geben mir mehr Sicherheit bei der Depressionsbehandlung. Qo O1 02 O3 Qs
Der Umgang mit innovativen Therapieelementen ist verstandlich. Qo O1 02 Q3 Qs
Die Zusammenarbeit innerhalb des Netzwerks ist fiir mich umsetzbar. Qo O1 Q2 O3 Qa

Ich fiihle mich gut vorbereitet, Patienten individuell nach diesem Modell zu

betreuen.
stimmt  stimmt stimmt stimmt stimmt
Mit den folgenden Elementen bin ich zufrieden: __— || nicht  wenig mit;esl ziemlich  véllig
ma
Vortrag Qo O1 02 O3 Qs
Diskussion Qo O1 O2 O3 Qs
Mit den Fortbildungen bin ich insgesamt zufrieden. Qo O1 Q2 O3 Qs

Ich erwarte, dass die Teilnahme im Projekt ,Gesundheitsnetz Depression” sich positiv auf die Versorgung meiner
Patienten auswirken wird.

trifftnichtzu Q0 Q1 Q2 QO3 Q4 OS5 trifft sehrzu

Seite 1von 2

Abbildung 18: Fragebogen zum Abschluss der Fortbildung; T1-(Post-) Befragung S.1
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stimmt stimmt  stimmt stimmt stimmt stimmt

5. Fortbildungsbedarf: Ich bin sicher darin, ... iiberhaupt weitgeh- eher  eher  weit-  vallig
nicht end nicht  nicht gehend

...Risikopatienten fiir eine Depression zu erkennen Qo Q1 Q2 O3 Qa Qs

...leitliniengerecht zu screenen Qo O1 Q2 O3 Qs Os

..leitliniengerecht nach ICD-10 die Art und den Schweregrad der
Depression zu diagnostizieren

...Depression von anderen psychischen Stérungen abzugrenzen Qo O1 Q2 O3 Qs Qs

...Depression von einer Reaktion auf ein belastendes Ereignis, bei der kein
Behandlungsbedarf besteht, abzugrenzen

Qo O1 Q2 O3 Qs Os

...die Diagnose Depression dem Patienten fachgerecht zu vermitteln Qo O1 Q2 O3 Q4 Qs
...das Thema Suizidalitdt professionell anzusprechen Qo 01 Q2 O3 Qs Qs
...eine differentielle Behandlungsindikation nach Schweregrad zu stellen Qo Q1 Q2 O3 Qs Os

...den Patienten umfassend zu Therapieoptionen zu beraten und
aufzuklaren

...den Patienten zur psychotherapeutischen Behandlung zu beraten Qo O1 Q2 O3 Qs Qs
...den Patienten zur medikamentdsen Behandlung zu beraten Qo O1 Q2 O3 Q4 Qs
...eine auf den Patienten abgestimmte Psychopharmakotherapie

durchzufiihren fiir mich nicht zutreffend: O Q0 1 2 Qe Qe 25
...de_pressnve Patienten zur aktiven Mitarbeit an einer Behandlung zu 0o o1 02 O3 Oa Os
motivieren
...allgemein im Umgang mit depressiven Patienten Qo Q1 Q2 Q3 Qa Qs

8. Folgende Bereiche wiirde ich gern in zukiinftigen Fortbildungen/Qualitatszirkeln vertiefen:

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!

Seite 2von 2

Abbildung 19: Fragebogen zum Abschluss der Fortbildung; T1-(Post-) Befragung S.2
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Tabelle 26: Wértliche Antworten zu Netzwerkerfahrungen (Vgl. 4.1.)

»Welche Erfahrungen haben Sie bereits in der Arbeit innerhalb eines Netz-
werks?*

1 keine

2 keine

3 Naturheilkunde Netzwerk

4 Arztenetz Hamburg, integrierte Versorgung, Terminpool

5 Arztenetz Hamburg

6 kleinere Netzwerke +, in dieser Grol3e -

7 keine

8 keine

9 keine

10 | eher geringe Erfahrung-> DMP bedingte Qualitatszirkel

11 | keine

12 | Qualitatszirkel

13 | keine

14 | Qualitatszirkel Hausarzt, Suchtmedizin

15 | keine

16 | keine

17 | gute

18 | keine

19 | keine

20 | keine

21 | keine

22 | keine

23 | habe "eigenes, informelles” Netzwerk mit Facharzten /Kollegen + stat. Einrich-
tungen

24 | wenig

25 | keine

26 | keine

27 | keine

28 | Hausarztkreis, sonst nichts

29 | wenig

30 | gute, mit lokalen Netzwerken mit Facharztkollegen.

Tabelle 27: Wortliche Antworten zu fortbildungsrelevanten Themen (Vgl. 4.2.3.)

»Was sind ihrer Meinung nach die wichtigsten Themen, die diese Fortbildung
abdecken sollte?*

1 | fachkompetente Beratung/Hilfestellung bzgl. Diagnostik, Therapie etc. bei psych.
Erkrankungen, Leitlinien vermitteln und praxisnah umsetzen, Ansprechen von
Fehlern, die leicht gemacht werden kénnen.

2 | Screening, Therapie, Vernetzung

Vernetzung-> an wen wende ich mich?

4 | erkennen und behandeln von Depressionen. Schnelle Hilfe fir den Patienten.
Netzstrukturen kennenlernen.

w
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5 | Unterscheidung der Schweregrade der Depression, Prognose besser einschat-
zen kbnnen

6 | Leitliniengerechte Diagnostik, Umgang mit "schwer depress. Patienten"”, "Erste
Malnahmen"
Diagnostik Depression nach Leitlinie, Moglichkeiten der Weiterbehandlung

8 | praktische Aspekte

9 | Einschatzung Schweregrad Depression, leitliniengerechte Therapie

10 | Medikamente und Nebenwirkungen/Umstellung/Indikation -> Behandlungsmoég-
lichkeiten-> Umgang mit psychologischen Patienten

11 | larvierte Depressionen zu entdecken, Wege einer schnellen Therapiemdglichkeit

12 | Systematik in der Diagnostik +Therapie

13 | Studien und Leitlinien zu beschreiben, Therapieangebote zu beschreiben

14 | Medikamente, differenzierte Behandlungsstrategien, Therapieformen besprechen

15 | (Leitlinien)gerechte Diagnostik+Ther. Depression, Abgrenzung psych. Erkrankun-
gen

16 | diff. Therapie, Patientenanbindung um Sprechstunden nicht nur fur Arzte auch
von Psychotherapeuten/Psychologen ("90%ige)??

17 | klare Einordnung welche Depressionsgruppe der Pat. ist und wie ich ihn weiter-
schicken kann, zeitnah

18 | Depression

19 | Abgrenzung versch. Schweregrade d. Depression. diff. med. Therapie

20 | wie vorgesehen

21 | Infos Uber versch. Therapieangebote (bes, interessant:Praxis nah)

22 | S3-Leitlinie, Umsetzung, Probleme

23 | Zeit fur Diskussionen-Fragen- sonst prazise Darstellung erbeten-Handout liegt ja
netterweise vor; angst+/- depr. Pat oder auch Zwange, Sichte zusatzlich einschr.
ERstdrung

24 | Screening, leitliniengerecht Behandlung

25 | Einteilung/Erkennung der Schweregrade, Suizidgefahrdung/ konkrete Tips fir
Weiterleitung/Unterbringung der dringl. Félle

26 | wie ein Multiprofessioneller Ansatz aussehen kdnnte

27 | Systematik in Diagnostik + Therapie bringen

28 | neuste Leitlinien, Prifung auf Alltags/Praxistauglichkeit

29 | Zugang zu zeitnaher Psychotherapie

30 | Psychopharmakotherapie

31 | Einstufung Schweregrad, Bahnung Behandlungsablaufe, neue fachgerechter

Einstufung- Netzwerk Hausarzt

Tabelle 28: Wdortliche Antworten zu Defiziten in der Depressionsdiagnostik aus primararztlicher Sicht
(Vgl. 4.2.4)

Was sind ihrer Meinung nach die wichtigsten Griinde, warum Depressionen hau-
fig nicht erkannt und/ oder diagnostiziert werden?“

1 Pat. wird nicht zugehdrt, zu wenig hinterfragt, zu wenig Zeit in der Hausarztpra-
xis, Unsicherheit des Arztes in Diagnostik und Therapie

2 Zeit, Geld, Ressourcen, Scham

3 Zeitmangel
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4 Methodik zum Erkennen nicht ausreichend genutzt, unsicher tber Therapiean-
gebot, Zeitfaktor

5 symptomatisch sehr vielseitig, haufig somatische Symptome im Vordergrund

6 zu wenig Zeit fur die Anamneseerhebung, Pat. steht sich im Weg, Symptom mit
dem Pat. Kommt, wird nicht adaquat "Ubersetzt"

7 somatische Erkrankungen stehen im Behandlungsfokus, Zeitmangel

8 scheinbarer Zeitmangel des Arztes, Pat. mdchte das gar nicht

9 Zeitmangel, bei alteren Patienten fehlende Akzeptanz an einer psych. Erkran-
kung zu leiden bzw. hieriber zu reden

10 | mangelhafte Praxisstruktur oder kein Interesse Depression zu behandeln, De-
pression ist keine gern gesehene Erkrankung

11 | kompletter Rickzug des Patienten, Somatisierung, Schutz des Patienten

12 | Zeitmangel, mangelnde Aufmerksamkeit

13 | weil der Patient selbst die Grinde eher im somatischen Bereich sucht und
psych. Ursachen nicht annehmen mdchte

14 | zu wenig Gesprache, zuhdren und offene Fragen, Scham der Patienten, Kon-
zentration auf Somatik

15 | Arzte sich zu wenig Zeit nehmen; nur die Somatik behandelt wird

16 | Somatische Aspekte werden verkannt als eigenstandige Erkrankung, ungiinstige
Verblendung mit "Burn Out"

17 | mangelnde Zeit fir eine Anamnese bzw. Gesprach

18 | wenig Zeit, Multimorbiditat

19 | Larvierung v.s. des Pat. und Somatisierung, Behandler denkt nicht daran, wehrt
innerlich ab.

20 | somatoforme Begleitsymptomatik, besonders Pat. aus dem Mittelmeerraum

21 | vorschieben koérperl. Symptome

22 | Larvierung hinter vielen somatischen Beschwerden, Zeitmangel des Arztes bei
voller Praxis (Diagnostik zeitlich intensiv), Patient "ist noch nicht soweit" wirde
eine psychische Erkrankung ansprechen

23 | unbequeme, stigmatisierende Diagnose-> Nachteile beim Abschluss BU/LV+
Krankenversicherung!! multisyndromales Bild, Pat. scheuen sich vor Arztgang

24 | kein Screening wird durchgefiihrt. Eher somatische Beschwerden

25 | larviert durch indirekte Symptome, d.h. der Pat. ist sich seiner Depression nicht
bewusst und &ufRert sich nur unzureichend dazu

26 | Die Erkrankung sich hinter anderen Beschwerden "versteckt": z. Bsp. Kdrperli-
che Beschwerden, Beschwerden bagatellisiert werden, es oftmals schambesetzt
ist Uber psychische Beschwerden zu sprechen.

27 | dem Patienten ist es unangenehm, schiebt andere Grinde fiir Konsultation vor.
wird nicht gescreent

28 | mangelndes Interesse + Zeit des aufgesuchten Arztes

29 | Abwehrhaltung des Pat., Zeitdruck des Arztes

30 | Zeitmangel oder fehlendes Interesse/Kompetenz des Behand-
lers,"Fassade"/Verdrangung der Patienten

31 | zu wenig Zeit im Gesprach mit dem Arzt, bevor Pat. sich "6ffnet" bei Kurzkontak-

ten und die haufige Abwehr von Pat. "psychische" Beschwerden zu akzeptieren
aus dem Gefluhl eher gesellschaftlichen Ablehnung
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Tabelle 29: Wértliche Antworten zu positiven Punkten der Fortbildung (Vgl. 4.3.5.)

»Folgendes hat mir an den Fortbildungen zum ,,Gesundheitsnetz Depression*
besonders gut gefallen®

1 | Fragen konnten gestellt werden, sehr strukturiert

2 | geplante Vernetzung

3 | Anbindung an ein Netz, Gesprache zw. den Vortragen

4 | gute Struktur, gute Ubersicht, praktische Handlungsanweisungen

5 | gut verstandlich, gut strukturiert

6 | Struktur, praxisnah

7 | alles gut strukturiert

8 | viel Raum fur Diskussion

9 | umfassende Struktur des Projekts, gute Struktur und Finanzierung

10 | gute Strukturierung, logischer Aufbau der Schritte

11 | Diskussionsmaglichkeiten

12 | Strukturierung - wann wird was angeboten, wie oft Monitoring, wie?

13 | klar strukturiert, freundliche Referenten, gute Atmosphéare

14 | ruhige Atmosphare, neue Ideen

15 | gute Struktur, Anschaulichkeit, gute Vermittlung

16 | Kontakt zu anderen Fachdisziplinen

17 | Fragebogen

18 | neue Aspekte kennenzulernen, klare Struktur der einzelnen Depressionsformen,
Medizinische Therapieoptionen zu erértern, Austausch mit Kollegen

19 | gut strukturiert, offen, lebhaft, gute Versorgung mit Essen und Trinken

20 | andere Fachgruppen kennenzulernen

21 | gute Moderation

22 | klare Differenzierung der Schweregrade einer Depression, einige Begriffe geklart

23 | offene Diskussion

24 | die freundliche offene Vortragsweise der Beteiligten, der Austausch interdiszipli-

nar, die Handouts. Danke! PS: die gastliche Bewirtung

Tabelle 30: Wértliche Antworten zu Veranderungmaglichkeiten am Fortbildungskonzept (Vgl. 4.3.5.)

»Folgendes kdnnte man am Fortbildungskonzept zum ,,Gesundheitsnetz De-
pression“ noch verandern“

1 | lieber Mittwochnachmittags!

2 | Buch und Internetmdglichkeit "tben" (was wir ja noch machen sollen)

3 | engerer Kontakt zwischen Netzwerkmitgliedern

4 | bei erster Fortbildung waren Praliminarien und Allgemeines zu ausfuhrlich, dann
keine Zeit mehr fur die Diagnostik.

5 | weniger allgemeines, mehr Zeit fur spezielle Fragen

6 | muss sich noch herausstellen

7 | Pausen mind. Stindlich, Studiengewinn fur Teilnehmer, inhaltlich mehr lernen

8 | bessere Raumlichkeiten

9 | Depression im Alter

10 | zu viele Informationen in zu kurzer Zeit, vermutl. Waren 3 Abende geeigneter zur

Einfihrung. Ich habe erhebl. Zweifel ob das vorgesehene Zeitmanagement ein-
gehalten werden kann. Wenn das weit abweicht in der Praxis, wirde ich austre-
ten.
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11

zugigere Prasentation

12

deutlich weniger Burokratie und bessere Bezahlung fur die Hausarzte!!

13

Behandlerspezifische Fortbildung, als arztlicher Psychotherapeut habe ich relativ
wenig Uber meinen Part im Netzwerk erfahren.

14

viel zu viel Arbeit fur Hausarzte ohne adaquate Honorierung. Versorgung durch
zeitnahe Psychotherapeuten eher zweifelhaft.

15

Erst mal den Start im Alltag abwarten, dann kann ich eher Ansagen machen.

Tabelle 31: Wértliche Antworten zu gewinschten Themen fur zukinftige Qualitatszirkel (Vgl. 4.3.5.)

»Folgende Bereiche wiirde ich gern in zukiinftigen Fortbildungen/Qualitatszirkeln
vertiefen*

therapeutische Anséatze und Pharmakotherapie

Thema: Suizidalitat, Pharmakotherapie

Motivationsgesprache fuhren, Suizidalitat ansprechen, wie?

Psychopharmaka

differenzierte Pharmakotherapie, verschiedene Ansatze der Psychotherapie

Gesprachsfuhrung, praxisnahe Themen

Alltag im Netz, Kommunikationsprobleme

Interaktion Hausarzte/Psychotherapeuten

OO NOO| OB W NP

Wie was ansprechen

10 | genaue Wirkung und Nebenwirkung Med., genaue Vorstellung der Therapien und
Materialien (Buch etc.)

11 | Kontakte, kurze Wege

12 | "schwieriger Pat." -> Fallbeispiele, Okonomisierung des Monitorings durch EDV

13 | Austausch Uber Umsetzung der Leitlinien

14 | Psychose, Suchterkrankungen

15 | Netzwerkstruktur ist mir noch nicht klar, bzw. deren praktikable Umsetzung in der
Praxis

16 | versch. Psychotherapieverfahren

17 | medizinische Therapie, Grenzfalle: Abgrenzung zu psychologischen Erkrankungen

18 | Komorbiditaten

19 | medikamentdse Therapie

20 | Gesprachsfihrung, Vorstellung verschiedener Psychotherapiemethoden

21 | Inhalte von Verhaltenstherapie - Aspekte fir den Hauarzt

22 | Behandlungsprognosen/Erfahrungen im Langzeitverlauf aus Sicht PT/Psychiater,

individuelle Erfahrungen Facharzte in der Behandlung mit Depressiven. Vielen
Dank - man fihlt sich willkommen.
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