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1. Einleitung

Die Sichtung der Literatur zeigt, dafd viele psychisch Kranke nicht in ambulanter oder
stationarer nervenarztlicher Behandlung sind. Nur ein Teil der psychisch Kranken wird
von niedergelassenen Psychiatern betreut, wahrend viele psychisch Erkrankte von ihren
Hauséarzten mitbetreut werden. Andere wiederum sind gar nicht in arztlicher oder
psychiatrischer Behandlung.

In vielen vergangenen Studien wurde die besondere Rolle des Hausarztes bei der
Betreuung psychisch Kranker beschrieben. Deutlich wird dies spatestens seit dem
Enquete- Bericht von 1975, der die besondere Lage des Allgemeinarztes beschreibt.

Aus dem Bericht ergab sich, dal3 Hausarzte 14 % der Bevolkerung wahrend eines Jahres
wegen psychischer Stérungen behandeln, wahrend Psychiater dagegen nur 1% und
Klinikeinrichtungen nur 0,25% der Bevolkerung behandeln. Andere Autoren machten
sogar noch héhere Angaben zum Anteil der psychisch Kranken in Hausarztpraxen.

Es kdnnen eine Reihe von Argumenten benannt werden, die fir eine tragende Rolle des
Hausarztes in der Versorgung psychischer Stérungen sprechen.

Zum einen prasentieren Patienten mit psychischen Stdérungen oft korperliche
Beschwerden und betrachten sich selbst meist nicht als behandlungsbedurftig. Hinzu
kommt, dal3 die psychiatrische Behandlungsbedurftigkeit mit einem negativen Image
behaftet ist. Zum anderen hangen viele psychische Stérungen mit familiaren Problemen
zusammen, die der Familienarzt eher kennt. Auferdem kann der Hausarzt den
Krankheitsverlauf Gber einen langeren Zeitraum verfolgen als der Spezialist.

Die tragende Rolle des Hausarztes verdeutlicht die Wichtigkeit einer guten
Zusammenarbeit zwischen Hausérzten und Psychiatern. Nur wurde in vergangenen
Studien haufig darauf hingewiesen, dal} bei der Kooperation der Hausarzte mit den
Psychiatern starke Mangel vorhanden sind. Diese Mangel sind einerseits darauf
zurtckzufihren, dal3 Hausarzte ein breites Spektrum an Erkrankungen zu betreuen
haben und ihnen die notwendigen fachlichen Kompetenzen fehlen. In den vergangenen
Studien wurde zum Beispiel gezeigt, dal3 viele Hausarzte gar keine Kenntnis von der
Existenz einiger psychiatrischer ambulanter Einrichtungen hatten oder zumindest mit
diesen noch nicht zusammengearbeitet hatten. Andererseits wurden den Psychiatern von

vielen Hausérzten ein mangelnder Kooperationswillen vorgeworfen. Ferner wurde von



den Hausarzten haufig angegeben, dald Psychiater nicht so stark in die arztliche
Gemeinde integriert seien wie die Kollegen anderer Fachrichtungen.

Es ist leicht zu erkennen, dal3 viele Hindernisse aus dem Weg gerdumt werden mussen,
um eine gute Zusammenarbeit zwischen Hausarzten und Psychiatern zu erreichen und
daf} alte Vorurteile noch weiter zuriickgedrangt werden mussen.

Dennoch ist zur Erfassung der vollstandigen Problematik bei der Kooperation beider
Bereiche die Befragung der niedergelassenen Psychiater notwendig. Bisher konnte nur
wenig dartiber gesagt werden, wie niedergelassene Psychiater die Betreuung dementer/
depressiver Patienten handhaben und wie sie sich eine mdgliche Zusammenarbeit
vorstellen. Die vorangegangenen Studien zeigten, dalR nur relativ wenige Hauséarzte ihre
Patienten an niedergelassene Psychiater Uberweisen. Wie dies aus der Sicht der
niedergelassenen Psychiater bewertet wird, wann niedergelassene Psychiater andere
Einrichtungen oder Hausérzte mit in die Betreuung psychisch Kranker einbeziehen, soll
in dieser Studie untersucht werden. Desweiteren soll untersucht werden, wie sich
Psychiater eine mogliche Aufgabenverteilung mit den Hauséarzten bei der Betreuung
dementer/ depressiver Patienten vorstellen., da eine vollstandige Betreuung des
psychisch Kranken mit seinem sozialen Umfeld bei wachsenden Patientenzahlen in den
Praxen fiur den Psychiater allein zu umfangreich erscheint. Grundlage der

Datensammlung ist eine Umfrage bei den niedergelassenen Hamburger Psychiatern.



2. Forschungsstand

2.1. Definition, klinisches Bild, Epidemiologie und Priméarversorgung der
Demenz

2.1.1. Definition und klinisches Bild der verschiedenen Demenzarten

Im Allgemeinen wird die Demenz als Abbau der Ged&achtnisleistungen bezeichnet. Sie
ist entweder Folge einmaliger schwerer Hirnerkrankungen, chronischer toxischer
Einwirkungen auf das Gehirn oder fortschreitender Hirnabbauprozesse.

Diese kénnen durch degenerative Erkrankungen des zentralen Nervensystems wie M.
Alzheimer, zerebrovaskulare Erkrankungen und gemischte Formen verursacht sein. M.
Alzheimer ist bei ca. 50% der Falle Grund der Demenz. Vaskular oder arteriosklerotisch
verursachte Demenzen trifft man in 10-30% der Falle an.

In milden oder frGthen Formen der Demenz besteht die Schwierigkeit im
Aufrechterhalten der geistigen Leistungsfahigkeit, mit friher Ermudbarkeit und einer
Tendenz zu versagen, wenn die Fragestellung neu und komplex ist oder veranderte
Problemlésungsstrategien gefragt sind. Weiterhin wird das klinische Bild der Demenz
durch den Begriff der Desorientierung gepragt. Der Patient verliert den Bezug zur Zeit,
spater zur Situation, dann zum Ort, wo der Patient sich befindet, und schlie3lich zur
eigenen Person. AuBerdem treten haufig Stérungen des logischen Denkens, der
Urteilsfahigkeit und der Entscheidungsfahigkeit auf. Sprachvermdgen und
Sprachverstandnis kénnen bei dementiellen Abbauprozessen beeintrachtigt sein. Die
Sprache kann vage, stereotyp, unpréazise und umstéandlich sein. Als Ursache kdnnen
aphasische Stérungen vorliegen. Moégliche weitere Stérungen sind auch Agnosien oder
Apraxien. Es konnen Storungen beim Lesen, Schreiben, und Rechnen auftreten. Ein
typisches Merkmal ist auch eine mangelnde Krankheitseinsicht. Im weiteren Verlauf
konnen sich der Charakter und die Personlichkeit des Patienten verandern. Plotzliche
Wutausbriche oder Sarkasmus kénnen vorkommen. Ein dummer apathischer oder leerer
Gesichtsausdruck, emotionale Labilitat, unbeherrschte Ausdrucksart oder dumme Witze
kénnen Ausdruck einer Demenz sein. Paranoide Einbildungen kdénnen in einigen Fallen
bezeichnend sein und fuhren zu falschen Bezichtigungen und verbalen oder

korperlichen Angriffen. Diese Beschuldigungen kénnen in einigen Fallen bis zu einem



Eifersuchtswahn gehen und dazu fuhren, dalR in der Einbildung der Ehepartner als
untreu angesehen wird.

Es ist wichtig zwischen den einzelnen Demenzformen zu unterscheiden. Zwar sind alle
Demenzformen irreversibel, dennoch unterscheiden sie sich hinsichtlich verschiedener

Aspekte.

Vaskuldre Demenz:

Die vaskulare Demenz wird durch voribergehende neurologische Symptome und einer
langsamen, nicht kontinuierlichen Verschlechterung des Gedachtnisses charakterisiert.
Manchmal kann der Zeitpunkt der Manifestation der Erkrankung durch ein externes
Ereignis, das den normalen Lebenslauf unterbricht, wie der Tod eines Partners,
bestimmt werden. Die Manifestation der Erkrankung beginnt meist sehr plétzlich.

Das Erinnerungsvermdgen, die Aufmerksamkeit und die Konzentration des Patienten
nehmen ab. Die Patienten haben Schwierigkeiten damit, sich an Namen, Figuren und
andere Dinge zu erinnern. Oft fehlen dem Patienten in langen Gesprachen die Worte.
Wenn sie jedoch spezifisch nach einzelnen Wértern gefragt werden, sind die Ergebnisse
meistens zufriedenstellend. Das Langzeitgedachtnis funktioniert noch relativ lange.
Interessen und Hobbys verlieren an Bedeutung. Die Patienten haben Schwierigkeiten,
sich neuen Situationen anzupassen und neue Informationen zu verarbeiten. Jedoch
kénnen Routinearbeiten noch lange Zeit ausgefuhrt werden. Die Patienten leiden unter
Aphasien, Apraxien, Desorientierung, Motivationsstorungen und affektiven
Veréanderungen. Weiterhin sind die Patienten affektlabil und weisen haufig
vorubergehende depressive Verstimmungen auf. Die Patienten werden zunehmend
depressiver, murrischer, reizbarer, herrischer und starrer. Manche Patienten entwickeln
eine Hypochondrie.

Diese Entwicklung beeintrachtigt natirlich auch die Beziehung zu Familienmitgliedern
und Freunden. Wahrend der Nacht sind die Patienten besonders verwirrt und zeigen
haufig Episoden von Bewultseinseintribungen. In diesem Stadium konnen die
Patienten auch halluzinieren.

Das Endstadium ist durch immer starker werdende Desorientierung, Katatonie und der

Verschlechterung aller geistiger Fahigkeiten gepragt.



Die Schaden der vaskularen Demenz kénnen nicht geheilt werden, es ist jedoch mdglich

den Krankheitsverlauf durch z.B. antihypertensive Medikamente abzuschwachen.

Demenz vom Alzheimer-Typ
Die Atiologie der Alzheimer Demenz ist noch unbekannt. Sie ist eine primar
degenerative Erkrankung des Gehirns, die zu einer chronisch progredienten
generalisierten Atrophie fuhrt. Sie ist morphlogisch durch amyloide Plagues und
sogenannte Alzheimerfibrillen gekennzeichnet. Folgende Formen werden unterschieden:
B eine prasenile Form (die typische Alzheimer Erkrankung), die sich im Alter von 50-
60 Jahren manifestiert;
B eine senile Form, die sich im Alter von 70-80 Jahren manifestiert.
Bei der Alzheimer Erkrankung beginnen die Gedachtnisstérungen relativ frih, wahrend
die Personlichkeit des Patienten noch lange Zeit stabil bleibt. Im Gegensatz zur
vaskularen Demenz verschlechtern sich die intellektuellen Fahigkeiten und das
Gedachtnis kontinuierlich und gewdhnlich schneller.
Die ersten Symptome sind oft unspezifisch. Die Patienten leiden unter Kopfschmerzen,
Schwindel und leichten Depressionen. Schon bald zeigen sich jedoch charakteristische
neuro-psychologische Storungen: Beeintrachtigungen des Gedachtnisses, Verminderung
der Fahigkeit, Routinehandlungen durchzufihren, Schwierigkeiten beim Rechnen,
Lesen, Schreiben und manchmal Aphasien. AnschlieRend wird es fur die Patienten
unmaglich, ihren Beruf weiterhin auszufihren oder ihren eigenen Haushalt zu planen.
Die Patienten sind desorientiert und neigen zum Perseverieren, sie bleiben bei einem
Gedanken oder Wort haften.
Der Verlauf der Alzheimer Erkrankung schreitet schnell voran, so dal3 der Wortschatz
und damit auch die Sprache des Patienten sich zunehmend verschlechtern.
Schliel3lich wiederholen die Patienten konstant und stereotypisch Wérter oder Phrasen.
Dieselben stereotypischen Wiederholungen finden sich auch bei den motorischen
Funktionen. Am Ende wiederholen die Patienten dieselben Bewegungen immer wieder,
bis sie immobil werden.

Wirksame Therapieformen sind bei der Alzheimer Erkrankung nicht bekannt.



M. Pick

Die Picksche Erkrankung beschreibt eine zerebrale Atrophie mit schleichend
progredientem Verlauf. Die Erkrankung kommt relativ selten vor und manifestiert sich
im Alter von 50-60 Jahren, bei Frauen doppelt so haufig wie bei Mannern.

Im Gegensatz zur vaskularen Demenz kdénnen Routinehandlungen schon in frihem
Stadium der Erkrankung nicht mehr ausgefiihrt werden. Relativ friih verandert sich auch
die Personlichkeit des Patienten. Die Patienten reagieren nicht mehr angemessen auf
eine Situation. Die Erkrankten fallen vor allem durch Enthemmung, Triebhaftigkeit und
den Verlust sozialer Fahigkeiten und Funktionen auf.

Im fortgeschrittenem Stadium leiden die Patienten unter amnestischer Aphasie. Bei der
Pickschen Erkrankung kommt es nicht zur raumlichen Desorientierung. Im Finalstadium

entwickeln die Patienten ein Parkinson Syndrom mit einer schweren Demenz.

Es ist schwierig, anhand des klinischen Bildes zwischen den einzelnen Formen der
Demenz zu unterscheiden. Hinzu kommt, dald man den einzelnen Symptomen der
Demenz, insbesondere den Gedachtnisstorungen, auch andere Ursachen zuordnen kann,
z.B. normale Veranderungen im Alter, amnestisches Syndrom, neuropsychologische
Syndrome wie Aphasie oder Apraxie, psychiatrische Stérungen wie Depressionen oder
Angststdorungen, Delirium, geistige Behinderung, Epilepsie, Alkoholmi3brauch,
metabolische Stérungen und Infektionen des zentralen Nervensystems.

Die Diagnose der Demenz sollte frih erfolgen, und der Patient sollte mdglichst schnell
eine gezielte Therapie erhalten, um das Fortschreiten der Erkrankung so lange wie

madglich hinauszuzégern.

2.1.2. Epidemiologie der Demenz

In einer Mannheimer Langsschnittstudie fand man eine Gesamtpravalenz schwerer bzw.
mittelschwerer Demenzerkrankungen von 60 pro 1000 tber 65jahrige. Die Pravalenz
steigt mit zunehmenden Alter an und verdoppelt sich nach jeweils rund finf weiteren
Altersjahren (Cooper und Bickel,1989). Die jahrliche Inzidenzrate betragt, bezogen auf
die Altersverteilung zu Beginn der Studie 15,4 pro 1000 Personen in der

Altenbevdlkerung. Mit zunehmenden Alter steigt auch die Inzidenzrate steil an. Die



epidemiologischen Mal3zahlen deuten auf eine durchschnittliche Krankheitsdauer von
etwa vier Jahren hin.

In England fand man vergleichbare Pravalenzen. In einer Studie in London betrug die
Pravalenz 2,3% (Gurland et al., 1981), in Liverpool 5,2% (Copeland et al., 1987), und in
Nottingham 4,3% (Morgan et al., 1987).

Die Pravalenzen schwanken zwischen 1,8-6% in Europa, USA und Asien (Inzitari,
1995).

In Europa scheint die Alzheimer Demenz zu Uberwiegen, wéhrend in Asien die
Pravalenz der vaskularen Demenz grof3er ist als die der Alzheimer Demenz. Cooper und
Bickel (1989) untersuchten verschiedene Studien und fanden Préavalenzen zwischen 5%
und 8% fiir schwere Demenzformen heraus, wahrend die Pravalenzen fur milde Formen
der Demenz sehr viel starker schwanken. Diagnostische Probleme sind fir die
Unterschiede der Pravalenzen bei milden Depressionen verantwortlich.

Soziale und kulturelle Faktoren wie die Bildung, Erndhrungsgewohnheiten und Isolation
der alteren Bevilkerung schienen einen EinfluR auf die Pravalenz zu haben. Die
Inzidenzrate in der Studie von Cooper und Bickel (1989) betrug ca. 1,5% der Uber 65-
jahrigen pro Jahr. Fast 57% der Neuerkrankungen waren Demenzen vom Alzheimer-
Typ, 28% waren vaskulare Demenzen. Die Ergebnisse entsprachen denen anderer
europaischer Studien.

Das Alterwerden der Menschen ist ein Hauptrisikofaktor der Demenz. Personen (iber 80
Jahre beim Zeitpunkt der ersten Untersuchung haben ein 2,5fach hdheres Risiko, an

einer Demenz zu erkranken, als Personen unter 80 Jahren.

2.1.3. Priméarversorgung von dementen Patienten

Mit zunehmenden Alterwerden der Beviélkerung werden auch immer mehr demente
Patienten ihre Hausérzte aufsuchen. Der Hausarzt ist oftmals erste Anlaufstation, stellt
die erste Diagnose und beginnt eine Therapie (Hayes, 1989). Es ist nur wenig dariber
bekannt, wie diese Behandlung aussieht, aber einige sind der Meinung, dal} diese nicht
optimal ausfallt (Haley et al., 1992).

Es sind Richtlinien zur Diagnosenstellung bei Verdacht auf Demenz entworfen worden,

wie die der , Canadian Consensus Conference on the Assessment of Dementia® (1991).



Die Richtlinien empfehlen, mit einer genauen Anamnese und einer exakten kérperlichen
Untersuchung zu beginnen. Anschlie3end folgen Screening-Tests, wie der Mini-Mental
State-Test, um den Schweregrad der kognitiven Stérung zu bestimmen (Folstein et al.,
1975). Aul3erdem werden noch einige Laboruntersuchungen empfohlen.

Dennoch ist nicht klar, in wie weit Hauséarzten durch solche Richtlinien bei der
Diagnosenstellung geholfen ist und wie sich ihr Umgang mit dementen Patienten
dadurch geandert hat (Anderson, 1993). Weiterhin gaben Geriater Empfehlungen zum
Umgang mit dementen Patienten. Es sollte die emotionale und korperliche Gesundheit
und die Aktivitat im taglichen Leben gepruft werden. Zusatzlich sollten gegebenenfalls
spezialisierte Einrichtungen mit einbezogen werden (Winograd, Jarvik, 1986). Trotzdem
ist wenig darliber bekannt, ob die fir die Primarversorgung verantwortlichen Arzte auch
solche Einrichtungen nutzen.

Zwei amerikanische Studien untersuchten mit Hilfe eines Fragebogens, nach welchen
Kriterien Hausarzte die Diagnose Demenz stellen (Rubin et al., 1987; Somerfield et al.,
1991). Sie fanden heraus, dalR die Mehrheit der Hausarzte keine standardisierten Tests
wie den ,Mini-Mental State* benutzten, um die Diagnose Demenz zu stellen, sondern
sich einer grindlichen korperlichen Untersuchung und Anamnese bedienten. Dies
bestétigte auch die Studie von Cheok, Cohen und Zuchero, 1997. Hier schilderten die
Untersucher den Hausarzten einer Gemeinde zwei Félle dementer Patienten und
untersuchten deren Vorgehensweise. Sie stellten fest, dall sich die meisten
Laboruntersuchungen auf ein grofRes Blutbild und eine Schiddriisenhormonbestimmung
beschrankten. Weiterhin fanden sie heraus, dald nur ca. 30% der Hausarzte eine
Uberweisung zu einem Spezialisten in Erwagung ziehen. Sie stellten auRerdem fest, dal
85 % der Arzte Sicherheitsprobleme des Patienten im eigenen Haus erwahnten, wahrend
psychosoziale Angelegenheiten, wie der Strel3 flir den Lebensgefahrten oder eine
Reduktion der Aktivitat im taglichen Leben, nicht so haufig bertcksichtigt wurden.

Fur die Mehrheit der primarversorgenden Arzte ist es auch keine Routine, mit
Spezialeinrichtungen zusammenzuarbeiten. Dieses kann daran liegen, dal3 keine
zufriedenstellenden Ergebnisse mit solchen Einrichtungen erzielt worden sind, die

Patienten diese nicht nutzen méchten oder daR die meisten Arzte zu wenig tber deren



Existenz wissen. Etwa 30% der befragten Arzte gaben an, daR sie mehr Informationen
Uber solche Einrichtungen bendtigten.

Insgesamt konnte mit den Untersuchungen festgestellt werden, dafl3 die
Primarversorgung dementer Patienten verbessert werden sollte. Fur die Verbreitung und
Anwendung von standardisierten, kognitiven Tests sollte gesorgt werden, und
psychosoziale Aspekte bei der Betreuung dementer Patienten sollten starker

bertcksichtigt werden.

2.2.  Definition, klinisches Bild und Epidemiologie der Depression
2.2.1. Definition und klinisches Bild der Depression

Depressionen zahlen zu den affektiven Stérungen, wobei sie traditionell nach drei
ursachlichen Gesichtspunkten unterteilt wurden, namlich in psychogene Depressionen
(reaktiv/ineurotisch), endogene Depressionen (anlagebedingt) und somatogene
(organisch-korperlich bedingte) Depressionen.

Diese Unterteilung beruht auf der Tatsache, dal3 man die Ursachen, die zur Depression
fuhren, klar voneinander trennen kann. Nach neuesten Forschungsergebnissen wurde
jedoch belegt, dal3 diese drei Faktoren in unterschiedlicher Gewichtung bei fast allen
Depressionsformen eine Rolle spielen.

Heutzutage geht man daher von einer mdoglichst exakten Beschreibung der
Krankheitssymptome aus. Eine Unterteilung nach Kklinischen und psychosozialen
Kriterien (Schweregrad, Verlauf, Ausloser) erscheint sinnvoll. Dies wurde von der
Erfahrung unterstrichen, dald antidepressiv-wirksame Medikamente auch bei
nichtendogenen Depressionen wirksam sind.

Innerhalb der affektiven Stérungen kommen den depressiven Erkrankungen bei weitem
die grofite Bedeutung zu. Typischerweise wird von den Patienten zuerst der Hausarzt
aufgesucht. Haufig klagen die Patienten Uber korperliche Symptome, wahrend die
depressive Verstimmung im Hintergrund bleibt. Gerade mildere depressive
Verstimmungen bleiben nicht selten unerkannt.

Die Entstehung depressiver Erkrankungen ist als multifaktoriell anzusehen. Die
depressiogene Wirksamkeit eines Lebensereignisses wird durch die individuelle

Disposition des betreffenden Menschen bestimmt.



Als Ursachen konnten genetische, neurobiologische und psychologische Faktoren
nachgewiesen werden. Durch Familien-, Zwillings-und Adoptionsstudien konnte eine
genetische Disposition belegt werden. Besonders gilt dies fur bipolare affektive
Psychosen. Das Erkrankungsrisiko liegt bei Kindern von Eltern mit einem kranken
Elternteil fur unipolare Depressionen bei ca. 10%, bei bipolaren Depressionen bei ca.
20%.

Sind beide Elternteile betroffen steigt das Morbiditatsrisiko fur bipolare Erkrankungen
auf etwa 50-60%. Die Konkordanzrate bei eineiigen Zwillingen betragt 80% fiir bipolare
Stérungen und 50% fur unipolare Stérungen.

Schon vor 20 Jahren wurde vermutet, dald depressive Storungen mit einer Verminderung
der Neurotransmitter Noradrenalin und Serotonin einhergehen. Diese Theorie erfuhr
dadurch Unterstitzung, da? man den Wirkmechanismus von antidepressiven Pharmaka
erkannte. Antidepressiva erhdhen die Aminkonzentration im synaptischen Spalt
entweder durch Hemmung der Wiederaufnahme von Noradrenalin/ Serotonin oder
durch Blockade des Abbaus.

Inzwischen geht man nicht mehr von isolierten Neurotransmitterveranderungen aus,
sondern glaubt, daR auch Verdnderungen der Dichte und Empfindlichkeit der
Rezeptoren eine Rolle spielen.

Auch psychologische Faktoren spielen bei der Entstehung von Depressionen eine Rolle.
Als Risikofaktoren gelten soziale Stressoren, wie der Tod eines Nahestehenden,
Scheidung, Trennung und das Wochenbett.

Leitsymptome der Depression sind depressive Verstimmung, Hemmung von Antrieb
und Denken sowie Schlafstérungen. Die Patienten kénnen sich zu nichts aufraffen, sind
interesse-und initiativios und kénnen sich kaum oder nur schwer entscheiden. Haufig
klagen die Patienten Uber Angst und qualende Unruhe, sie fuhlen sich hilflos. Die
Kranken leiden unter Einfallsarmut und Konzentrationsstérungen, sind aber von
standigem Grubeln geplagt. Der Depressive sieht sich selbst und seine Umgebung

negativ-,grau” und zieht sich haufig aus seinem sozialen Umfeld zurtck.
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Aufgrund des Erscheinungsbildes lassen sich folgende Subtypen der Depression

unterscheiden:

B Gehemmte Depression: Reduktion der Psychomotorik und Aktivitat

B Agitierte Depression: angstliche Getriebenheit, Bewegungsunruhe, unproduktiv-
hektisches Verhalten und Jammern

B Larvierte, somatisierte Depression: vegetative Stérungen und vielfaltige funktionelle
Organbeschwerden

B psychotische Depression: Wahnideen treten auf

Die larvierte Depression spielt in der Hausarztpraxis eine besondere Rolle. Dominierend

sind somatische Beschwerden und Mil3empfindungen, die Ausdruck einer vordergrindig

gering ausgepragten Depression sind. Dazu gehoéren typischerweise Appetitlosigkeit mit

Gewichtsverlust, Obstipation, Schlafstérungen, Libidomangel und Vitalstdrungen.

Zu den affektiven Storungen, die mit depressiven Verstimmungen einhergehen, z&hlt
auch die _Dysthymia.Hierbei handelt es sich um eine chronische Verstimmung
leichteren Grades. Die Erkrankten fuhlen sich mide und depressiv, alles ist fur sie eine
Anstrengung. Sie fuhlen sich unzulanglich, beklagen sich und schlafen schlecht. In der
Regel sind sie jedoch in der Lage, mit den taglichen Anforderungen des Lebens fertig zu
werden. Der Verlauf der Erkrankung variiert stark. Etwa die Halfte dieser Stérungen
beginnt vor dem 25. Lebensjahr, ein Teil geht spater in ,Major Depressionen* tber.

Bei der _Zyklothymia handelt es sich um eine chronisch verlaufende andauernde
Instabilitat der Stimmung mit zahlreichen Perioden leichter Depression und leicht
gehobener Stimmung. Die Stimmungsschwankungen werden im allgemeinen von den
Patienten ohne Bezug zu bestimmten Lebensereignissen erlebt, sie sind relativ leicht. Da
die Perioden gehobener Stimmung angenehm und fruchtbar sein kénnen, gelangen diese
Personen meist nicht in arztliche Behandlung.

Schliel3lich ist im Rahmen der affektiven Stérungen auch noch die Mareevahnen,

bei der der Erkrankte eine inadaquat gehobene Stimmung, Antriebssteigerung,
beschleunigtes Denken und Selbstiberschatzung aufweist. Die euphorische Stimmung
ist mit Hyperaktivitdt, Rededrang, und verminderten Schlafbedurfnis verbunden.

Rededrang und Einfaltsreichtum konnen sich bis zur Ideenflucht steigern, die
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Selbstuberschatzung kann bis hin zum GroéRenwahn gehen. Dem Kranken fehlt jedoch
jegliches Krankheitsgefihl, was eine Behandlung gegen den Willen des Betreffenden

erforderlich machen kann.

Bei der Diagnostik der Depression stellt sich zunachst die Frage, ob es sich bei der
vorliegenden depressiven Verstimmung um eine solche mit Krankheitswert handelt oder
um voribergehende Stimmungsschwankungen oder eine Trauerreaktion. Die
traditionelle Diagnostik unterscheidet nach Ausschlu3 somatogener (korperlich
bedingter) Depressionen hauptsachlich zwischen endogenen und psychogenen
Depressionen.

Mit den neueren operationalisierten Diagnosesystemen wie ICD-10 undlDBNtat

man die A&tiopathogenetisch orientierte, traditionelle Klassifikation verlassen. Die
diagnostischen Leitlinien basieren hier primar auf der symptomorientierten
Beschreibung, dem Schweregrad und Zeitkriterien. Zur Beurteilung des Schweregrades
wird herangezogen, ob der Patient seine normale Berufsfahigkeit und soziale Aktivitat
fortsetzen kann.

Grundlage der Depressionsbehandlung ist das verstandnisvolle, stitzende arztliche
Gesprach mit Erstellung eines Gesamtbehandlungsplanes. Der Schwerpunkt der
TherapiemalRnahmen orientiert sich zum einen am klinischen Bild, zum anderen an der
zu vermutenden Entstehung der Erkrankung. Je nach dem &tiologischen Schwerpunkt
der Storung stehen entweder die (alleinige) Therapie mit Antidepressiva oder die
Psychotherapie oder andere Therapieformen im Vordergrund.

Die Behandlungsstrategie gliedert sich in drei Phasen: Akutbehandlung,
Erhaltungstherapie (drei bis sechs Monate), Rezidivprophylaxe (Jahre bis lebenslang).
SchliefZlich mul3 geklart werden, ob die Behandlung ambulant oder stationar erfolgen
soll.

Hierzu ist besonders in Erfahrung zu bringen, ob eine Suizidgefahr besteht. Weiterhin
ist es erforderlich, den Schweregrad der Depression abzuschéatzen.

Die Therapie mit Antidepressiva steht im Zentrum der biologischen
Behandlungsverfahren. Sowohl bei der Auswahl als auch bei der Verordnung von

Antidepressiva sind bestimmte Grundregeln zu bericksichtigen. So sollte man
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angstlich-agitierte Depressionen eher mit einem sedierenden Antidepressivum
behandeln, wahrend man bei einem Suizidrisiko nur die kleinste Packungsgrof3e eines
Praparates verordnen sollte.

Als spezielle Psychotherapieverfahren haben sich die sogenannte kognitive
Verhaltenstherapie sowie die sog. interpersonale Therapie etabliert.

In der kognitiven Verhaltenstherapie wird nach Herstellung eines Arbeitsbindnisses in
kleinen Schritten begonnen, Alltagsprobleme des Patienten zu bearbeiten. Hierbei ist es
wichtig herauszufinden, wie der Patient denkt, erlebt, mit anderen Menschen umgeht
und Probleme anpackt. Es sollen depressive Denkverzerrungen und unrealistische
Erwartungen aufgedeckt werden. Allgemeines Ziel der Therapie ist es, die Fahigkeit zur
Bewaltigung von Lebensproblemen aufzubauen.

In der stationdren Depressionsbehandlung spielt die Ergotherapie (Beschéaftigungs-und
Arbeitstherapie) eine entscheidende Rolle. Zielsetzungen und Anforderungen sind
hierbei abh&ngig vom Krankheitszustand und reichen von der Tagesstrukturierung tber
die non-verbale Emotionsverarbeitung, die Entdeckung kreativer Fahigkeiten bis zum
Training von Konzentration und Ausdauer.

Beim Umgang mit depressiven Patienten ist es besonders wichtig, dem Patienten
Wertschatzung entgegenzubringen und auf seine personliche Lebensgeschichte
einzugehen. Zu den haufigen Fehlern im Umgang mit depressiven Patienten gehért, daf3
man den Patienten auffordert, sich zusammenzureil3en, dal3 man die Empfehlung gibt, er
solle sich ablenken, dal3 dem Patienten Wahnideen ausgeredet werden oder ihm einredet
es gehe ihm besser, als er sich selbst sehe.

Statt dessen sollten dem Patienten Mut und Hoffnung vermittelt werden. Wichtig ist
auch, dal3 der Erkrankte von personlich-privaten oder beruflich-finanziellen
Entscheidungen wahrend einer depressiven Episode abgehalten wird.

Von grofBer Bedeutung ist das Einbeziehen der Familie, insbesondere naher

Bezugspersonen.
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2.2.2. Epidemiologische Angaben zur Depression

Aus 17 verschiedenen Studien, in denen Pravalenzwerte von schwer depressiven
Patienten ermittelt worden sind, ergaben sich folgende Werte, die in der untenstehenden
Tabelle wiedergegeben wurden. Die Daten bezogen sich auf einen bestimmten

Zeitpunkt, auf ein Jahr oder die gesamten Lebenszeit der Untersuchten (Angst, 1990).

Tabelle 2.1.:  Zusammenfassung der epidemiologischen Daten
Pravalenzwerte

be;tlmmter ein Jahr Lebenszeit

Zeitpunkt
~.Major Depression* 1,5-4,9% 2,6-6,2% 4,4-18%
Dysthymia 1,2-3,9% 2,3-4,7% 3,1-3,9%
Bipolare Stérungen 0,1-2,3% 1,0-1,7% 0,6-3,3%
Hypomanie/Manie - 3,0% -

Pravalenzen der ,Major Depressionen*”

Die Pravalenz schwankt zwischen 1,5 und 4,9%. Die wohl bekannteste Studie ist die
~-Epidemiologic Catchment Area“-Studie, die in der USA 1984 durchgefihrt worden ist
(Eaton et al., 1984; Regier et al., 1984). Diese Studie hat nicht nur die grof3te Fallzahl,
sondern erzielte auch mit Abstand die niedrigsten Pravalenzwerte, u.a. 1,5% fur ,Major
Depressionen®. Die meisten anderen Studien erzielten eine Pravalenz von 3-4%.

Wenn man die verschiedenen Studien vergleicht, schwanken die 6-
Monatspravalenzwerte zwischen 3,2% und 5,5% und die 1-Jahrespravalenzwerte
zwischen 2,6% und 6,2%.

Jedoch schwanken die Lebenszeitpravalenzen sehr viel starker. Hier wurden Werte von
4,4% bis 18% gefunden. Wieder wurde die kleinste Pravalenz von 4,4% bei der
,Epidemiologic Catchment Area“-Studie gefunden, die der Pravalenz der ,Puerto
Rico“-Studie gleicht (Canino et al.,, 1987). Drei andere Studien fanden eine

Lebenszeitpravalenz von 8,4-9% heraus (Elliot et al., 1985; Kashani et al.,1987;
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Wittchen und von Zerssen, 1987). In drei weiteren Studien malfd die Lebenszeitpravalenz
16-18%(Weissmann und Myers,1978; Murphy,1980; Oliver und Simmons, 1985).

Pravalenzen der Dysthymia

Die Pravalenzwerte eines bestimmten Zeitpunktes schwanken zwischen 1,2% und 3,9%,
die 1-Jahrespravalenz kommt auf Werte bis zu 4,7% (Faravelli und Incerpi, 1985;
Canino et al., 1987;Wittchen und von Zerssen, 1987; Bland et al., 1988; Weissman et
al., 1988). Auffallend hoch war ein Wert der Lebenszeitpravalenz von 20,6%, der in

Tampere, Finland von Kivela et al., 1988, gefunden wurde.

Pravalenzen der bipolaren Stérungen

Epidemiologische Daten fur bipolare Stdrungen waren schwieriger zu erheben. Dies lag
wahrscheinlich daran, da die manischen Phasen sehr mild verlaufen kénnen. In der
Studie von Wittchen und von Zerssen, 1987, wurde kein Fall diagnostiziert. In den
meisten Studien schwankten die Pravalenzen eines bestimmten Zeitpunktes zwischen
0,1% und 0,7% (Faravelli und Incerpi, 1985; Canino et al., 1987; Bland et al., 1988
Weissman et al., 1988). Wenn man die Zyklothymia mit dazurechnet, kommt man auf
Werte zwischen 1,2% (Faravelli und Incerpi,1985) und 2,3% (Oliver und Simmons,
1985). Die 1-Jahrespravalenz schwankte zwischen 1,0% (Murphy,1980) und 1,7%.

2.2.3. Primarversorgung depressiver Patienten

Depressionen sind in Hausarztpraxen haufig anzutreffen und stellen fir den Hausarzt
ein alltagliches Problem dar. ,Major Depressionen* kommen mit einer Pravalenz von 5-
8% vor (Barrett et al. 1988; Blacker, 1988; Coulehan et al., 1990; Hoeper et al., 1979).
Viele weitere Patienten, die einen Hausarzt aufsuchen, leiden an milderen, aber klinisch
relevanten Depressionen (Kessler et al., 1985; Ormel et al., 1990; Schulberg et al., 1985;
von Korff et al., 1987). Depressionen zahlen zu den haufigsten Erkrankungen, die von
Hausarzten gesehen werden. Depressive Patienten leiden unter der Abnahme der
Lebensqualitdt und nehmen ihren Gesundheitszustand ahnlich wahr wie Patienten mit
chronischen Erkrankungen wie die koronare Herzkrankheit, Arthritis und chronischen

Lungenerkrankungen (Wells et al.,1989). AulRerdem konnen durch Depressionen die
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Morbiditat und Mortalitat verbunden mit anderen Erkrankungen ansteigen (Rodin,

Voshart, 1987; Wai et al., 1981; Drossman et al., 1988; Rovner et al., 1991).

Patienten mit Depressionen besuchen den Hausarzt durchschnittlich haufiger als andere

Patienten und unterziehen sich mehr Untersuchungen (Regier et al., 1988).

Daher ist es wichtig, da Hausarzte aktiv bei der Erkennung von Depressionen

involviert werden und an der anschliel3enden Behandlung teilnehmen.

Hausarzte sollten sich bewul3t werden, welche Patienten zu den Risikogruppen gehdren

und wie diese sich dem Hausarzt prasentieren. Zu den Risikogruppen gehdren Patienten

mit einer positiven Familienanamnese (Gold et al., 1988), Patienten mit schweren

Grunderkrankungen (Schwab, 1978; Frerichs et al., 1982; Murrell, 1983; Stewart, 1968;

Murphy, 1982), Patienten nach besonders tragischen Lebensereignissen (Post, 1992),

sozial verarmte Patienten (Cobb, 1976; Broadhead et al., 1983), drogenabhéngige

Patienten und Frauen.

Depressive Patienten berichten in nur 50% der Féalle, dal3 sie sich traurig oder depressiv

fuhlen (Mitchell-Heggs, 1971). Daher ist es fir den Hausarzt oft schwierig, eine

Depression zu erkennen. Selbst wenn der Patient keine depressive Verstimmung angibt,

sollte bei folgenden Féllen an eine Depression gedacht werden:

B der Patient kann die Symptome nur vage auf3ern

B der Patient gibt verschiedene somatische Symptome an, die sich organisch nicht
erklaren lassen

B der Patient leidet mehr, als man durch seine angegebene Erkrankung erwarten wirde

B die Beschwerden sind resistent gegenuber einer angemessenen Therapie

B die Mimik des Patienten laf3t auf eine depressive Verstimmung schliel3en

Oft beinhalten Depressionen vegetative Stérungen. Die Patienten geben zum Beispiel
an, keinen Appetit mehr zu haben oder an Schlafstérungen zu leiden. Fur den
depressiven Patienten ist es auch schwierig, sich zu motivieren. Das Interesse an Hobbys
lait nach, die Libido nimmt ab und es wird schwieriger, sich zu konzentrieren. Es
kénnen Schuldgefihle, Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit aufkommen, die Patienten
konnen an Tod und Selbstmord denken. Die Patienten sind weniger aktiv und redselig

und neigen dazu, sich aus der sozialen Umwelt zurtickzuziehen.
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Vielmals sind die Erkrankten nicht in der Lage, solch eindeutige Symptome zu
schildern. Dann ist es wichtig, Familienangehdrige oder Freunde zu befragen. Um die
Diagnose der Depression zu erleichtern, sind verschiedene Fragebtgen wie der ,Short
Beck Depression-Inventory“ (13 Fragen), (Beck, 1974), der ,Zung Self-Rating
Depression Scale* (20 Fragen), (Zung, 1965) und der ,Inventory to Diagnose
Depression® (20 Fragen), (Zimmerman, Coryell, 1987) entworfen worden. Der zuletzt
genannte Fragebogen hat den Vorteil, dal3 er sich an den DSM-III-R-Kriterien fir
Depressionen halt. Ansonsten &hneln sich die Fragebégen hinsichtlich ihrer Sensitivitat

und Spezifitat.

2.3. Zur Problematik der Zusammenarbeit zwischen Hauséarzten und
Nervenarzten

Obwohl ca. 20% der von Hausarzten betreuten Patienten psychische Stérungen
aufweisen, werden relativ wenige dieser Patienten von den Hausarzten an Psychiater
Uberwiesen (Houpt et al., 1980, Shapiro et al., 1984, Regier, 1978, Schurman et al.,
1985).

Unglucklicherweise wurde in vielen Studien festgestellt, dal3 von den Hausarzten langst
nicht alle psychisch kranken Patienten erkannt werden oder angemessen therapiert
werden (Nielsen, Williams, 1980, Zung et al., 1983, Thompson et al., 1983, Knights
Folstein, 1977, Cohen-Cole et al., 1982).

Einerseits wird ein Mangel an verfigbaren psychiatrischen Einrichtungen als Grund
angegeben (Wise, Mann et al., 1984), andererseits sind die Mehrzahl der Hausarzte der
Meinung, dafl3 sie die meisten psychiatrischen Stérungen selbst behandeln sollten (Berlin
et al.,1984).

In einer Studie von Thompson, 1988, wurden Hausarzte nach ihrer Einstellung zum
Umgang mit psychisch kranken Patienten gefragt. 72% antworteten, dal3 sie regelméaRig,
21% gelegentlich und 7% nie Patienten an Nervenarzte uberwiesen. Die Hauptgrinde,
dal3 Hausarzte nicht Uberwiesen, waren ein Mangel an Kommunikationswillen der
Nervenarzte gefolgt von der Aversion der Patienten, einen Nervenarzt zu sehen.

59% der befragten Hausarzte gaben an, daf? Nervenarzte zuganglicher und kooperativer

sein sollten.
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Von den Hauséarzten, die regelmédRig an Nervenarzte Uberwiesen, wahlten 65%
befreundete Nervenérzte.

Zu den Hauptursachen, warum Hausarzte an Nervenarzte Uberwiesen, gehdrten
Wahnvorstellungen (83%), Depressionen (80%), Drogen-und Alkoholmil3brauch (45%)
und Angststorungen (33%).

59 % der Hauséarzte gaben an, dald Psychiater nicht so stark in der medizinischen
Gemeinschaft involviert sind wie Arzte anderer Fachrichtungen. 62 % der Befragten
stellten fest, dal’ in den letzten 6 Monaten kein Psychiater Patienten an sie selbst

Uberwiesen hatte.

2.4. Vergleich der Betreuung depressiver Patienten von Nervenarzten und
Hausarzten

Depressionen sind ein haufiger Grund, warum Patienten ihren Hausarzt aufsuchen
(Dunn, 1985; Blacker und Clare, 1987). Forscher haben wiederholt darauf hingewiesen,
dald ein Mangel der Identifikation und Betreuung von depressiven Erkrankungen in
Hausarztpraxen besteht (Williamson et al., 1964; Goldberg und Blackwell,1970;
Johnson, 1974; Freeling et al., 1985). Es gibt viele Hinweise darauf, dal3 Nervenarzte
und Hausarzte sich hinsichtlich der Erkennung und Gewichtung psychiatrisch relevanter
Symptome unterscheiden (Jenkins et al.,1988).

Daher erscheint es wichtig, die Behandlungsstrategien der Hausarzte zu Gberprufen und
diese mit denen der Nervenarzte zu vergleichen. Kerr et al. schickten 1994 Fragebbgen
an Nervenarzte und Hausarzte, um deren Umgang und Verschreibungsverhalten zu
untersuchen.

Es stellte sich heraus, daR sich Hausarzte beim Umgang mit depressiven Patienten
unwohler fuhlten und die Arbeit als schwieriger und weniger anerkennend empfanden
als Nervenarzte. Weiterhin gaben 66,8% der befragten Hausarzte und 75,8% der
befragten Nervenarzte an, daf? die Ursache schwerer Depressionen biochemisch zu

erklaren ist.
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46,2% der Hausarzte und 34,7% der Nervenarzte hatten Schwierigkeiten zu erkennen,
ob eine depressive Storung behandlungsbedurftig ist oder nicht. Auch gaben mehr
Hausarzte (21,9%) als Nervenarzte (13,5%) an, dal? Depressionen obligatorisch mit dem
Alterwerden einhergehen. Wenn die Behandlungsmethoden des Hausarztes nicht
greifen, gibt es fur 30,4% der befragten Hausérzte nur wenig andere Mdglichkeiten, den
Patienten zu behandeln. 43,8% der Hausarzte und 27,2% der Nervenarzte behaupteten,
dal3 eine Psychotherapie zur Behandlung eines depressiven Patienten eher wenig Erfolg
verspricht.

Weniger Hausarzte (17,4%) als Nervenarzte (35,6%) glaubten, dal’ depressive Patienten,
die Antidepressiva einnehmen, besser bei einem Nervenarzt aufgehoben sind als bei
einem Hausarzt.

Hinsichtlich der Eigenschaften beim Verschreiben von Antidepressiva konnte
festgestellt werden, dal? 51% der befragten Hausarzte eine relativ niedrige Dosis
bevorzugen und 40% die Therapiezeit moglichst kurz wéhlen. Nur 17 % der befragten
Nervenarzte dagegen verschreiben lieber geringe Dosen und nur 6% sind der Meinung,
die Therapiezeit moglichst kurz zu halten.

Insgesamt konnten in der Studie von M. Kerr, 1994, festgestellt werden dal3 die
Hausarzte sich hinsichtlich der Identifikation von Depressionen schwerer taten und
einen relativen Mangel an therapeutischen Optimismus bei depressiven Erkrankungen
an den Tag legten.

Allerdings stellte Fahy fest, dal3 sich die Patienten eines Hausarztes in quantitativer und
qualitativer Hinsicht von denen eines Nervenarztes unterscheiden. Sireling et al. fanden
heraus, dal3 die meisten depressiven Patienten von Hausdarzten einen geringeren
Schweregrad der Erkrankung aufweisen und die Depressionen im Durchschnitt einen
kurzeren Verlauf nehmen. AufRerdem berichten Paykel et al. und Thompson, daf3
Hausarzte mit Hilfe von antidepressiv-wirksamen Medikamenten trotz

Dosierungsunterschieden gute therapeutische Ergebnisse erzielen.
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2.5. Veradnderungen in der Diagnose am Ende einer psychiatrischen
Konsultation

Nachdem auf die Schwierigkeiten der Primarversorgung von dementen und depressiven
Erkrankungen durch Hausarzte hingewiesen worden ist und deren Mangel an
Zusammenarbeit mit psychiatrischen Einrichtungen festgestellt worden ist, soll nun auf
die Schwierigkeiten und Verschleierungen, die bei der Diagnosenstellung seitens des
Nervenarztes auftreten kdonnen, eingegangen werden.

Snyder und Strain untersuchten 1988 in einer Studie die Veranderungen der Diagnosen
im Laufe einer psychiatrischen Konsultationsbehandlung. In ihrer Studie verglichen sie
die Diagnose nach der ersten Untersuchung mit der Diagnose am Ende der Behandlung.
Bei 22% der Patienten, bei denen eine ,Major Depression® anfangs diagnostiziert
worden war, anderte sich die Diagnose am Ende der Behandlung. Bei Stérungen mit
leichter depressiver Verstimmung wurde die Diagnose in 17,9% der Falle geandert. Bei
13% der dementen Patienten &nderte sich die Enddiagnose. Meistens wurde eine andere
organisch bedingte psychische Erkrankung als Neudiagnose angegeben.

Die Haufigkeit, mit der die Diagnose der ,Major-Depression* geandert wurde, zeigt
zum einen die Schwierigkeit der Erkennung dieser Erkrankung. Andererseits haben
verschiedene Studien (Popkin et al., 1985, Bukberg et al.,1984, Clark et al., 1983,
Rifkin et al., 1985) darauf hingewiesen, dalR die psychischen Erkrankungen in den
verschiedenen Institutionen, wo sie behandelt werden, ein unterschiedliches Bild liefern
konnen.

In der untersuchten Gruppe uUberwogen bei den ,Major Depressionen” die Falle, bei
denen die Diagnose durch einen Ausschluld anderer Erkrankungen gestellt worden war.
Spater stellte sich heraus, daf nur in 6,3% der Falle sich diese Ausschluf3diagnose als
richtig erwies.

Die Studie von Snyder und Strain weist darauf hin, daf® eine Instabilitat in der
Diagnosenstellung von psychiatrischen Erkrankungen existiert und dal3 eine

fortdauernde Beurteilung des Patienten wichtig ist, um die gestellte Diagnose zu sichern.
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3. Fragestellung

Eine gute Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Psychiatern und Hausarzten ist
bei der Betreuung psychisch Kranker unerlaR3lich. Um die Probleme bei der Betreuung
dementer/ depressiver Patienten zu durchleuchten, ist es wichtig, die Charakteristika der
niedergelassenen Psychiater zu erfassen und deren Umgang mit dementen/ depressiven
Patienten zu erforschen. Hierbei ergaben sich folgende relevante Fragen, die mit dem

benutzten Fragebogen beantwortet werden sollten:

(1)Wie haufig stellen Psychiater die Diagnose Demenz/ Depression in eigener Praxis?

(2) Was fur einen Stellenwert haben demente/ depressive Patienten in der
psychiatrischen Praxis?

(3)Wie ist die Altersverteilung bei den niedergelassenen Psychiatern und gibt es
Unterschiede bei der Betreuung dementer/ depressiver Patienten zwischen den
einzelnen Altersgruppen?

(4)Welche psychotherapeutischen Erfahrungen haben Psychiater und gibt es
Unterschiede bei der Beurteilung der Zusammenarbeit mit den Hauséarzten, dem
Uberweisungsverhalten etc. zwischen den Psychiatern mit und ohne
psychotherapeutischer Erfahrung?

(5)Wie viele Psychiater nehmen regelmafig an Fortbildungsveranstaltungen teil und wie
beeinfluBt dieses Verhalten die Patientenzahl, das Uberweisungsverhalten, die
Einschéatzung der Zusammenarbeit mit den Hausarzten und klinischen Institutionen
etc.?

(6)Wie schatzen Psychiater ihnre Kompetenz bei der Behandlung dementer/ depressiver
Patienten ein und in wie fern korreliert ihre selbst eingeschatzte Kompetenz mit der
Patientenzahl, dem Uberweisungsverhalten, der Einschatzung der Zusammenarbeit
mit den Hausarzten und klinischen Institutionen etc.?

(7)Wie ist die Geschlechterverteilung bei den niedergelassenen Psychiatern und gibt es
Unterschiede bei der Beurteilung der Zusammenarbeit mit den Hauséarzten, dem

Uberweisungsverhalten etc. zwischen den beiden Geschlechtern?
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(8)Wie zufrieden sind Psychiater mit der Zusammenarbeit von Hausérzten,
Tageskliniken oder anderen stationaren Einrichtungen?

(9)Wie wuirden sich Psychiater eine Aufgabenteilung mit den Hausérzten bei der
Betreuung dementer/ depressiver Patienten wiinschen?

(10)Bei welchen Problemen Gberweisen Psychiater ihre dementen/ depressiven

Patienten an andere Einrichtungen?
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4. Methodik

4.1. Grundsatzliches

Mit Hilfe des Fragebogens sollten einerseits epidemiologische Daten zur Betreuung
dementer und depressiver Patienten durch Nervenarzte erhoben werden.

Andererseits sollte der Umgang von Nervenarzten mit diesen Patienten, die aktuelle
Zusammenarbeit von Nervenarzten mit Hauséarzten, stationaren/ambulanten
Einrichtungen etc., sowie die von den Nervenarzten gewlnschte Aufgabenverteilung

untersucht werden.

4.2.  Stichprobengewinnung

Zielgruppe der Studie waren die niedergelassenen Nervenarzte. Das Problem der
Stichprobenauswahl wurde gel6st, indem alle Hamburger Nervenarzte einbezogen
wurden. Die Hamburger Nervenarzte wurden mit Hilfe einer Liste der Hamburger

Arztekammer ermittelt und angeschrieben.

4.3. Fragebogen

Es wurde ein dreiseitiger standardisierter, retrospektiver Fragebogen entwickelt, der mit
der Post an die niedergelassenen Nervenarzte verschickt wurde. Alle Nervenarzte
erhielten den Fragebogen zum gleichen Zeitpunkt.

Der Fragebogen war so gestaltet, dal3 er moglichst ztigig beantwortet werden konnte, um
einen hohen Rucklauf zu erzielen. Die Rucklaufquote sollte zusatzlich noch gesteigert
werden, indem wir die Studie auf der KV-Hauptversammlung im Herbst 1996 den
niedergelassenen Nervenarzten vorstellten. AuRerdem multe der Fragebogen
eindeutige, skalierbare Antworten ermdglichen. Als Vorlage dienten Fragebdgen von
Studien, die sich mit Allgemeinmedizinern und deren Umgang mit dementen/
depressiven Patienten beschéftigten.

Alle Fragen wurden auf das Abrechnungsquartal 4/1996 bezogen. Der Fragebogen
wurde zum Quartalswechsel Anfang Januar 1997 abgesendet, damit die Erinnerungen an

das vergangene Quartal noch frisch waren.
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4.4. Datenschutz

Eine Liste mit den Adressen der Hamburger Nervenérzte wurde uns von der

Arztekammer Hamburg zugeschickt. AnschlieRend sendeten wir die Fragebogen mit
einem frankierten Ruckumschlag an die Hamburger Nervenarzte. Die Rickumschlage
waren mit einer fortlaufenden Nummer markiert. Der Fragebogen konnte anonym

zurtckgeschickt werden.

Nachdem die Briefe eintrafen, trennten wir den Umschlag von den Fragebdgen und
ermittelten mit Hilfe der Nummer auf den Briefumschlagen die Postzustellbezirke. Eine

Renonymisierung war nach dem Trennen von Umschlag und Fragebogen nicht mehr
moglich.

Jedoch konnten wir erkennen, welche Nervenarzte noch nicht geantwortet hatten und

konnten diese telefonisch an die Rucksendung erinnern.

4.6. Datengewinnung

Die Liste der Hamburger Arztekammer mit den Adressen der niedergelassenen
Nervenarzte in Hamburg enthielt 207 Adressen. Auf der KV- Hauptversammlung der
niedergelassenen Nervenarzte erfuhren wir, da3 zur Zeit (Herbst/ 1996) 143
niedergelassene Nervenarzte in Hamburg mit einer Kassenzulassung arbeiteten.

Diese Differenz ergab sich daraus, dalR viele der in der Liste gefuihrten Nervenarzte
bereits verstorben, sich zur Ruhe gesetzt hatten, mittlerweile aus Krankheitsgriinden
ihren Praxisbetrieb eingestellt hatten oder aus anderen Grinden nicht mehr
nervenarztlich tatig waren.

Auf Grundlage der eingegangenen Antwortschreiben konnte fur 26 Praxen eine Ursache
fur die fehlende Teilnahme an dieser Erhebung gefunden werden. Diese Nervenarzte
waren entweder nur noch in einem kleinen Rahmen privatéarztlich tatig oder arbeiteten
ausschliel3lich psychotherapeutisch oder psychoanalytisch.

Nach 6 Wochen lagen uns 31 (= 22%) verwertbare schriftliche Antworten vor. Durch
eine telefonische Erinnerung konnten wir unseren Antwortpool um 9 Antworten auf 40

Antworten (= 28%) steigern.
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Die Gesamtzahl der Ricksendungen war insgesamt gréRer, ein grol3er Teil der
Rucksendungen war jedoch aus den obengenannten Grinden z.B. verstorben,

psychotherapeutisch tétig etc. nicht verwertbar.

4.7. Datenanalyse

Die vollstandigen Datensatze aus den 40 Fragebdgen wurden in kodierter Form in einen
IBM-kompatiblen Personalcomputer 586X166 in eine auf dem Programmpaket SPSS
fir Windows 7.2! basierend®atei eingegeben. Hiermit erfolgte auch die statistische
Auswertung. Fur die Textverarbeitung wurde das Programm Word fiir Windots 7.0
verwendet. Fir Graphiken und Diagramme kamen Word fiir Windowsun® SPSS

fiir Windows 7.27 zum Einsatz.

Es wurden die nachstehenden Lage- und Streuungsmalfle berechnet: Arithmetisches
Mittel, Standardabweichung, Modalwert, Median, Perzentile, Minimum und Maximum.
Fur alle statistischen Untersuchungen galt, dal3 eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p <
0,05 als signifikant und von p < 0,01 als hochsignifikant angesehen wurde. Haufigkeiten
von nominalskalierten Variablen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson unter
Angabe des Chi-Quadrat-Wertesg?, des Freiheitsgrades df und der
Irrtumswahrscheinlichkeit p analysiert. Die Uberprifung von Zusammenhangen
zwischen  mindestens ordinalskalierten  Merkmalen erfolgte anhand des
Korrelationskoeffizienten nach Spearman, wobei der Korrelationskoeffizient r und die
Irrtumswahrscheinlichkeit p angefiihrt wurden. Zur Uberpriifung von Unterschieden
zwischen ordinal- oder hoher skalierten Merkmalen wurden fiir zwei nicht verbundene
Stichproben der Mann-Whitney U-Test (Angabe der mittleren Range, des z-Wertes z
und der Irrtumswahrscheinlichkeit p) und fir mehr als zwei nicht verbundene
Stichproben der Kruskal-Wallis-Test (Angabe des Chi-Quadrat-Wexfes des
Freiheitsgrades df und der Irrtumswahrscheinlichkeit p) herangezogen. Fir zwei
verbundene Stichproben kamen der Wilcoxon-Test (Angabe des z-Wertes z und der
Irrtumswahrscheinlichkeit p) und fur mehr als zwei verbundene Stichproben der
Friedmann-Test (Angabe des Chi-Quadrat-Wegesdes Freiheitsgrades df und der

Irrtumswahrscheinlichkeit p) zum Einsatz. Schlie3lich wurden noch univariate
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einfaktorielle ~ Varianzanalysen  fur  verbundene  Stichproben nach der
Regressionsmethode angewandt, wobei die F-Werte mit den zugehorigen
Irrtumswahrscheinlichkeiten p sowohl fur den EinfluR der unabhangigen Variablen

allein als auch die Interaktion genannt wurden.
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5. Ergebnisse
5.1. Die Rucklaufquote

In die Auswertungen fir diese Arbeit konnten insgesamt 40 gultige Fragebbgen
einbezogen werden. Im Rahmen dieser Erhebung waren 207 Fragebtgen an alle durch
die Arztekammer der Freien und Hansestadt Hamburg registrierten niedergelassenen
Nervenarzte bzw. Psychiater in Hamburg versandt worden, so dal3 sich unter
Verwendung dieser Daten ein Ricklauf von 19,3% ergab.

Jedoch muf3te die Zahl der im IV. Quartal 1996 niedergelassenen psychiatrisch tatigen
Arztinnen revidiert werden: nach Auskunft der Jahreshauptversammlung der
Kassenarztlichen Vereinigung (KV) im Herbst 1996 nahmen im Erhebungszeitraum

(IV. Quartal 1996) lediglich 143 Praxen an der ambulanten Patientenversorgung teil.
Demnach ist von einer Responderquote von 28,0% auszugehen.

Auf Grundlage der eingegangenen Antwortschreiben konnte fir 26 Praxen eine Ursache
fur die fehlende Teilnahme an dieser Erhebung gefunden werden, ohne dal} dabei
unterschieden werden konnte, ob sie zu den 64 Arztpraxen gehdrten, die zwar von der
Arztekammer der Freien und Hansestadt Hamburg angegeben worden waren, aber unter
Berlcksichtigung der Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung nicht mehr tétig
waren:

¢ In einem Fall wurde angegeben, ausschliel3lich in der ambulanten
Drogentherapie tatig zu sein und deshalb den Fragebogen dieser Erhebung
nicht sinnvoll ausfillen zu kénnen.
¢+ Neun Praxen gaben an, ausschlief3lich Psychotherapie zu betreiben, wovon
sieben verhaltenstherapeutisch und eine psychoanalytisch orientiert waren.
¢ Einer der angeschriebenen Arzte war der Meinung, daR zwischen dem von ihm
ausgeubtem Tatigkeitsfeld und dem Fragebogen dieser Untersuchung ,keine
vernunftige Basis herzustellen sei*.
Abschlie3end ist festzuhalten, daRR unter Wertung aller Umstande eine Responderguote
von ca. 28,0% anzunehmen ist.
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Die Ricklaufquote wies deutliche Unterschiede innerhalb der Freien und Hansestadt
Hamburg auf. Es sind hierbei nur die 143 Praxen berucksichtigt worden, die nach
Auskunft der Jahreshauptversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung im
Erhebungszeitraum (IV. Quartal 1996) an der ambulanten Patientenversorgung
teilnahmen. In Hamburg Nord war die Beteiligung der Arztinnen am hdchsten. Von 20
versandten Fragebdgen wurden 10 (50%) vollstandig ausgefullt zuriickgeschickt.
Dagegen kooperierten in Altona nur 3 der angeschriebenen 22 Psychiater (13,7%). In
Abb. 5.1. sind die Rucklaufraten wiedergegeben.

Abb. 5.1.: Die Rucklaufquote des Fragebogens mit regionalen Unterschieden

—Regionale Unterschiede im Ricklauf der Fragebogen

HH-Nord: 50,0%

Eimsbittel: 273%

Wandsbek: 33%

Bergedorf: 23,1%

. 0
Altona: 13,7% Innenstadt: 232%

Harburg: 40,0%
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Tabelle 5.1. enthélt neben der Zahl der versandten Fragebdgen den absoluten und
relativen Ricklauf.

Tabelle 5.1.:  Der Ricklauf des Fragebogens mit den regionalen Unterschieden in Hamburg

Rucklauf

Stadtteil Verschickt [n] absolut [n] relativ [%]
Innenstadt 56 13 23,2%
Eimsbduittel 11 3 27,3%
Hamburg-Nord 20 10 50,0%
Wandsbek 15 5 33,3%
Bergedorf 13 3 23,1%
Harburg 5 2 40,0%
Altona 22 3 13,7%
Weitere 1 1 100,0%
Insgesamt 143 40 28,0%
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5.2. Charakteristika der befragten Arzte

5.2.1. Alters- und Geschlechterverteilung

Von den 40 gultigen Fragebdgen wurden 14 (35,0%) von Arztinnen und 26 (65,0%)
von Arzten ausgefullten. Auf allen Fragebogen war das Geschlecht vermerkt.
Abbildung 5.2. zeigt die Geschlechtszugehdrigkeit der befragten Arztinnen:

Abb. 5.2.: Die Geschlechtszugehdrigkeit der befragten Arztinnen

Geschlechtszugehorigkeit (n = 40)

Frauen
35,0%

Manner
65,0%

Die Arztekammer der Freien und Hansestadt Hamburg gab an, daB im 4. Quartal 1996
von den 1964 niedergelassenen Gebietsarzten Hamburgs 467 (23,8%) Frauen waren.
Dieses Geschlechterverhaltnis unterschied sich nicht signifikant von dem dieser

Erhebung¥? = 2,71; df = 1; p = 0,10).

Im Mann-Whitney U-Test war kein signifikanter Unterschied im Alter von Arzten und
Arztinnen nachweisbar (p > 0,05; U = 163,0; z = 0,604). Wie Tabelle 5.2. und
Abbildung 5.3. verdeutlichen, waren die meisten Frauen in der Altersgruppe zwischen
50 und 59 Jahren, wahrend die meisten Manner zwischen 40 und 49 Jahren alt waren.
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Tabelle 5.2.:  Zusammensetzung der Psychiater nach Alter und Geschlecht
Alter Insgesamt Geschlecht
Frauen Manner
Bis 30 Jahre - - -
30 bis 39 Jahre 5 (12,5%) 2 (14,3%) 3 (11,5%)
40 bis 49 Jahre 17 (42,5%) 4 (28,6%) 13 (50,0%)
50 bis 59 Jahre 16 (40,0%) 8 (57,1%) 8 (30,8%)
60 bis 69 Jahre 2 (5,0%) - 2 (7,7%)
Uber 70 Jahre - - -
40 (100%) 14 (35,0%) 26 (65,0%)
Abb. 5.3.: Alters- und Geschlechterverteilung
Alters- und Geschlechterzusammensetzung
Anzahl Arztinnen
14
12+
10+
8A
]
6A
41 Geschlecht
]
2- [ I weiblich
]
0 ) ) : Y mannlich
30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-69 Jahre

5.2.2. Das Weiterbildungsverhalten

Einer der Kernpunkte dieser Untersuchung stellte das Weiterbildungsverhalten der
befragten Psychiater dar. Eine wichtige Frage zu diesem Thema war, ob die Arztinnen
die Zusatzbezeichnung ,Psychotherapiehstreben. Auf allen 40 gultigen Fragebdgen
war eine giiltige Antwort vermerkt. Von den 40 Arztinnen gaben 45% (n = 18) an, die
Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie” anzustreben. Dabei bestanden im Chi-Quadrat-
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Test keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts (Tabelle 5.3.) und im
Mann-Whitney U-Test hinsichtlich des Alters (p > 0,05; U = 183,5; z = -0,426).

Tabelle 5.3.:  Das Streben nach der Zusatzbezeichnung Psychotherapie nach dem Geschlecht

Zusatzbezeichnung

Psychotherapie angestrebt Geschlecht

Weiblich Mannlich Insgesamt
Ja Anteil [%] (n) 42,9% (6) 46,2% (12) 45,0% (18)
Nein Anteil [%] (n) 57,1% (8) 53,8% (14) 55,0% (22)
Insgesamt Anteil [%] (n) 100% (14) 100% (26) 100% (40)

Anmerkung: Chi-Quadrat-Tegt = 0,04; df = 1; p = 0,84

In diesem Kontext wurde auch diahl der Fortbildungsveranstaltungeriber

demente bzw. depressive Erkrankungen/Therapieverfahireden letzen 5 Jahren

erfragt. Alle 40 Arztinnen beantworteten diese Frage mit einer der drei Optionen. In
75% (n = 27) gaben die Befragten an, innerhalb der letzten 5 Jahre sowohl zur
Depression als auch zur Demenz mehr als zwei Fortbildungen besucht zu haben. Fiunf
Psychiater (12,5%) gaben an, keine Fortbildungen zur Demenz besucht zu haben und
zwei (5,0%) erklarten, keine Fortbildungen zur Depression besucht zu haben. Nur einer
der Befragten (2,5%) teilte mit, weder zur Demenz noch zur Depression an einer
Fortbildungsveranstaltung teilgenommen zu haben.

Von Frauen wurden im Vergleich zu deren méannlichen Kollegen mehr Fortbildungen,
die sich mit Depressionen befaldten, angegeben (Tabelle 5.4.). Dieser Unterschied war
jedoch im Mann-Whitney U-Test nicht signifikant (p = 0,13; z = -1,53; mittlerer Rang

von 21,6 [Frauen] versus 18,5 [Manner]). Im Vergleich zu Mannern nahmen Frauen
dagegen seltener an Weiterbildungen, die sich mit der Demenz beschétftigten, teil, wobei
auch dieser Zusammenhang mit dem Geschlecht nicht statistisch signifikant war (Mann-
Whitney U-Test: p = 0,33; z = -0,98; mittlerer Rang von 19,5 [Frauen] versus 22,4
[Manner)).
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Tabelle 5.4.:  Zahl der Forthildungen zur Demenz und Depression nach dem Geschlecht

Zahl der Fortbildungen fir

Depression? Demenz”
Geschlecht >2 1bis2 keine >2 1bis2 keine
Weiblich [%0] 100,0% ) ) 64,3% 14,3% 21,4%
n=14 (n) (14) 9) (2) (3)
Mannlich [%] 84,6% 7.7% 7,7% 76,9% 154% 7,7%
n=26 (n) (22) (2) (2) (20) (4) (2)
Insgesamt (n) (36) 2) 2) (29) (6) (5)

Anmerkung: 3 Mann-Whitney U-Test: p = 0,13; z = -1,53; mittlerer Rang von 21,6 versus 18,5
b) Mann-Whitney U-Test: p = 0,33; z = -0,98; mittlerer Rang von 22,4 versus 19,5

Arzte mit dem Streben nach der Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie® erklarten seltener
als Kollegen ohne diese Bestrebung, an Fortbildungen zur Demenz teilgenommen zu
haben. Die Teilnahmefrequenz zu den Weiterbildungen beziiglich der Depression
unterschied sich nur unwesentlich. Im Mann-Whitney U-Test war kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Teilnahme an Fortbildungen und dem Anstreben der
Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie” statistisch abzusichern:

Tabelle 5.5.:  Zahl der Fortbildungen zur Demenz und Depression hach dem Anstreben einer
Zusatzbezeichnung

Zusatzbezeichnung Zahl der Fortbildungen fur
angestrebt Depressior? Demenz®
>2 1 bis2 keine > 2 1bis2 keine

Ja [%] 88,8% 5,6%  5,6% 61,1% 16,7% 22,2%
n=18 () (16) 1) 1) (11) (3) (4)
Nein [%] 84,6% 45%  4,5% 81,9% 13,6% 4,5%
n=22 (n) (20) (1) (1) (18) (3) (1)
Insgesamt  [%] 90,0% 5,0  5,0% 72,5% 15,0% 12,5%

(n) (36) (2) (2) (29) (6) (5)

Anmerkung: ¥ Mann-Whitney U-Test: p = 0,84; z = -1,53; mittlerer Rang von 20,3 [Zusatzbez. ,Ja"]
versus 20,7 [Zusatzbez. ,Nein“]
b) Mann-Whitney U-Test: p = 0,11; z = -1,53; mittlerer Rang von 18,0 [Zusatzbez. ,Ja"]
versus 22,6 [Zusatzbez. ,Nein“]
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5.2.3. Die eigene Kompetenz

In den Fragen 10 bzw. 19 waren die befragten Psychiater aufgefordert, ihre eigene
Kompetenz auf einer Skala von 1 bis 5 einzuschatzen. Dabei entsprach jeweils ein Wert
von 1 ,nicht kompetent®, ein Wert von 3 ,ausreichend” und ein Wert von 5 ,sehr
kompetent®. Zwischenstufen waren Werte von 2 und 4, die zwischen nicht und
ausreichend bzw. ausreichend und sehr kompetent einzuordnen waren.

Keine Angabe zur eigenen Kompetenz hinsichtlich der Betreuung vberaenz

erkrankten Patienten machten 10 der 40 befragten Psychiater (25%). Nur je ein Arzt
(2,5%) stuften ihre eigene Kompetenz mit 1 (nicht kompetent) bzw. 2 (zwischen nicht
und ausreichend kompetent) ein. 17 Psychiater (42,5%) urteilten, dal3 ihre Kompetenz
auf diesem Gebiet zwischen ausreichend und sehr kompetent einzustufen sei. Abb. 5.4
zeigt die Verteilung der Werte:

Abb. 5.4. Die Beurteilung der eigenen Kompetenz hinsichtlich der Demenz

Selbst eingeschatzte Kompetenz bei der Betreuung
dementer Patienten
Anzahl Arztinnen
20

15]

101

Keine Angabe Nicht kompetent (1) ausreichend (3) sehr kompetent (5)

Kompetenz (selbst eingeschétzt)
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Wie Abb. 5.5. verdeutlicht, schatzten sich alle Psychiater von ausreichend bis sehr
kompetent bezuglich der Betreuung von Patienterbeyiressionerein. Alle machten

hierzu eine gulltige Angabe. Mit 18 von 40 (45%) waren die meisten sogar der Meinung,
sehr kompetent zu sein:

Abb. 5.5.: Die Beurteilung der eigenen Kompetenz hinsichtlich der Depression

Selbst eingeschéatzte Kompetenz bei der Betreuung
depressiver Patienten
Anzahl Arztinnen
20

15]

10

ausreichend (3) sehr kompetent (5)

Kompetenz (selbst eingeschatzt)

Zwischen der Kompetenz hinsichtlich der Betreuung von Depressionen un&ltdem

der Arztinnerwar in der nichtparametrischen Korrelationsrechnung eine signifikante
Beziehung nachzuweisen. Altere Arztinnen schatzten sich kompetenter ein als jingere
und umgekehrt (Spearmans Rho: r = 0,35; p = 0,03).

Wenn auch jingere Psychiater eher als éltere meinten, demente Patienten kompetent zu
betreuen und umgekehrt, war dieser inverse Zusammenhang nicht statistisch
abzusichern (Spearmans Rho r = -0,20; p = 0,28).

34



Zwischen Méannern und Frauevar im Mann-Whitney-U-Test in der selbst
eingeschatzten Kompetenz hinsichtlich der Demenz (p = 0,24; z = -1,18; mittlerer Rang
von 13,3 [Frauen] versus 16,8 [Manner]; n = 30) und der Depression (p = 0,56;

z = -0,58; mittlerer Rang von 21,8 [Frauen] versus 19,8 [Manner]) kein signifikanter
Unterschied nachweisbar.

Arztinnen, die ihre eigene Kompetenz hinsichtlich der Betreuung Demenzkranker als
ausreichend einschatzten (n = 7), besuchten in 14,3% keine, in 57,1% ein bis zwei und
in 28,6% mehr als zwei Fortbildungen zu diesem Thema. Bei fehlenden Angaben zur
eigenen Kompetenz (n = 10) wurden in je 40% keine bzw. mehr als zwei und in 20%
ein bis zwei Fortbildungen zur Demenz besucht. Alle anderen Psychiater nahmen an
mehr als zwei Fortbildungsveranstaltungen teil (Abb. 5.6.):

Abb. 5.6.: Die eigene Kompetenz hinsichtlich d@emenznach Fortbildungen
Die Kompetenz hinsichtlich Demenzen
nach der Zahl der Fortbildungen
Anteil [%]
80+
60 4
Zahl Fortbildungen
40+
-keine
20+ [ Jibis2
0 [ Jmehrals 2
nicht (1) (2) ausr. (3) (4) sehr (5) k. Ang.
Kompetenz fir Demenz
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Die selbst eingeschatzte Kompetenz hinsichtlich Depressionen stand in einem
signifikantem Zusammenhang mit d&ahl der besuchten Fortbildungéierzu
(Spearmans Rho r = 0,44; p < 0,01). Die Zahl der Fortbildungen war desto gréR3er, je
hoher die eigene Kompetenz eingeschatzt worden war. (Abb. 5.7.):

Abb. 5.7.: Die eigene Kompetenz hinsichtlich d@epressionnach Fortbildungen
Die Kompetenz hinsichtlich Depressionen
nach der Zahl der Fortbildungen
Anteil [%)]
100+
T
80+
60 1
Zahl Fortbildungen
404
B <ecine
201 [ J1bis2
0 ] ] ] [ Jmehrals 2
ausreichend (3) (4) sehr kompetent (5)
Kompetenz fir Depression

5.2.4. Die Zahl der Patienten mit psychiatrischen Krankheitsbildern

Die befragten Psychiater waren aufgefordert, die Zahl der im 4. Quartal 1996
behandelten Patienten zu schatzen. Durchschnittlich gaben die Arztinnen hier 449,3

(s = 338,6) Patienten an, die im 4. Quartal ausschlief3lich wegen psychiatrischer
Probleme die Praxis aufsuchten. Der Bereich erstreckte sich von 20 bis 1650 Patienten.
Der Median war 380 Patienten. Die Halfte der angegebenen Patientenzahlen lagen
zwischen 200 (25. Perzentil) und 600 Patienten (75. Perzentil). Wie der Unterschied
zwischen Mittelwert und Median schon andeutet, war die Verteilung der Werte
linkssteil. Abbildung 5.8. gibt die Verteilung wieder.
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Abb. 5.8.: Die Verteilung der Zahl an psychiatrischen Patienten im 4. QU848 (n = 40)

Verteilung der Zahl psychiatrischer Patienten
Anzahl Psychiater
16-
14-
12
10
8
6
4
]
0 ‘ ‘ ‘ | .
0-200 400 - 600 800 - 1000 1200 - 1400 1600 - 1800
200 - 400 600 - 800 1000 - 1200 1400 - 1600
Patientenzahl

Fur das Alter der Arztinnen war kein bedeutsamer Zusammenhang mit der
Patientenzahl festzustellen (Spearmans Rho r = 0,27; p = 0,09). Auch mit der selbst
eingeschatzten Kompetenz hinsichtlich der Betreuung dementer (Spearmans Rho r =
0,13; p = 0,48) bzw. depressiver Patienten (Spearmans Rho r = 0,02; p = 0,92) bestand
kein signifikanter Zusammenhang.

Wenn auch Arztinnen mit durchschnittlich 325,0 deutlich weniger Patienten als ihre
mannlichen Kollegen mit durchschnittlich 516,2 angaben, war dieser Unterschied im
Mann-Whitney U-Test nicht signifikant (p = 0,12; z = -1,55; mittlerer Rang von 16,6
[Frauen] versus 22,6 [Manner]). Arztinnen, die die Zusatzbezeichnung
~Psychotherapie” anstrebten, gaben mit 346,7 deutlich weniger Patienten an als andere
Arztinnen mit 533,2, wobei dieser Unterschied nicht statistisch abzusichern war (Mann-
Whitney U-Test: p = 0,20; z = -1,30; mittlerer Rang von 17,9 [Zusatzbezeichnung
angestrebt] versus 22,7 [nicht angestrebt]).

Mit héherer Zahl deFortbildungen zur Demenaar eine signifikant hthere

Patientenzahl zu verzeichnen (Kruskal-WaIIis-Tg%t; 7,02; df = 2; p = 0,03). Die

Zahl der Fortbildungen zur Depression hingegen hatte keinen signifikanten Einflu3 auf
die Patientenzahl (Kruskal-Wallis-Tegf: = 1,41; df = 2; p = 0,49).

Tabelle 5.6. fal3t den Einflul3 der verschiedenen Arztmerkmale auf die Patientenzahl
zusammen:

Tabelle 5.6.:  Der Einflu verschiedener Arztmerkmale auf die Zahl psychiatrischer Patienten

Arztmerkmal Zahl psychiatrischer Patienten®
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n X S min max Median

Geschlecht weibl. 14 325,0 210,7 50,0 720,0 285,0
mannl. 26 516,2 377,44 20,0 1650,0 460,0
Zusatzbez. angestr. Ja 18 346,7 208,8 20,0 800,0 290,0

Nein 22 533,2 4015 41,0 1650,0 475,0

Fortbildg. Demenz® Keine 5 260,0 311,0 50,0 800,0 200,0
1 bis 2 6 250,0 96,7 130,0 400,0 225,0
>2 29 523,1 351,6 20,0 1650,0 500,0

Fortbildg. Depress. Keine 2 525,0 388,9 250,0 800,0 525,0
1 bis 2 2 225,0 35,4 200,0 250,0 225,0
>2 36 4575 346,6 20,0 1650,0 400,0

Insgesamt 40 4493 338,6 20,0 1650,0 380,0

Anmerkung: ® Kruskal-Wallis-Testy? = 7,02; df = 2; p = 0,03

Die befragten Arztinnen sollten auch diahl der an Demenz und Depressionen

leidenden Patienterschétzen. Alle 40 Psychiater machten hierzu vollstandige Angaben.
Im folgenden wurden die Angaben der Arztinnen zur Demenz erst hinsichtlich der
angegebenen absoluten Patientenzahlen und dann deren Anteil an allen psychiatrischen
Patienten ausgewertet. Nach dem gleichem Schema erfolgte die Analyse der Angaben
zur Zahl depressiver Patienten.
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Der Mittelwert fur dieZahl dementer Patienteibetrug 29,8 (s = 36,8). Neun Arztinnen
(22,5%) gaben an, im 4. Quartal 1996 keine dementen Patienten behandelt zu haben.
Die hochste genannte Zahl waren 130 Patienten. Der Median waren 18, das 25.
Perzentil 3,3 und das 75. Perzentil 30 Patienten. Abb. 5.9. verdeutlicht die extreme
Linkssteilheit der Verteilung.

Abb. 5.9.: Die Verteilung der absoluten Zahl dementer Patienten im 4. Qu886I(n = 40)

Verteilung der Zahl dementer Patienten
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Mit dem Alter der Arztinnen stand die geschatzte Zahl dementer Patienten in einem
inversem Zusammenhang (Spearmans Rho r = -0,42; p < 0,01). Altere Arztinnen gaben
hier weniger Patienten an als jingere und umgekehrt. Ein gleichsinniger
Zusammenhang hingegen bestand erwartungsgemaf mit der selbst eingeschatzten
Kompetenz bei der Betreuung Demenzkraf&pearmans Rho r = 0,47; p < 0,01),
wahrend die Kompetenz hinsichtlich Depressionen nicht mit der Zahl dementer
Patienten zusammenhing (Spearmans Rho r = 0,05; p = 0,75).

Weder das Geschlecht der befragten Psychiater (Mann-Whitney U-Test: p = 0,21; z = -
1,26; mittlerer Rang von 17,4 [Frauen] versus 22,2 [Manner]) noch das Anstreben der
Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie” (Mann-Whitney U-Test: p = 0,86; z = -0,18;
mittlerer Rang von 20,1 [Zusatzbezeichnung angestrebt] versus 20,8 [nicht angestrebt])
beeinflul3te die absolute Zahl der im 4. Quartal 1996 behandelten dementen Patienten
signifikant.

Die Arztinnen, die angaben, vief@rtbildungen zur Demerzesucht zu haben,

schéatzten die absolute Zahl dementer Patienten signifikant hdher ein, als ihre Kollegen
(Kruskal-Wallis-Testx? = 7,20; df = 2; p = 0,03). Fiir die Zahl der Fortbildungen zur
Depression hingegen war kein derartiger Einflul? festzustellen (Kruskal-Wallis-Test:

x> =1,41; df = 2; p = 0,49).
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Tabelle 5.7. gibt den EinfluR der verschiedenen Arztmerkmale auf die absolute Zahl
dementer Patienten zusammengefalit wieder und zeigt auf3erdem noch den im folgenden
besprochenen Anteil dementer Patienten an der Zahl aller psychiatrischen Patienten im
4. Quartal 1996:

Tabelle 5.7.: Der EinfluR? verschiedener Arztmerkmale auf die Zahl dementer Patienten und deren
Anteil an allen psychiatrischen Patienten

Zahl dementer Patienten im 4. Quartal 1996

Arztmerkmal Absolut ? Relativ [%]
n -x S min  max Med. ~Xx S

Geschlecht weibl. 14 140 105 00 30,0 150 4.2 4,1

mannl. 26 38,3 428 00 130,0 20,0 7,7 8,6

Zusatzbez. angestr. Ja 18 293 389 00 130,0 175 7,1 8,2

Nein 22 30,3 358 00 120,0 18,0 6,0 7,0

Fortbildg. Demenz® Keine 5 40 89 00 200 00 05 11
lbis2 6 14,2 120 0,0 30,0 175 49 3,8
>2 29 375 402 00 1300 200 7.8 82

Fortbildg. Depress. Keine 2 450 354 20,0 70,0 450 153 18,0
lbis2 2 150 21,2 00 300 150 6,0 8,5
>2 36 298 378 0,0 130,0 155 6,0 6.8

Insgesamt 40 29,8 36,8 0,0 130,0 18,0 6,5 7,5

Anmerkung: ® Kruskal-Wallis-Testy? = 7,20; df = 2; p = 0,03

40



Bei den stark schwankenden Angaben zur Zahl aller psychiatrischen Patienten im

4. Quartal 1996 schien es angebracht, neben der absoluten Zahl der dementen Patienten
denAnteil der dementen an allen psychiatrischen Patientanuntersuchen.

Um falsche Angaben der Arztinnen auszuschlieRen, wurde in Vorgriff auf die folgenden
Seiten der Anteil der depressiven und der dementen Patienten an allen psychiatrischen
Patienten addiert. Die Summe reichte von 3% (n = 1) bis zu 100% (n = 1).
Durchschnittlich waren es 57,8% (s = 26,7). Dementsprechend sind die Angaben aller

40 Psychiater als gultig anzusehen.

Der Anteil der dementen an allen psychiatrischen Patienten reichte von 0% (n = 9) bis
28% (n = 1). Durchschnittlich betrug er 6,5% (s = 7,5). Tabelle 5.8. zeigt die Perzentile
des Anteil der dementen an allen psychiatrischen Patienten:

Tabelle 5.8.:  Perzentile des Anteil der dementen an allen psychiatrischen Patienten

Perzentile
5. 10. 25, 50. 75, 90. 95
Anteil dementer an allen 00 00 08 29 100 210 240

psychiatrischen Patienten [%]

Wie zuvor die absolute Zahl der dementen Patienten wurde auchAdeedran allen
psychiatrischen Patienten im 4. Quartal 1996 auf Unterschiede bzw. Zusammenhénge
mit den Arztmerkmalen untersucht. Dabei gab es keine anderen Ergebnisse als bei den
absoluten Zahlen. Deshalb wurde an dieser Stelle auf eine Wiedergabe der Statistiken
verzichtet.
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Aus den vollstdndigen Angaben aller 40 Psychiater zur geschatzefuten Zahl
depressiver Patienteim 4. Quartal 1996 errechnete sich ein Mittelwert von 229,8

(s =196,7) Patienten. Je ein Psychiater (2,5%) schatzten die Zahl auf 5 bzw. 800
Patienten, was dem Minimum bzw. Maximum entsprach. Der Median waren 150

depressive Patienten. Das 25. Perzentil war 53,2 und das 75. Perzentil 380,0.

Abb. 5.10. zeigt die Verteilung der absoluten Zahl depressiver Patienten im 4. Quartal

1996:

Abb. 5.10.: Die Verteilung der absoluten Zahl depressiver Patienten im 4. Qué8@al(n = 40)
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DasAlter der Arztinnen stand mit der geschéatzten Zahl depressiver Patienten (wie
schon zuvor mit der Zahl dementer Patienten) in einem inversem Zusammenhang
(Spearmans Rho r = -0,37; p = 0,02). Altere Arztinnen schatzten die Zahl depressiver
Patienten geringer als jingere und umgekehrt. Kein Zusammenhang bestand wider
Erwarten mit der selbst eingeschatzten Kompetenz bei der Betreuung depressiver
Patienten (Spearmans Rho r = 0,15; p = 0,34). Auch die Kompetenz beztglich der
Demenz hing erwartungsgemar nicht mit der Zahl depressiver Patienten zusammen
(Spearmans Rho r = 0,22; p = 0,25).

Fur das Geschlecht der befragten Psychiater war kein signifikanter Einfluf3 nachweisbar
(Mann-Whitney U-Test: p = 0,93; z = -0,08; mittlerer Rang von 20,7 [Frauen] versus
20,4 [Manner]). Arztinnen, welche diisatzbezeichnung ,Psychotherapie*

anstrebten, schatzten die absolute Zahl depressiver Patienten mit 147,2 (s = 123,0)
signifikant geringer ein als ihre Kollegen ohne ein derartiges Bestreben mit 297,3

(s = 221,3) (Mann-Whitney U-Test: p = 0,04; z = -2,06; mittlerer Rang von 16,3
[Zusatzbezeichnung angestrebt] versus 23,9 [nicht angestrebt]).

Wider Erwarten war bei haufigerem Besuch von Fortbildungen zu Depressionen keine
signifikant hbher geschéatzte Zahl depressiver Patienten nachweisbar (Kruskal-Wallis-
Test:x? = 2,96; df = 2; p = 0,23).

Tabelle 5.9. enthélt eine Zusammenfassung fur den Einflu3 der Arztmerkmale auf die
absolute Zahl depressiver Patienten und zeigt den Anteil depressiver Patienten an der
Zahl aller psychiatrischen Patienten im 4. Quartal 1996:
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Tabelle 5.9.:  Der Einflu verschiedener Arztmerkmale auf die absolute Zahl depressiver Patienten
und deren Anteil an allen psychiatrischen Patienten

Zahl depressiver Patienten im 4. Quartal 1996

Arztmerkmal Absolut Relativ [%]
n -x S min  max Med. ~—x S
Geschlecht? weibl. 14 224,1 1859 12,0 640,0 145063,6 21,5
mannl. 26 232,8 2058 5,0 800,0 175,044,8 25,1
Zusatzbez. angestr? Ja 18 147,2 1230 5,0 4700 1325458 254

Nein 22 297,3 221,3 12,0 800,0 280,0559 24,9

Fortbildg. Demenz Keine 5 514 463 5,0 100,0 40,0 338 31,3
lbis2 6 152,5 109,0 40,0 300,0 137,5553 258
>2 29 276,5 2055 8,0 800,0 250,053,6 23,9

Fortbildg. Depress. Keine 2 70,0 424 40,0 100,0 70,0 14,3 2,5
lbis2 2 102,55 1379 5,0 200,0 102,541,3 54,8
>2 36 245,7 199,7 8,0 800,0 175054,0 23,2

Insgesamt 40 229,8 196,7 5,0 800,0 150,051,4 25,3

Anmerkung: 3 M-Whitney U-Test fir demelativen Anteil: p = 0,02; z = -2,34; mittl. Rang 26,4
éFrauen] versus 17,3 [Manner]
)M-Whitney U-Test fur dieabsolute Zaht p = 0,04; z = -2,06; mittlerer Rang von 16,3
[Zusatzbezeichnung angestrebt] versus 23,9 [nicht angestrebt]

Neben den Angaben zur absoluten Zahl depressiver Patienten wuktaealeder
depressiven an allen psychiatrischen Patientmalysiert. Dieser Anteil schwankte
zwischen 3% (n = 9) und 92% (n = 1). Durchschnittlich betrug im 4. Quartal 1996 der
Anteil depressiver an allen Patienten 51,4% (s = 25,3).

Tabelle 5.10. zeigt die Perzentile des Anteil der depressiven an allen psychiatrischen
Patienten:

Tabelle 5.10.: Perzentile des Anteil der depressiven an allen psychiatrischen Patienten

Perzentile
5. 10. 25. 50. 75. 90. 95.

Anteil dementer an allen 100 128 304 500 744 811 888
psychiatrischen Patienten
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Psychiater weiblichen Geschlechts schatztenAdeail der depressiven Patienten

signifikant hoher ein als ihre méannlichen Kollegen (Mann-Whitney U-Test: p = 0,02;

z = -2,34; mittlerer Rang von 26,4 [Frauen] versus 17,3 [Manner]). Ansonsten waren
ahnliche Zusammenhange der Arztmerkmalen mit dem Anteil der depressiven Patienten
wie zuvor mit den absoluten Zahl zu verzeichnen, weshalb an dieser Stelle auf eine
Wiedergabe dieser Test-Statistiken verzichtet wurde.

5.3.  Angaben zur Demenz

Neun Psychiater (22,5%) hatten - wie schon erlautert - angegeben, im 4. Quartal 1996
keine dementen Patienten behandelt zu haben, so dal3 die Ausfihrungen zur Demenz
lediglich die Ergebnisse der Fragebdgen von 31 Psychiatern (77,5%) widerspiegeln.

5.3.1. Diagnostik

Die Arztinnen wurden gefragt, wieviele der im 4. Quartal 1996 behandelten dementen
Patienten gezielt wegen dieser Erkrankung die Praxis aufsuchten und wieviele wegen
anderer seelischer Probleme kamen. Die Zahfjeeielt wegen einer Demeinz die

Praxis gekommenen Patienten wurde mit durchschnittlich 22,1 Patienten (s = 25,4)
angegeben. Angaben von keinem (n = 3; 7,5%) bis zu 100 Patienten (n = 2; 5,0%)
kamen vor. Der Median waren 12, das 25. Perzentil 5 und das 75. Perzentil 30
Patienten. Am haufigsten wurden 10 Patienten (n = 5; 12,5%) angegeben (Modalwert).
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Wegen anderer seelischer Problerk@men durchschnittlich 15,6 Patienten (s = 21,1).

Die Angaben reichten von keinem (n = 5; 12,5%) bis zu 90 Patienten (n = 1; 2,5%). Der
Median waren 10, das 25. Perzentil 2 und das 75. Perzentil 20 Patienten.

Die Zahl der wegen anderer seelischer Probleme und die der direkt wegen einer
Demenz in die Praxis gekommenen Patienten unterschied sich im Wilcoxon-Test nicht
signifikant (p = 0,15; z = -1,44). Bei 17 Arztinnen (42,5%) war die Zahl der gezielt
gekommenen Patienten gréf3er, bei 9 (22,5%) war sie kleiner und bei 5 (12,5%) war sie
gleich grof3 wie die der wegen anderer seelischer Probleme gekommenen Patienten.

Da die absoluten Patientenzahlen weniger aussagekraftig sind, als die auf die Zahl aller
dementen Patienten bezogenen, relativen Angaben, wurde der Anteil der direkt wegen
einer Demenz und der Anteil der wegen anderer seelischer Probleme gekommenen
Patienten berechnet. Bei 25 der 31 Psychiater (80,6%), die angaben, demente Patienten
behandelt zu haben, addierten sich beide Anteile zu genau 100%. Bei sechs Psychiatern
(19,4%) war die Summe der beider Anteile geringer und schwankte zwischen 10% und
97%. Diese Werte wurden alle als gultig angesehen und fur weitere Berechnungen
verwendet, da auch andere Griinde als die beiden genannten einen Praxisbesuch
dementer Patienten erklaren konnten.

Durchschnittlich kamen 54,9% (s = 31,1) der dementen Patienten direkt wegen der
Demenz in die Praxis und 40,5% (s = 32,3) wegen anderer seelischer Probleme. Abb.
5.11. zeigt die Verteilung des Anteils der direkt und der wegen seelischer Probleme
gekommenen Patienten:
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Abb. 5.11.: Die Verteilung des Anteils der direkt wegen der Demenz und aus anderen Griinden

gekommen Demenzkranken (n = 31)
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Im folgenden wurde Uberpruft, ob die Arztmerkmale den Anteil der gezielt wegen einer
Demenz bzw. aus anderen Grinden gekommenen Patienten beeinflu3te. Weder das
Alter der Arztinnen (Spearmans Rho r = 0,32; p = 0,08) noch die selbst eingeschatzte
Kompetenz bei der Betreuung dementer (Spearmans Rho r = 0,06; p = 0,75) oder
depressiver Patienten (Spearmans Rho r = 0,09; p = 0,62) korrelierten signifikant mit
dem Anteil der gezielt wegen der Demenz gekommenen an allen dementen Patienten.
Auch das Geschlecht der befragten Psychiater hatte in der einfaktoriellen
Varianzanalyse fur verbundene Stichproben keinen signifikanten Einflul3 (p = 0,51;

F = 0,73 [Interaktion]).

Arztinnen, welche di€usatzbezeichnung ,Psychotherapiistrebten, schatzten den

Anteil der direkt gekommenen Patienten mit 33,3% (s = 31,0) geringer ein als deren
Kollegen ohne ein derartiges Bestreben mit 70,5% (s = 20,4). Den Anteil der wegen
anderer seelischer Probleme gekommenen Patienten dagegen schétzten sie mit 60,0%
(s = 34,9) gegenlber nur 26,4% (s = 21,9) hoher ein. In der einfaktoriellen
Varianzanalyse fur verbundene Stichproben erwies sich dieser Unterschied - in Folge
der Interaktion von Anstreben der Zusatzbezeichnung mit dem Grund des Praxisbesuchs
- als statistisch signifikant (p = 0,001; F = 15,20 [Interaktion]). Abb. 5.12. stellt den
Unterschied graphisch dar.

Die Haufigkeit des Besuches von Fortbildungen zur Demenz (p = 0,15; F = 2,06
[Interaktion]) oder Depressionen (p = 0,46; F = 0,81 [Interaktion]) blieb ohne
signifikanten Einflu3. Tabelle 5.11. fal3t die Ergebnisse zusammen:

Abb. 5.12.: Mittlerer Anteil (+/- einfache SD) der direkt wegen der Demenz und aus anderen,
seelischen Problemen gekommenen Demenzkranken nach Anstreben einer
Zusatzbezeichnung (n = 31)
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Tabelle 5.11.: Einfluf3 von Arztmerkmalen auf den Grund des Praxisbesuchs Demenzkranker (n = 31)

Grund des Praxisbesuchs dementer Patienten

Arztmerkmal Dir. wegen Demenz [%)] Andere seel. Griinde [%]
n —x S min  max X S min  max

Geschlecht  weibl. 11 50,2 352 0,0 1000 39,8 338 0,0 1000
mannl. 20 57,5 29,3 13,3 100,0 408 323 0,0 1000

Zusatzbez. Ja 13 333 31,0 0,0 833 60,0 349 10,0 100,0
angestr."") Nein 18 70,5 20,4 33,3 100,0 264 219 0,0 66,7
Fortbildg. Keine 1 25,0 - 25,0 25,0 100,0 - 100,0 100,0
Demenz lbis2 4 404 319 133 750 588 31,0 250 86,7
>2 26 583 31,0 0,0 100,0 353 30,2 0,0 100,0
Fortbildg. Keine 2 41,1 22,7 250 57,1 786 30,3 57,1 100,0
Depress. lbis2 1 66,7 - 66,7 66,7 33,3 - 33,3 33,3
>2 28 555 322 00 1000 38,0 31,8 0,0 100,0
Insgesamt 31 549 31,14 00 100,0 405 32,3 0,0 100,0

Anmerkung: ? einfaktorielle Varianzanalyse fir verbundene Stichproben: p = 0,001; F = 15,20 fur die
Interaktion

Der Ort der Diagnose der Demerats ein wesentlicher Indikator der Diagnostik dieser
Erkrankung wird im folgenden dargestellt. Die Psychiater sollten angeben, welcher
Anteil der Demenzerkrankungen in den Institutionen ,Hausarzt®, ,Krankenhaus*,
,Psychiatrische Fachambulanz” und ,Eigene Praxis” (sowie ,sonstige“) gestellt worden
sind.

Die Arztinnen gaben an, daf? bei weitem der groRte Anteil der Demenzerkrankungen in
der eigenen Praxis diagnostiziert worden sei. Durchschnittlich wurden dort 55,4%

(s = 31,0) der Erkrankungen festgestellt. Mit 24,4% (s = 26,1) wurde dem Hausarzt der
nachstgréRere Anteil zugeschrieben, wahrend andere Einrichtungen nur einen geringen
Teil ausmachten. Im Friedman-Test war dieser Unterschied hochsignifikan66,1;

df =4; p <0,01) (Tabelle 5.12. und Abb. 5.13.).

Tabelle 5.12.:  Ort der Diagnose bei dementen Patienten (n = 31)

giggr?(;sestellung Statistische Kennwerte des Anteils [%] Statistik
=X S 25. Perz. Median 75. Perz. m. Rang
Krankenhaus 7,7 12,6 0 0 10 2,55
Hausarzt 24,4 26,1 5 20 40 3,55
Psychiatr. Ambulanz 1,0 54 0 0 0 1,89
Eigene Praxis 55,4 31,0 30 50 80 4,52
Sonstiges 8,4 17,3 0 0 0 2,50

"Anmerkung: Friedman-Test; angegeben ist der mittlere Rang fir ,,Ort der Diagnosestellung”
Teststatistiky? = 66,1; df = 4; p < 0,01
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Abb. 5.13.: Ort der Diagnose bei Demenzkranken: mittlere Haufigkeit und deren einfache
Standardabweichung (n = 31)
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Jekompetentesich die Psychiatdrinsichtlich der Betreuung dementer Patienten
einschatzten, desto hoher war der Anteil der durch den Hausarzt diagnostizierten
Patienten (Spearmans Rho r = 0,48; p < 0,01).

DasGeschlechter befragten Psychiater hatte in der einfaktoriellen Varianzanalyse fur
verbundene Stichproben keine signifikante Wirkung auf die Hohe des Anteils
diagnostizierter Patienten insgesamt und der einzelnen Anteile (p = 0,18; F = 1,87
[Geschlecht] und p = 0,51; F = 0,73 [Interaktion Geschlecht-Anteil]).
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Arztinnen, welche di€usatzbezeichnung ,Psychotherapifistrebten, schatzten die
Diagnosehaufigkeit der Hausarzte mit 11,9% weitaus geringer ein, als ihre Kollegen mit
33,3%. In der einfaktoriellen Varianzanalyse fir verbundene Stichproben war das
Anstreben der Zusatzbezeichnung allerdings (grenzwertig) nicht signifikant (p = 0,25;

F = 1,24 [Zusatzbezeichnung]; p = 0,06; F = 2,33 [Interaktion]).

Ohne Einfluld waren die Zahl der Fortbildungen bezuglich der Demenz (p = 0,91,

F = 0,09 [Fortbildung] und p = 0,17; F = 1,48 [Interaktion]) bzw. Depressionen

(p = 0,95; F = 0,05 [Fortbildung] und p = 0,78; F = 0,60 [Interaktion]). In der Tabelle
5.13. ist der EinfluR der einzelnen Arztmerkmale zusammengefal3t.

Tabelle 5.13.:  EinfluR verschiedener Arztmerkmale auf den Ort der Diagnose der Demenz (n = 31)

Arztmerkmal Mittl. Anteil [%] der Demenz diagnostiziert in/bei:

Kranken- a  Psych. Eigene .
haus Hausarzt Ambulanz Praxis Sonstiges

Geschl. weibl. 11 2,7 20,5 0,0 60,5 7,3
mannl. 20 10,5 26,5 15 52,5 9,0

Zusatzbez. Ja 13 10,0 11,9 0,0 55,1 15,4
angestr.? Nein 18 6,1 33,3 1,7 55,6 3,3
Fortbildg. Keine 1 20,0 20,0 0,0 20,0 40,0
Demenz lbis2 4 7,5 8,8 0,0 78,8 5,0
>2 26 7,3 26,9 1,2 53,1 7,7
Fortbildg. Keine 2 25,0 20,0 0,0 35,0 20,0
Depress. lbis2 1 0,0 20,0 0,0 80,0 0,0
>2 28 6,8 24,8 11 55,9 7,9

Insgesamt 31 7,7 24,4 1,0 55,4 8,4

Anmerkung: @ einfaktorielle Varianzanalyse fir verbundene Stichproben: p = 0,25; F = 1,24
[Zusatzbez.]; p = 0,06; F = 2,33 [Interaktion]
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5.3.2. Mitbetreuung

Die Psychiater sollten angeben, wie grol3 die Zahl der von anderen Stellen mitbetreuten
dementen Patienten ist. Vier Arztinnen machten hierzu ungultige Angaben, indem sie
fur die einzelnen Stellen Patientenzahlen angaben, die erheblich gréRer waren als die
Zahl der dementen Patienten insgesamt. Deshalb konnte in diesem Abschnitt nur auf die
Angaben von 27 Psychiatern zurtickgegriffen werden. Da absolute Zahlen wenig
aussagekraftig sind, wurden die genannten absoluten Patientenzahlen zuerst in relative
Angaben, bezogen auf die Zahl aller dementen Patienten, transformiert.

Wie die Tabelle 5.14. verdeutlicht, war der Anteil der von den Hausé&rzten mitbetreuten
Patienten weitaus groRRer als jener der von anderen Stellen mitbetreuten Patienten. Im
Friedman-Test war dieser Unterschied hochsignifikept«61,5; df = 3; p < 0,01). In

der Abbildung 5.14. ist der Mittelwert mit der einfachen Standardabweichung der
Anteile der von einzelnen Stellen mitbetreuten Patienten aul3erdem graphisch
dargestellt.

Tabelle 5.14.: Mitbetreuung dementer Patienten, mehrere Antworten moglich (n = 27)

Anteil mitbetreuter Patienten [%] Statistik -
Mitbetreuung durch: X S min max Median m. Rang
Hausarzt 75,0 26,0 20 100 83 3,98
Klin. Einrichtung 2,8 8,9 0 43 0 1,93
Seelsorge 2.8 6,5 0 29 0 1,93
Klin. Psychologen 6,5 13,3 0 50 0 2,17

"Anmerkung: Friedman-Test; angegeben ist der mittlere Rang fiir ,Mitbetreuung durch”
Teststatistiky? = 61,5; df = 3; p < 0,01
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Abb. 5.14.: Mitbetreuung von Demenzkranken: mittlere Haufigkeit und einfache
Standardabweichung, mehrere Antworten mdéglich (n = 27)
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Die Uberpriifung des Einflusses der Arztmerkmale auf die Angaben zur Mitbetreuung
der Demenzkranken zeigte, daf} weder das Alter der Psychiater noch deren selbst
eingeschatzte Kompetenz bei der Betreuung dementer oder depressiver Patienten
signifikant mit der Mitbetreuung von Demenzkranken korrelierte (Spearmans Rho p >
0,05).

Weder das Geschlecht der befragten Psychiater (p = 0,91; F = 0,02 [Geschlecht] und
p =0,71; F = 0,46 [Interaktion]) noch das Anstreben einer Zusatzbezeichnung
~Psychotherapie” (p = 0,29; F = 1,18 [Zusatzbezeichnung]; p =0,47; F = 0,84
[Interaktion]) hatten in der einfaktoriellen Varianzanalyse fur verbundene Stichproben
einen signifikanten Einflufd auf die Zahl der von den verschiedenen Stellen mitbetreuten
Patienten.
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Arztinnen mit mehr als zwei Fortbildungen bezuiglich der Demenz gaben mehr
mitbetreute Patienten insgesamt an als andere, wéhrend zwischen den verschiedenen
mitbetreuenden Stellen keine deutlichen Abweichungen bestanden. Der Unterschied in
der Haufigkeit mitbetreuter Patienten Gberhaupt erwies sich jedoch als (grenzwertig)
nicht signifikant (p = 0,06; F = 2,17 [Fortbildung]; p = 0,90; F = 0,10 [Interaktion]).
Keinen Einflul3 auf die Mitbetreuung dementer Patienten hatte die Zahl der
Fortbildungen hinsichtlich Depressionen (p = 0,95; F = 0,05 [Fortbildung]; p = 0,78;

F = 0,60 [Interaktion]). In der Tabelle 5.15. ist der Einflul3 der einzelnen Arztmerkmale
zusammengefalit.

Tabelle 5.15.: Der Einflu® verschiedener Arztmerkmale auf die Mitbetreuung Demenzkranker,
mehrere Antworten moglich (n = 27)
Arztmerkmal Mittl. Anteil [%] der Demenz mitbetreut von:
Hausarzt Krankenhaus  Seelsorge Klin.
Psychologe
n -X S =X S =X S ~X S
Geschl. weibl. 11 78,0 29,2 21 6,0 26 38 3,5 10,0
mannl. 16 72,8 24,3 3,2 10,6 3,0 80 8,6 151
Zusatzbez. Ja 11 68,5 28,6 09 14 1,8 3,5 8,2 14,7
angestr. Nein 16 79,4 24,0 40 11,5 3,6 80 53 125
Fortbildg. Keine 1 50,0 - 0,0 - 0,0 - 50,0 -
Demenz? lbis2 4 675 28,8 50 10,0 3,8 48 79 6,6
>2 22 77,4 259 25 91 28 7,0 4,3 10,8
Fortbildg. Keine 2 60,7 15,2 21,4 30,3 14,3 20,2 25,0 354
Depress. lbis2 1 1000 - 0,0 - 0,0 - 0,0 -
>2 24 751 26,6 1,3 41 20 472 5,2 10,6
Insgesamt 27 75,0 26,0 28 8,9 28 65 6,5 13,3

Anmerkung: 3 einfaktorielle Varianzanalyse fur verbundene Stichproben: p = 0,25; F = 1,24

[Zusatzbez.];

p = 0,06; F = 2,33 [Interaktion] und p = 0,01; F = 7,60 [Kontrast Hausarzt-Zusatzbez.]).
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5.3.3. Das Uberweisungsverhalten bei Demenzkranken

Die Psychiater wurden gefragt, bei welchen Problemen sie demente Patienten in
Kliniken Gberweisen bzw. welche Probleme kein Hinderungsgrund fir eine eigene
Behandlung darstellen. Auch in diesem Abschnitt wurden nur die Angaben der 31
Psychiater, die demente Patienten behandelt hatten, verwendet.

Das problembezogene Uberweisungsverhalten der Psychiater bei Demenzkranken
unterschied sich stark: wahrend ein héherer Schweregrad nur von 6,5% (2 von 31) der
Psychiater als Hinderungsgrund fur eine eigene Behandlung angesehen wurde, war dies
bei suizidalen Patienten in 71% (22 von 31) der Fall. Bei einem unglinstigen sozialem
Umfeld bzw. einer Therapieresistenz lag der Anteil bei 29% bzw. 45,2% (Tabelle 5.16.)

Tabelle 5.16.: Das Uberweisungsverhalten bei Demenzkranken3h)=

Uberweisungsverhalten

Eigene Behandlung Uberweisung in Klinik
Problem: [%0] n [%0] n
. H(')'hgrer Sthverggrad mit 93,5% 29 6.5% 2
Arbeitsunfahigkeit
* Ungunstiges soziales Umfeld 71.0% 22 29 0% 9
* Therapieresistenz 54,8% 17 45,2% 14
» Suizidalitat 29,0% 9 71,0% 22

Die 2 Arztinnen, die béicherem Schweregrader Demenz in die Klinik tiberweisen
wuirden, schatzen iheigene Kompetenz beziiglich der Densgaifikant niedriger ein

als ihre Kollegen (Mann-Whitney U-Test mit exakter Methode: p = 0,048; z = -2,13;
mittlerer Rang von 4,0 [Uberweisen] versus 16,3 [Selbst behandeln]). Bei der geringen
Fallzahl von Arztinnen, die nicht selbst behandeln wollten, waren keine weiteren
bedeutsamen Unterschiede nachweisbar. Arztinnen, die eher in Kliniken tiberweisen
wirden, strebten signifikant haufiger eine Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie* an. Bei
ungiinstigem sozialem Umfelaren es 7 der 9 Arztinnen (77,8%), die eher

uberweisen wiirden gegeniber nur 6 der 16 Arztinnen (27,3%), die eher selbst
behandeln wiirden (Chi-Quadrat-Tegt= 6,69; df = 1; p = 0,02). Bei
Therapieresistenstrebten 9 von 14 (64,3%) der eine Uberweisung in die Klinik
favorisierenden Arzte die Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie* an gegeniiber sonst nur
4 von 17 (23,5%) (Chi-Quadrat-Text = 5,24; df = 1; p = 0,03). B&uizidalitatwar

der Zusammenhang noch starker: 13 der 22 Psychiater (59,1%) beabsichtigten, die
Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie” zu erwerben gegeniber keinem der 9 eher selbst
behandelnden Kollegen. (Chi-Quadrat-Tg$t= 9,16; df = 1; p < 0,01). Eine

Uberweisung in die Klinik bei Suizidalitat war auBerdem mit einer signifikant
geringeren Zahl von Patienten mit psychiatrischen Problemen im 4. Quartal 1996
verbunden (Mann-Whitney U-Test: p = 0,04; z = 2,08; mittlerer Rang von 13,8
[Uberweisen] versus 21,3 [Selbst behandeln]).
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Tabelle 5.17.:

Arztmerkmale und Uberweisungsverhalten bei Demenzkranken (n = 31)

Uberweisungsverhalten

Problem / Arztmerkmal Eigene Behandlung

Uberw. in Klinik

HOHER SCHWEREGRAD

Zusatzbezeichnungangestrebt
nicht angestrebt

Kompetenz (Demenz]1 bis 5]

93,5% (n = 29)
92,3%(n = 12)
94,4%(n = 17)

-x=3,8(s=0,8)

6,5% (n = 2)
7,7%(n=1)
5,6% (n=1)
“x=2,5(s=0,7)

UNGUNSTIGES SOZ. UMFELD

Zusatzbezeichnungangestrebt
nicht angestrebt

71,0% (n = 22)
46,2% (n = 6)
88,9% (n = 16)

29,0% (n = 9)
53,8% (n = 7)
11,1% (n = 2)

THERAPIERESISTENZ

Zusatzbezeichnungangestrebt 30,8%(n = 4)
nicht angestrebt 72,2% (n = 13)

54,8% (n = 17)

45,2% (n = 14)
69,2% (n = 9)
27,8% (n = 5)

SUIZIDALITAT 29,0% (n=9)

Zusatzbezeichnungangestrebt -
nicht angestrebt 50,0% (n =9)

Patientenzahl —Xx =557(s = 332)

71,0% (n = 22)
100,0%(n = 13)
50,0% (n =9)
~X = 260(s = 85)
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Zum Kontext des Uberweisungsverhaltens bei Demenzkranken gehorte adahldie

der Patienten, welche die Psychiater von den Hausarzten Uberwiesen bekdfsen

lagen hier guiltige Angaben von 29 der 40 Psychiater (72,5%) vor. 9 (22,5%) hatten
keine dementen Patienten angegeben und je einer (2,5%) machte zur Zahl der vom
Hausarzt Uberwiesenen Patienten keine bzw. eine ungultige Angabe.

Die genannten Patientenzahlen schwankten zwischen keinem (n = 3) und 80 Patienten
(n = 3). Durchschnittlich waren es 22,4 (s = 24,3) Patienten. Der Median waren 15, das
25. Perzentil 6 und das 75. Perzentil 30 Patienten.

Auch hier wurde die weitere Analyse mit dem relativen Anteil an allen dementen
Patienten durchgefuhrt. Durchschnittlich wurden entsprechend den Angaben der
Psychiater 55,7% (s = 29,8) der Demenzkranken von Hausérzten Gberwiesen. Der
Bereich erstreckte sich von 0% (n = 3) bis 100% (n = 2). Der Median waren 66,7%, das
25. Perzentil 30,0% und das 75. Perzentil 70,0%. Abb. 5.15. zeigt die angetroffene
Verteilung:

Abb. 5.15.: Verteilung des Anteil der vom Hausarzt liberwiesenen an allen Demenzkranken
(n=29)

Anteil der vom Hausarzt tiberwiesenen Demenzkranken [%]

Anzahl Psychiater
10 -

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80  80-90 90-100

Anteil [%]

Fir den Anteil der vom Hausarzt Gberwiesenen Patienten war keine signifikante
Korrelation mit dem Alter der Psychiater, deren selbst eingeschéatzte Kompetenz bei der
Betreuung Demenzkranker bzw. der Zahl der Fortbildungen zur Demenz nachweisbar
(Spearmans Rho: p > 0,05). Auch das Geschlecht (Mann-Whitney U-Test: p = 0,13;

z = -1,53; mittlerer Rang von 18,5 [Frauen] versus 21,6 [Manner]) und das Anstreben
einer Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie” (Mann-Whitney U-Test: p = 0,13; z = -1,53;
mittlerer Rang von 18,5 [Zusatzbezeichnung angestrebt] versus 21,6 [nicht angestrebt])
waren ohne signifikanten Einfluf3.
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5.3.4. Die gewunschte Aufgabenverteilung mit den Hausérzten

Die meisten der befragten Psychiater gaben fiir den Gberwiegenden Teil der angeflhrten
Aufgaben an, dal sie eine gemeinsame Betreuung durch Hausarzt und Psychiater
wunschen wirden. Lediglich das Stellen der Diagnose und die Anwendung
psychotherapeutischer Verfahren wiirden die meisten der befragten Arztinnen allein
Ubernehmen. Hinsichtlich der Betreuung der Familie gaben gleich grol3e Anteile an,
dieses gemeinsam mit dem Hausarzt bzw. allein durchfiihren zu wollen. Fur keine der
genannten Aufgaben war die Mehrheit der Psychiater der Meinung, dal sie vorrangig
durch die Hausarzte realisiert werden sollte. Selbst Hausbesuche wollten die meisten
Psychiater gemeinsam mit den Hausarzten machen (Tabelle 5.18.).
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Tabelle 5.18.: Die gewilinschte Aufgabenverteilung bei der Betreuung Demenzkranker (n = 31)

Gewilinschte Aufgabenverteilung

Psychiater Hausarzt Beide
AUFGABE: [%0] n [%0] n [9%0] n
Diagnose stellen 58,1% 18 - - 41,9% 13
Dem Pat. Krankheit erklaren 32,3% 10 3,2% 1 64,5% 20
Engen Kontakt zum Pat. 9,7% 3 16,1% 5 74,2% 23
Soziales Umfeld explorieren 19.4% 6 129% 4 67,7% 21
Medikamentenwahl festlegen 419% 13 6,5% 2 51,6% 16
Medikamente verabreichen 355% 11 9,7% 3 54,8% 17
Ausfuhrliche Gesprache 419% 13 - - 58,1% 18
Psychotherapie 64,5% 20 3,2% 1 32,3% 10
Familienbetreuung 41,9% 13 16,1% 5 41,9% 13
Hausbesuche machen 9,7% 3 355% 11 548% 17

Es wurden fir jede der zehn Aufgabengebiete die Einflisse der Arztmerkmale Alter,
Geschlecht, Kompetenz und Zahl der Fortbildungen hinsichtlich der Demenz sowie der
Zusammenhang mit der Zahl der Patienten im 4. Quartal 1996 tUberprift. Bei der
Vielzahl der daftir durchgeflihrten statistischen Analysen ist eine Einordnung von
Unterschieden bzw. Zusammenhangen als ,signifikant” lediglich als
hypothesengenerierender Ansatz zu verstehen. In Tabelle 5.19. sind alle in diesem Sinne
»Signifikanten“ Ergebnisse zusammengefalit.

Bei der Aufgabenzuweisung, dsasziale Umfeld des Patienten zu explorierevurden

zwei Zusammenhange aufgedeckt. Arztinnen, die angaben, da? Psychiater und Hausarzt
gemeinsam gefordert seien, hatten durchschnittlich 634 (s = 351) psychiatrische
Patienten im 4. Quartal 1996 gegenuber sonst nur 337 (s = 170) bzw. 338 (s = 138)
Patienten (Kruskal-Wallis-Test? = 6,48; df = 2; p = 0,04). AuBerdem waren sie

haufiger mannlichen Geschlechts als jene Psychiater, die sich eine andere
Aufgabenverteilung wiinschten (Chi-Quadrat-Test 8,85; df = 2; p = 0,02).
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Ausfuhrliche Gesprache mit den Patientemollten altere Psychiater haufiger als
jungere selbst fuhren (Kruskal-Wallis-Tegt:= 4,71; df = 1; p = 0,03Eine
(therapeutische) Mitbetreuung von Patientenangehdrigeiirden Arztinnen haufiger
als Arzte eher selbst tibernehmen (Chi-Quadratyfest6,67; df = 2 p = 0,05).

Tabelle 5.19.: Die gewiinschte Aufgabenverteilung bei der Betreuung Demenzkranker nach der
Patientenzahl insgesamt, dem Geschlecht und Alter der Psychiater (n = 31)

Gewtlinschte Aufgabenverteilung

Psychiater Hausarzt Beide
AUFGABE / Arztmerkmal [%0] n [%0] n [%0] n
SOZIALES UMFELD EXPL. 19,4% 6 129% 4 67, 7% 21
2 zahl psych. Patienten -X S -X S -X S
insgesamt 337 170 338 138 634 351
® Geschlechtweiblich  455% 5 18,2% 2 36,4% 4
mannlich 5,0% 1 10,0%0 2 85,0% 17
AUSFUHRL. GESPRACHE 41,9% 13 - - 58,1% 18
° Alter 30-39 Jahre - - - - 100,0% 4
40-49 Jahre 37.5% 6 - - 62,5% 10
50-59 Jahre 63,6% 7 - - 36,4% 4
FAMILIENBETREUUNG 419% 13 16,1% 5 419% 13
9 Geschlechtweiblich ~ 72,2% 8 9,1% 1 18,2% 2
mannlich 250% 5 20% 4 55,0% 13

Anmerkung: 3 Kruskal-Wallis-Testy? = 6,48; df = 2; p=0,04
®) Chi-Quadrat-Test? = 8,85; df = 2; p = 0,02
° Kruskal-Wallis-Testy? = 4,71; df = 1; p = 0,03
9 Chi-Quadrat-Test? = 6,67; df = 2 p = 0,05
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5.3.5. Die Beurteilung der Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen

Die Psychiater sollten die Zusammenarbeit bei der Betreuung Demenzkranker mit den
Hausarzten, Tageskliniken/ahnlichen Einrichtungen sowie mit Heimen/dem stationarem
Bereich auf einer flinfstufigen Skala von nicht vorhanden (1) Gber ausreichend (3) bis
zu ausgezeichnet (5) beurteilen. Von insgesamt 40 befragten Psychiatern hatten 9
(22,5%) angegeben, keine dementen Patienten behandelt zu haben. Ein anderer machte
zur Beurteilung der Zusammenarbeit bei der Betreuung Demenzkranker generell keine
Angabe. Daher wurden im folgenden nur die Angaben von 30 der 40 Psychiater
(75,0%) beriicksichtigt. Von diesen beurteilten zwei nicht die Zusammenarbeit mit
Heimen/dem stationarem Bereich, was an den betreffenden Stellen Beachtung fand.
Die Psychiater beurteilten die Zusammenarbeit mit dem Hausarzt signifikant besser als
die mit Tageskliniken/ahnlichen Einrichtungen bzw. Heimen/dem stationdrem Bereich
(Friedman-Testx? = 7,84; df = 2; p = 0,02). Im zusatzlich durchgefiihrten Wilcoxon-
Test war zwischen Tageskliniken/ahnlichen Einrichtungen und Heimen/ dem
stationarem Bereich kein signifikanter Unterschied festzustellen (p = 0,48; z = -0,71).
Tabelle 5.20. fal3t die Ergebnisse zusammen:

Tabelle 5.20.: Beurteilung der Zusammenarbeit bei der Betreuung dementer Patienten auf einer Skala
von 1 (nicht vorhanden) bis 5 (ausgezeichnet)

Beurteilung von 1 bis 5 Statistik
Beurteilung von: n =X S min  max Med. m. Rang
Hausarzt 30 3,2 09 1 5 3,0 2,30
Tageskliniken/ahnl. Einrichtg. 30 26 11 1 4 3,0 1,75
Heime/stationarer Bereich 28 26 11 1 4 3,0 1,95
"Anmerkung: Friedman-Test; angegeben ist der mittlere Rang fiir ,Beurteilung der Zusammenarbeit*

Teststatistiky? = 7,84; df = 2; p = 0,02
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Abb. 5.16.: Beurteilung der Zusammenarbeit bei der Betreuung dementer Patienten auf einer Skala
von 1 (nicht vorhanden) bis 5 (ausgezeichnet)
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Anzahl Arztinnen
12 -

10 1

Keine Angabe Nicht vorhanden 2 ausreichend 4

Beurteilung von "nicht vorhanden" (1) bis "ausgezeichnet" (5)

Zwischen der Beurteilung der drei verschiedenen Einrichtungen war untereinander
keine signifikante Korrelation zu finden (Spearmans Rho p > 0,05). Beziglich der
Arztmerkmale war lediglich dikompetenz bei der Betreuung dementer Patienten

62



signifikant positiv korreliert mit der Beurteilung von Tageskliniken/ahnlichen
Einrichtungen Spearmans (Rho r = 0,39; p = 0,03) sowie Heimen/dem stationarem
Bereich Spearmans Rho (r = 0,38; p = 0,04). Kein Zusammenhang war mit der Zahl der
Fortbildungen zur Demenz nachweisbar (Spearmans Rho: p > 0,05).
DasGeschlechter Psychiater hingegen beeinflul3te signifikant die Beurteilung der
Zusammenarbeit mit den Hauséarzten: Arztinnen beurteilten diese signifikant schlechter
als ihre méannlichen Kollegen (Mann-Whitney U-Test: p = 0,04; z = -2,02; mittlerer
Rang von 11,5 [Frauen] versus 17,8 [Manner]). Die Beurteilung der Zusammenarbeit
mit Tageskliniken/ahnlichen Einrichtungen sowie Heimen/dem stationarem Bereich
wurde dagegen nicht durch das Geschlecht beeinfluf3t (Mann-Whitney U-Test:

p > 0,05). Ebenfalls ohne signifikante Auswirkung auf die Beurteilung der
Zusammenarbeit war das Anstreben der Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie” (Mann-
Whitney U-Test: p > 0,05).
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5.4. Angaben zur Depression

Alle 40 Psychiater hatten angegeben, im 4. Quartal 1996 depressive Patienten behandelt
zu haben. Dementsprechend konnte alle 40 guiltigen Fragebdgen in die weitere
Auswertung einbezogen werden.

5.4.1. Diagnostik

Die Frage, wieviele der depressiven Patienten gezielt wegen dieser Erkrankung die
Praxis aufsuchten und wieviele wegen anderer seelischer Probleme kamen, wurde von
39 Psychiatern (97,5%) beantwort@ezielt wegen einer depressiven Erkrankung

seien durchschnittlich 136,4 (s = 124,0) Patienten in die Praxis gekommenen. Angaben
von 5 bis 400 Patienten kamen vor. Der Median waren 100, das 25. Perzentil 35 und das
75. Perzentil 200 Patienteegen anderer seelischer Problersellen durchschnittlich

64,0 (s = 87,7) Patienten die Praxis aufgesucht haben. Der Bereich erstreckte sich von 0
bis 400 Patienten. Der Median waren 40, das 25. Perzentil 9 und das 75. Perzentil

80 Patienten.

Die Zahl der wegen anderer seelischer Probleme und die der direkt wegen einer
Depression in die Praxis gekommenen Patienten unterschied sich im Wilcoxon-Test
hochsignifikant (p < 0,001; z = -4,84). Bei 30 Arztinnen (75,0%) war die Zahl der

gezielt gekommenen Patienten groR3er, bei 1 (2,5%) war sie kleiner und bei 8 (20,0%)
war sie gleich grol3 wie die der wegen anderer seelischer Probleme gekommenen
Patienten.

Wegen der besseren Vergleichbarkeit wurde zunachst der Anteil der direkt wegen einer

Depression und der Anteil der wegen anderer seelischer Probleme gekommenen
Patienten, mit relativem Bezug auf die Zahl aller depressiven Patienten, berechnet.
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Bei 27 der 39 Psychiatern (69,2%), die hierzu gultige Angaben gemacht hatten,
addierten sich beide Anteile zu genau 100%. Bei 12 Psychiatern (30,8%) war die
Summe der beider Anteile geringer und schwankte zwischen 12% und 96%. Alle diese
Werte wurden als gultig angesehen und fur die weiteren Berechnungen verwendet, da
auch andere Grinde, als die beiden genannten, fur einen Praxisbesuch denkbar sind.
Durchschnittlich kamen 63,8% (s = 20,0) der depressiven Patidingdm wegen einer
Depressionin die Praxis. Der Median waren 66,7%, das 25. Perzentil 50,0% und das
75. Perzentil 75,0%0Vegen anderer seelischer Problek@men durchschnittlich

25,8% (s = 17,9) aller depressiven Patienten. Der Median waren 27,3%, das 25.
Perzentil 12,5% und das 75. Perzentil 40,0%.

Tabelle 5.21.: Anteile der direkt wegen der Depression und der aus anderen Griinden gekommen an
allen depressiven Patienten (n = 39)

Anteil [%]
Grund des Praxisbesuchs: X S min max Med. 25.P. 75.P.

Direkt wegen Depression 63,8 20,0 13,0 100,0 66,7 50,0 75,0
Wegen anderer Probleme 258 17,9 0,0 50,0 27,3 125 40,0

"Anmerkung: Wilcoxon-Test: p <001; z = -4,84)

Abb. 5.17. auf der folgenden Seite zeigt die Verteilung der Anteil der direkt wegen der
Erkrankung und der wegen seelischer Probleme gekommenen an allen depressiven
Patienten.
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Abb. 5.17.: Die Verteilung der Anteile der direkt wegen der Depression und der aus anderen
Grinden gekommen an allen depressiven Patienten (n = 39)
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Im folgenden wurde Uberpruft, ob die Arztmerkmale den Anteil der gezielt wegen einer
Depression bzw. aus anderen Grinden gekommenen Patienten beeinfluf3te: Sowohl das
Alter der Arztinnen (Spearmans Rho r = 0,27; p = 0,09) als auch die selbst
eingeschatzte Kompetenz bei der Betreuung depressiver Patienten (Spearmans Rho r =
0,31; p = 0,06) korrelierten bei der geringen Fallzahl (grenzwertig) nicht signifikant mit
dem Anteil der gezielt wegen einer Depression gekommenen an allen depressiven
Patienten. Mit dem Anteil der wegen anderer Probleme gekommenen Patienten
bestanden entgegengesetzte, ebenfalls nicht signifikante Zusammenhange.

Auch das Geschlecht der befragten Psychiater (p = 0,47; F = 0,52 [Interaktion]), das
Anstreben der Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie” (p = 0,24; F = 1,40 [Interaktion])
und die Haufigkeit des Besuches von Fortbildungen zur Depressionen (p = 0,18;

F = 1,82 [Interaktion]) hatten in der einfaktoriellen Varianzanalyse fur verbundene
Stichproben keinen signifikanten EinfluRR. Tabelle 5.22. fal3t die Ergebnisse zusammen:

Tabelle 5.22.:  EinfluR von Arztmerkmalen auf den Grund des Praxishesuchs depressiver Patienten
(n=39)

Grund des Praxisbesuchs depressiver Patienten

Arztmerkmal Dir. wegen Depr. [%0] Andere seel. Probl. [%)]
n -x S min  max X S min  max

Geschlecht weibl. 14 67,9 13,7 48,0 100,0 250 134 0,0 48,0
mannl. 25 615 22,7 125 100,0 26,2 20,2 0,0 50,0

Zusatzbez. Ja 18 67,0 20,7 26,7 1000 22,6 16,2 0,0 50,0
angestrebt Nein 21 61,0 194 12,5 100,0 285 19,12 0,0 50,0

Fortbildung Keine 2 438 88 375 50,0 450 7,1 40,0 50,0
Depression 1lbhis2 2 750 354 50,0 1000 250 354 0,0 50,0
>2 35 64,3 194 125 100,0 24,7 17,2 0,0 50,0

Insgesamt 39 638 200 125 100,0 25,8 179 0,0 50,0

Anmerkung: einfaktorielle Varianzanalysen fir verbundene Stichproben: p > 0,05 fir die Interaktion
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Neben dem Grund des Praxisbesuchs der Patienten w@rtdter Diagnose der
Depressiorein Kernpunkt der Diagnostik und wird im folgenden dargestellt. Die
Psychiater sollten angeben, welcher Anteil der Diagnosen bei den an Depressionen
erkrankten Patienten in den Institutionen ,Hausarzt“, ,Krankenhaus*, ,Psychiatrische
Fachambulanz“ und ,Eigene Praxis" (sowie ,sonstige*) gestellt worden seien. Der
gro3te Anteil der Depressionen sei in der eigenen Praxis diagnostiziert worden.
Durchschnittlich wurden dort 53,1% (s = 23,1) der Depressionen festgestellt. Mit 30,5%
(s = 18,2) wurde dem Hausarzt wie schon bei der Demenz der nachstgrél3ere Anteil
zugeschrieben, wahrend andere Einrichtungen wiederum nur einen geringen Teil
beisteuerten. Im Friedman-Test waren diese Unterschiede hochsignifikarti§,1;

df = 4; p < 0,01). Auch der Einzelvergleich zwischen der eigenen Praxis und dem
Hausarzt erwies sich im Wilcoxon-Test als hochsignifikant (p = 0,001; z = -3,36).

Bei 19 Arztinnen (48,7%) war der Anteil der vom Hausarzt gestellten Diagnosen
kleiner, bei 6 (15,4%) war er gréf3er und bei 14 (35,9%) war er gleich grol3 wie jener der
in der eigenen Praxis gestellten Diagnosen. Tabelle 5.23. und Abb. 5.18.
veranschaulichen zusammenfassend die Haufigkeit der Diagnosestellung in den
verschiedenen Institutionen:

Tabelle 5.23.:  Ort der Diagnose bei depressiven Patienten (n = 39)

Ort der

Diagnosestellung Statistische Kennwerte des Anteils [%] Statistik
-X S 25. Perz. Median 75. Perz. m. Rang
Krankenhaus 4.8 5,8 0,0 5,0 10,0 2,23
Hausarzt 30,5 18,2 15,0 30,0 50,0 4,04
Psychiatr. Ambulanz 4.4 12,2 0,0 0,0 5,0 2,04
Eigene Praxis 53,1 23,1 40,0 50,0 70,0 4,46
Sonstiges 6,5 12,2 0,0 0,0 10,0 2,23

"Anmerkung: Friedman-Test; angegeben ist der mittlere Rang fir ,,Ort der Diagnosestellung”
Teststatistiky? = 99,03; df = 4; p < 0,01
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Abb. 5.18.: Ort der Diagnose bei depressiven Patienten: mittlere Haufigkeit und deren einfache
Standardabweichung (n = 39)
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Die Uberpriifung des Einflusses der Arztmerkmale auf die Angaben zum Ort der
Diagnose ergab, daf? weder mit dem Alter der Psychiater noch deren selbst
eingeschatzten Kompetenz hinsichtlich der Betreuung depressiver Patienten ein
signifikanter Zusammenhang bestand (Spearmans Rho; p > 0,05).

Ein signifikanter, inverser Zusammenhang war zwischeZdekder im 4.Quartal

1996 betreuten Patienten insgesamtl dem Anteil der vom Hausarzt gestellten
Diagnosen nachweisbar (Spearmans Rho r = 0,33; p = 0,04).

Das Geschlecht der befragten Psychiater (p = 0,067; F = 3,56 [Geschlecht] und

p = 0,06; F = 2,32 [Interaktion]) hatte grenzwertig und das Anstreben der
Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie (p = 0,83; F = 0,05 [Zusatzbezeichnung]; p = 0,92;
F = 0,24 [Interaktion]) eindeutig in der einfaktoriellen Varianzanalyse fir verbundene
Stichproben keine signifikante Auswirkung auf die Diagnosehéaufigkeiten. Die
Fortbildungen fur Depressiondmtte hingegen einen signifikanten Einflu3 auf die

Hohe der unterschiedlichen Anteile der Diagnosen (p = 0,44; F = 0,65 [Fortbildung] und
p = 0,02; F = 3,20 [Interaktion]). Mit steigender Zahl von Fortbildungen wurde
angegeben, einen hoheren Anteil von Depressionen in der eigenen Praxis gestellt zu
haben, wahrend die anderen Institutionen einen geringeren Beitrag zusteuerten. In der
Tabelle 5.24. ist der Einflul3 der einzelnen Arztmerkmale zusammengefafl3t
wiedergegeben.

Tabelle 5.24.: Der EinfluR verschiedener Arztmerkmale auf den Ort der Diagnose von Depressionen
(n=39)

Arztmerkmal Mittl. Anteil [%] der Depressionen diagnostiziert in/bei:
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Kranken- Psych. Eigene

a) H
haus Hausarzt Ambulanz Praxis Sonstiges
Geschl. weibl. 14 4.4 23,1 1,1 60,7 6,4
mannl. 25 5,0 34,6 6,2 48,8 6,6
Zusatzbez. Ja 18 51 31,6 1,9 54,2 6,1
angestrebt Nein 21 4.5 29,5 6,4 52,1 6,9
Fortbildg. ® Keine 2 15,0 45,0 15,0 15,0 10,0
Depression 1his2 2 5,0 40,0 0,0 30,0 30,0
>2 35 4,2 29,1 4.0 56,6 5,0
Insgesamt 39 4.8 30,5 4,4 53,1 6,5

Anmerkung: ? einfaktorielle Varianzanalyse fiir verbundene Stichproben: (p = 0,44; F = 0,65
[Fortbildung]; p = 0,02; F = 3,20 [Interaktion]).

5.4.2. Mitbetreuung

Die Psychiater sollten die absolute Zahl der von anderen Stellen mitbetreuten
depressiven Patienten angeben. Ein Psychiater (2,5%) machte keine und zwei (5,0%)
machten hierzu ungtltige Angaben, indem sie fur die einzelnen Stellen Patientenzahlen
angaben, die erheblich gré3er waren als die Zahl der depressiven Patienten. Deshalb
konnte in diesem Abschnitt nur auf die Angaben von 37 Psychiatern (92,5%)
zuruckgegriffen werden. Da absolute Zahlen wenig aussagekraftig sind, wurden die
absoluten Patientenzahlen in relative Angaben, bezogen auf die Zahl aller depressiven
Patienten, umgerechnet.

Wie Tabelle 5.25. verdeutlicht, war der Anteil der von den Hausarzten mitbetreuten
depressiven Patienten weitaus groR3er, als jener der von anderen Stellen mitbetreuten
Patienten. Im Friedman-Test war dieser Unterschied hochsignifikantg8,9; df = 3;

p <0,01).
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Tabelle 5.25.: Mitbetreuung depressiver Patienten, mehrere Antworten moglich (n = 27)

Anteil mitbetreuter Patienten[%] Statistik *
Mitbetreuung durch: -X S min max Median m. Rang
Hausarzt 44 25 3 100 36 3,95
Klin. Einrichtung 2 3 0 10 0 1,89
Seelsorge 1 2 0 5 0 1,55
Klin. Psychologen 8 11 0 50 7 2,61

"Anmerkung: Friedman-Test; angegeben ist der mittlere Rang fiir ,Mitbetreuung depr. Patienten durch®
Teststatistiky? = 88,9; df = 3; p < 0,01

In der Abbildung 5.19. ist der Mittelwert mit der einfachen Standardabweichung der
Anteile der von einzelnen Stellen mitbetreuten Patienten graphisch verdeutlicht:

Abb. 5.19.: Mitbetreuung von depressiven Patienten: mittlere Haufigkeit und einfache Standard-
abweichung, mehrere Antworten moglich (n = 37)
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Die Uberpriifung des Einflusses der Arztmerkmale auf die Angaben zur Mitbetreuung
der depressiven Patienten zeigte, dald mit steigeAdtemder Psychiateder Anteil

von durch den Hausarzt (Spearmans Rho r = -0,34; p = 0,04) und von klinischen
Psychologen (Spearmans Rho r = -0,35; p = 0,04) mitbetreuten Patienten signifikant
geringer war und umgekehrt (Abb. 5.20.).

Abb. 5.20.: Mittlere Haufigkeit der Mitbetreuung von depressiven Patienten durch den Hausarzt und
den klinischen Psychologen nach dem Alter der Psychiater (n = 37)
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Die durch die Arztinnen selbst eingeschatzte Kompetenz bei der Betreuung depressiver
Patienten und die Zahl der Patienten im 4. Quartal 1996 korrelierte hingegen nicht
signifikant mit dem Anteil der mitbetreuten Patienten (Spearmans Rho p > 0,05).
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Sowohl dasseschlechter befragten Psychiater (p = 0,03; F = 5,00 [Geschlecht];

p = 0,001; F = 6,51 [Interaktion]) als auch dasstreben einer Zusatzbezeichnung
~Psychotherapie”(p = 0,08; F = 3,30 [Zusatzbezeichnung]; p = 0,002; F = 5,15
[Interaktion]) hatten in der einfaktoriellen Varianzanalyse fir verbundene Stichproben
einen signifikanten Einflu auf den Anteil der von den verschiedenen Stellen
mitbetreuten Patienten. Wahrend Arztinnen geringere Anteile von durch Hauséarzte
mitbetreute Patienten aufwiesen als ihre mannlichen Kollegen, war dieser Anteil bei den
Psychiatern, die eine Zusatzbezeichnung anstrebten, grof3er.

Der Anteil der von Hausarzten mitbetreuten Patienten war bei steigender Zahl der
Fortbildungen hinsichtlich Depressionen geringer, wobei dieser Einfluf3 nicht
signifikant war (p = 0,28; F = 1,32 [Fortbildung]; p = 0,06; F = 2,14 [Interaktion]). In
der Tabelle 5.26. ist der Einflul3 der einzelnen Arztmerkmale zusammengefalit.

Tabelle 5.26.: Der EinfluR verschiedener Arztmerkmale auf die Mitbetreuung depressiver Patienten,
mehrere Antworten moglich (n = 37)
Arztmerkmal Mittl. Anteil [%] der depressiven Pat. mitbetreut von:
Kranken- Klin.
Hausarzt haus Seelsorge Psychologe
n —X S X S X S X S
Geschl.? weibl. 14 31,1 9,6 2,3 38 0,6 1,6 7,9 13,3
mannl. 23 52,2 27,6 1,7 25 0,8 1,7 8,7 8,9
Zusatzbez. Ja 17 54,0 27,5 19 3,0 0,7 15 8,0 6,9
angestr.” Nein 20 35,9 18,8 1,9 32 08 1,7 8,7 13,1
Fortbildg. Keine 1 80,0 - 0,0 - 0,0 - 20,0 -
Depress. lbis2 2 65,0 49,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
>2 34 419 22,7 21 3.1 0,8 1,7 8,6 10,7
Insgesamt 37 44,2 24,6 19 31 0,7 1,6 8,4 10,6
Anmerkung: einfaktorielle Varianzanalyse fur verbundene Stichproben:
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5.4.3. Das Uberweisungsverhalten bei depressiven Patienten

Die Psychiater wurden gefragt, bei welchen Problemen sie depressive Patienten in
Kliniken Gberweisen bzw. bei welchen Problemen sie die Behandlung selbst
durchfuhren. Hierzu lagen gultige Angaben von 38 Psychiatern vor.

Das angegebene Uberweisungsverhalten der Psychiater bei depressiven Patienten
unterschied sich stark bei den verschiedenen Problemen:

wahrend ein héherer Schweregrad nur von 7,9% (3 von 38) der Psychiater als
Hinderungsgrund fur eine eigene Behandlung angesehen wurde, war dies bei suizidalen
Patienten in 78,9% (30 von 38) der Fall. Bei einem ungunstigen sozialem Umfeld bzw.
einer Therapieresistenz lag der Anteil bei 26,3% bzw. 60,5% (Tabelle 5.27.)

Tabelle 5.27.: Das Uberweisungsverhalten bei depressiven Patienten (n = 38)

Uberweisungsverhalten

Eigene Behandlung Uberweisung in Klinik
Problem: [%0] n [%0] n
* Hoherer Sghyverggrad mit 921% 35 7.9% 3
Arbeitsunfahigkeit
* Ungunstiges soziales Umfeld 73.7% 28 26.3% 10
* Therapieresistenz 39,5% 15 60,5% 23
e Suizidalitat 21,1% 8 78,9% 30

Die 3 Arztinnen, die beéicherem Schweregrader Depression eher in die Klinik
Uberweisen wirden, waren signifikant alter als ihre Kollegen (Mann-Whitney U-Test

mit exakter Methode: p = 0,049; z = -2,10; mittlerer Rang von 31,5 [Uberweisen] versus
18,5 [Selbst behandeln]). Bangiinstigem sozialem Umfelstrebten Arztinnen, die

eher in Klinik Uberweisen wirden, signifikant haufiger die Zusatzbezeichnung
,Psychotherapie“ an (Chi-Quadrat-Tegt:= 0,88; df = 1; p = 0,02).
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HinsichtlichTherapieresistenznd Suizidalitatwaren keine signifikanten Unterschiede
nachweisbar. Weder im Geschlecht, dem Anstreben einer Zusatzbezeichnung
~Psychotherapie”, der Zahl der Fortbildungen zu Depressionen in den letzten 5 Jahren,
dem Alter, der selbst eingeschétzten Kompetenz hinsichtlich Depressionen oder der
Patientenzahl im 4. Quartal 1996 gab es bedeutsame Unterschiede. Tabelle 5.28. zeigt

neben signifikanten Unterschieden den Anteil der Arztinnen, die eine der

Zusatzbezeichnung anstrebten.

Tabelle 5.28.:

Das Uberweisungsverhalten bei depressiven Patienten hinsichtlich dem Geschlecht und

dem Anstreben einer Zusatzbezeichnung durch die Psychiater (n = 38)

Uberweisungsverhalten

Problem / Arztmerkmal Eigene Behandlung Uberw. in Klinik
HOHER SCHWEREGRAD 92,1% (n = 35) 7,9% (n = 3)
Zusatzbezeichnungangestrebt 94,4% (n = 17) 5,6% (n=1)

nicht angestrebt

3 Alter in Jahren [30 - 39]

[40 - 49]

[50 - 59]

[60 - 69]

Kompetenz (Depression]1 bis 5]

90,0% (n = 18)
100,0%(n = 5)
100,0%(n = 15)
87,5% (n = 14)
50,0%(n = 1)
“x=4,5(s=0,6)

10,0% (n = 2)

12,5%(n = 2)
50,0% (n=1)
~x=4,0(s=0,8)

UNGUNSTIGES SOZ. UMFELD

®) Zusatzbezeichnungangestrebt
nicht angestrebt

73,7% (n = 28)
55,6% (n = 10)
90,0% (n = 18)

26,3% (n = 10)
44,4% (n = 8)
10,0% (n = 2)

THERAPIERESISTENZ

Zusatzbezeichnungangestrebt
nicht angestrebt

39,5% (n = 15)
44,4%(n = 8)
35,0% (n = 7)

60,5% (n = 23)
55,6% (n = 10)
65,0% (n = 13)

SUIZIDALITAT

21,1% (n = 8)

78,9% (n = 30)

Zusatzbezeichnungangestrebt
nicht angestrebt

22,2%(n = 4)
20,0% (n = 4)

78,8% (n = 14)
80,0% (n = 16)

Anmerkung: 3 Mann-Whitney U-Test: p = 0,049; z = -2,10; mittlerer Rang von 31,5 [Uberweisen]
versus 18,5 [Selbst behandeln]
Y Chi-Quadrat-Test? = 5,80; df = 1; p = 0,02
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Zur Zahl der depressiven Patienten, welche die Psychiater von den Hausarzten
Uberwiesen bekameragen von allen 40 Psychiatern gultige Angaben vor. Die
angegebenen Patientenzahlen schwankten zwischen keinem (n = 1) und 400 Patienten
(n = 2). Durchschnittlich waren es 107,8 (s = 106,0) Patienten. Der Median waren 60,
das 25. Perzentil 30 und das 75. Perzentil 200 Patienten.

Auch hier wurde die weitere Analyse mit dem relativen Anteil an allen dementen
Patienten durchgefihrt. Durchschnittlich wurden entsprechend den Angaben der
Psychiater 48,1% (s = 24,9) der depressiven Patienten von Hausarzten tberwiesen. Der
Bereich erstreckte sich von 0% (n = 1) bis 100% (n = 2). Der Median waren 50,0%, das
25. Perzentil 28,9% und das 75. Perzentil 66,7%. Abb. 5.21. zeigt die Verteilung:

Abb. 5.21.: Verteilung des Anteil der vom Hausarzt iberwiesenen an allen depressiven Patienten
(n =40)
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Die selbst eingeschatzZtommpetenz fir Depression&arrelierte signifikant positiv mit
dem Anteil der vom Hausarzt Uberwiesenen Patienten (Spearmans Rho r = 0,32;

p = 0,04). Auch daGeschlechhatte einen signifikanten EinfluR: Arztinnen gaben
durchschnittlich geringere Anteile an als ihre mannlichen Kollegen (Mann-Whitney U-
Test: p < 0,05; z = -1,95; mittlerer Rang von 15,6 [Frauen] versus 23,1 [Manner]). Mit
hohererZahl der Fortbildungen fir Depressionamar im Kruskal-Wallis-Test nach der
exakten Methode ein verminderter Anteil zu findgh< 5,87; df = 2; p = 0,045)

(Tabelle 5.29.).

Tabelle 5.29.: Anteil der vom Hausarzt Giberwiesenen depressiven Patienten (n = 40)

Anteil der vom Hausarzt
Uberwiesenen depr. Patienten [%]

Arztmerkmal n -X [
3 Geschlecht weiblich 14 37,0 21,2
mannlich 26 54,1 25,0
b Zahl der keine 2 55,0 35,4
Fortbildungen
zu Depressionen 1 bis 2 2 100,0 0,0
>2 36 448 22,0

Anmerkung: 3 Mann-Whitney U-Test: p < 0,05; z = -1,95; mittlerer Rang von 15,6 [Frauen]
versus 23,1 [Mé&nner]
") Kruskal-Wallis-Testy? = 5,87; df = 2; p = 0,045
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5.4.4. Die gewinschte Aufgabenverteilung mit den Hausarzten

Bei glltigen Angaben von allen 40 Arztinnen wurden eine gemeinsame Betreuung
depressiver Patienten durch Hausarzt und Psychiater bzw. nur durch den Psychiater bei
den meisten Aufgabengebieten gewinscht. Lediglich Hausbesuche sollten vorrangig die
Hausérzte allein tubernehmen.

Die gewiinschte Aufgabenverteilung zwischen Hausarzt und Psychiater bei der
Betreuung depressiver Patienten unterschied sich somit erheblich von der bei dementen
Patienten gewtinschten (Tabelle 5.30., vgl. Tabelle 5.19.):

Tabelle 5.30.: Die gewilinschte Aufgabenverteilung bei der Betreuung depressiver Patienten (n = 40)

Gewtlinschte Aufgabenverteilung

Psychiater Hausarzt Beide
AUFGABE: [%0] n [%0] n [%0] n
Diagnose stellen 50,0% 20 2,5% 1 475% 19
Dem Pat. Krankheit erklaren 45,0% 18 5,0% 2 50,0% 20
Engen Kontakt zum Pat. 45,0% 18 5,0% 2 50,0% 20
Soziales Umfeld explorieren 35,0% 14 175% 7 47,5% 19
Medikamentenwahl festlegen 77,5% 31 5,0% 2 17.5% 7
Medikamente verabreichen 60,0% 24 125% 5 275% 11
Ausfluhrliche Gesprache 70,0% 28 5,0% 2 25,0% 10
Psychotherapie 95,0% 38 2,5% 1 2,5% 1
Familienbetreuung 35,0% 14 30,0% 12 35,0% 14
Hausbesuche machen 175% 7 475% 19 35,0% 14
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Es wurden fir alle Aufgabengebiete die Einflisse von Alter, Geschlecht, Kompetenz
bzw. Zahl der Fortbildungen hinsichtlich Depressionen sowie der Zusammenhang mit
der Zahl der Patienten im 4. Quartal 1996 Uberprift. Die Vielzahl der daftr
durchgefuhrten statistischen Analysen ist lediglich als hypothesengenerierender Ansatz
zu werten. In Tabelle 5.31. sind alle in diesem Sinne ,signifikanten” Ergebnisse
wiedergegeben.

DasGeschlechhatte die meisten signifikanten Einflisse: sazgiale Umfeld der
Patienten explorierer(Chi-Quadrat-Testy? = 19,9; df = 2; p < 0,001 ausfihrliche
Gesprache mit den Patienten filhrChi-Quadrat-Testx® = 9,2; df = 2; p < 0,01) und
Hausbesuch&Chi-Quadrat-Testx” = 6,8; df = 2; p = 0,04) wollten Frauen signifikant
haufiger als Manner selbst tibernehmen.

DasAlter der ArztinnerbeeinfluRRte lediglich die gewiinschte Aufgabenverteilung
hinsichtlich deHausbesuchePsychiater, die diese als gemeinsame Aufgabe von
Hausarzten und Psychiatern ansahen, waren signifikant jinger als ihre Kollegen
(Kruskal-Wallis-Testx? = 6,0; df = 3; p = 0,04).

Mit steigendeiZahl der Fortbildungen zu Depressionenliten die Psychiater eher
selbst dieDiagnose stellef{Chi-Quadrat-Test nach der exakten Methode: 22,2;

df = 2; p = 0,04).

Die selbst eingeschatzZtommpetenz hinsichtlich Depressiongar signifikant
vermindert bei Arztinnen, diMedikamente zu verabreicheals vorrangig
hausarztliche Aufgabe ansahen (Kruskal-Wallis-ést:5,9; df = 2; p = 0,05).
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Tabelle 5.31.: Die gewiinschte Aufgabenverteilung bei der Betreuung depressiver Patienten nach den
Arztmerkmalen (n = 40)
Gewtlinschte Aufgabenverteilung
Psychiater Hausarzt Beide
AUFGABE / Arztmerkmal [%0] n [%0] n [%0] n
DIAGNOSE STELLEN 50,0% 20 25% 1 475% 19
A Forthildungen Depr.  keine - - - - 100,0% 2
1 bis 2 50,00 1 50,00 1 - -
> 2 52,8% 19 - - 472 17
SOZIALES UMFELD EXPL. 35,0% 14 175% 7 47,5% 19
¥ Geschlechtweiblich 71,4% 10 28,6% 4 - -
mannlich 154% 4 115% 3 73,1% 19
MEDIKAMENTE VERABR. 60,0% 24 125% 5 275% 11
" Kompetenz (Depr.)[1 bis 5] -x=45 -x =34 -x=43
AUSFUHRL. GESPRACHE @ 70,0% 28 500 2 25,0% 10
dGeschlechtweiblich ~ 100,0% 14 - - - -
mannlich 53,8% 14 7,7% 2 38,5% 10
HAUSBESUCHE 175% 7 475% 19 35,0% 14
¥ Geschlechtweiblich 36,7% 5 50,0% 7 143% 2
mannlich 7,6% 2 46,2% 12 46,2% 12
®) Alter 30-39 Jahre - - 60,0% 3 40,0% 2
40-49 Jahre 17,6% 3 235% 4 58,8% 10
50-59 Jahre 25,0% 4 62,5% 10 125% 2
60-69 Jahre - - 100,0% 2 - -

Anmerkung: 3 Chi-Quadrat-Test (mit exakter Methode): p < 0,05
") Kruskal-Wallis-Test: (mit exakter Methode): p < 0,05
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5.4.5. Die Beurteilung der Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen

Die Psychiater sollten die Zusammenarbeit bei der Betreuung depressiver Patienten mit
den Hausarzten, Tageskliniken/ahnlichen Einrichtungen sowie mit Heimen/dem
stationarem Bereich auf einer funfstufigen Skala beurteilen. Alle 40 befragten
Psychiatern machten giltige Angaben und konnten daher fur diese Auswertung
bertcksichtigt werden. Die Zusammenarbeit mit dem Hausarzt wurde besser beurteilt
als die mit Tageskliniken/ahnlichen Einrichtungen und Heimen/dem stationdrem
Bereich. Jedoch war im Friedman-Test kein signifikanter Unterschied nachweisbar

(x* = 3,94; df = 2; p = 0,14). Tabelle 5.32. faldt die Ergebnisse zusammen:

Tabelle 5.32.: Beurteilung der Zusammenarbeit bei der Betreuung depressiver Patienten auf einer
Skala von 1 (nicht vorhanden) bis 5 (ausgezeichnet) (n = 40)

Beurteilung von 1 bis 5 Statistik
Beurteilung von: X S min max  Med. m. Rang
Hausarzt 3,1 0,9 1,0 50 3,0 2,20
Tageskliniken/ahnl. Einrichtg. 2,8 0,9 1,0 4,0 3,0 1,94
Heime/stationarer Bereich 2,6 11 1,0 4,0 3,0 1,86

"Anmerkung: Friedman-Test; angegeben ist der mittlere Rang fir ,Beurteilung der Zusammenarbeit”
Teststatistiky? = 3,94; df = 2; p = 0,14

Die Beurteilung der Zusammenarbeit mit Tageskliniken/ahnlichen Einrichtungen und
Heimen/dem stationarem Bereich korrelierte untereinander hochsignifikant (Spearmans
Rhor =0,52; p < 0,001). Kein Zusammenhang mit der Beurteilung der anderen
Institutionen bestand hinsichtlich der Kooperation mit den Hausarzten (Spearmans Rho:
p > 0,05). Dasseschlechder Psychiater beeinfluRte signifikant die Beurteilung der
Zusammenarbeit mit den Hauséarzten: Arztinnen beurteilten diese signifikant schlechter
als ihre ménnlichen Kollegen (Mann-Whitney U-Test: p < 0,01; z = -2,87; mittlerer

Rang von 13,7 [Frauen] versus 24,2 [Manner]).
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Die Beurteilung der Zusammenarbeit mit Tageskliniken/ahnlichen Einrichtungen sowie
Heimen/dem stationdrem Bereich wurde dagegen nicht durch das Geschlecht beeinflul3t
(Mann-Whitney U-Test: p > 0,05). Zwischen der Beurteilung der Zusammenarbeit mit
Hausérzten und der selbst eingeschatktampetenz bei der Betreuung depressiver
Patientenwar eine signifikante positive Korrelation nachweisbar (Rho r = 0,42;

p < 0,01). Kein Zusammenhang war mit der Zahl der Fortbildungen zur Depression
nachweisbar (Spearmans Rho: p > 0,05).

Die Beurteilung der Zusammenarbeit mit Heimen/dem stationdrem Bereich war bei
Arztinnen, die ein€usatzbezeichnung ,Psychotherapiaistrebten, schlechter, ohne

daf} dieser Unterschied signifikant war (Mann-Whitney U-Test: p = 0,06; z = -1,87,;
mittlerer Rang von 16,8 [Zusatzbezeichnung angestrebt] versus 23,5 [nicht angestrebt]).

Tabelle 5.33.: Der EinfluR von Arztmerkmalen auf die Beurteilung der Zusammenarbeit bei der
Betreuung depressiver Patienten (n = 40)

Beurteilung der Zusammenarbeit von 1 (nicht
vorhanden) bis 5 (ausgezeichnet) hinsichtlich:

Hausarzt Tagesklinik/  Heime /Stat.
ahnliches Bereich
ARZTMERKMAL n X S X S ~X S

GESCHLECHT
weiblich 14 2,5% 11 2,7 1,0 2,4 11
mannlich 26 3,3 0,6 2,8 0,8 2,8 11

ZUSATZBEZEICHNUNG
angestr. 18 32" 0,8 2,6 1,0 2,3 1,0
nicht angestrebt 22 3,0” 1,0 3,0 0,7 2,9 1,1

FORTB. DEPRESSION
keine 2 3,5 0,7 3,0 1,4 3,0 1,4
lbis2 2 2,5 0,7 2,0 1,4 15 0,7
>2 36 31 0,9 2,8 0,8 2,7 11

Anmerkung: 3 Mann-Whitney U-Test: p < 0,01; z = -2,87; mittl. Rang 13,7 [Frauen] versus
24,2 [Manner]
b) Mann-Whitney U-Test: p = 0,06; z = -1,87; mittlerer Rang von 16,8 [Zusatzbez.
angestrebt] versus 23,5 [nicht angestrebt]

5.5. Vergleichende Betrachtung hinsichtlich Demenz und Depression
5.5.1. Das Weiterbildungsverhalten

Im Wilcoxon-Test bestand (grenzwertig) kein signifikanter Unterschied zwischen der
Zahl der Fortbildungen zur Demenz und zur Depression (p = 0,051; z = -1,96). Wie die
Abb. 5.22. verdeutlicht, gaben 70% der Arzte fur beide Themengebiete deren Zahl
gleich an. Immerhin 25% nahmen haufiger an Fortbildungen zu Depressionen teil
gegenuber nur 5%, die mehr Fortbildungen zur Demenz angaben:
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Abb. 5.22.: Vergleich der Zahl der Fortbildungen zur Demenz und Depression

Fortbildungen zur Demenz und Depression

Gleich Mehr zu Depression ~ Mehr zu Demenz als
als Demenz Depression
Gleich E Mehr zu Depression als Demenz OO Mehr zu Demenz als Depression

Es zeigte sich, daR nur 72,5% (n = 29) aller Arztinnen angaben, mehr als zwei
Fortbildungen zur Demenz besucht zu haben, wahrend dieser Anteil bezuglich der
Depression mit 90,0% (n = 36) weitaus hoher ausfiel (Tabelle 5.34.):
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Tabelle 5.34.:  Zahl der Fortbhildungen zur Demenz und Depression (%-Angaben spaltenweise)

Fortbildungen zur Fortbildungen zur Depression

Demenz Mehrals2 1 bis?2 keine Insgesamt

Mehr als 2 Anteil [%] (n) 75,0% (27) 50,0% (1) 50,0% (1) 72,5% (29)
1 bis 2 Anteil [%] (n) 16,7% (6) - - 15,0% (6)
keine Anteil [%] (n) 8,3% (3)  50,0% (1) 50,0% (1) 12,5% (5)

Insgesamt Anteil [%] (n) 100% (36) 100% (2) 100% (2) 100% (40)

Anmerkung: Wilcoxon-Test: p =051; z = -1,96

5.5.2. Die selbst eingeschatzte Kompetenz

Die selbst eingeschéatzte Kompetenz hinsichtlich der Demenz bzw. der Depression
unterschied sich im Wilcoxon-Test (fir die 30 Arztinnen mit vollstandigen Angaben)
hochsignifikant (p < 0,01; z = -2,64). Die befragten Arztinnen waren meist der

Meinung, bei der Betreuung depressiver Patienten mehr Kompetenz zu besitzen, als bei
der Versorgung dementer Kranker:

Abb. 5.23.: Vergleich der Kompetenz zur Demenz und Depression

Kompetenz bei der Betreuung dementer und derpressiver Patienten

60% -

50%
0% Y

30%-

20%-

10%-+

0%-

Gleich mehr fir Depression mehr fir Demenz

Gleich @ mehr fur Depression O mehr fir Demenz

5.5.3. Das Uberweisungsverhalten

Die zuvor erfal3ten Unterschiede in der selbst eingeschatzten Kompetenz driickten sich
nicht im Uberweisungsverhalten aus. Fur keine der Institutionen (Hoherer Schweregrad
mit Arbeitsunfahigkeit, Unglnstiges soziales Umfeld, Therapieresistenz, Suizidalitat)
war im Wilcoxon-Test ein signifikanter Unterschied zu finden (p > 0,05). Die meisten
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Psychiater gaben fiir beide Krankheitsentitaten das gleiche Uberweisungsverhalten an.
Lediglich bei einem ungiinstigen sozialen Umfeld wurde tendenziell haufiger bei
Demenz Uberwiesen, wobei dieser Unterschied jedoch nicht statistisch abgesichert
werden konnte (Wilcoxon-Test: p = 0,157; z = -1,41). Die Abbildung 5.24. zeigt
vergleichend das Uberweisungsverhalten bei Demenz und Depression:

Abb. 5.24.: Vergleich des Uberweisungsverhaltens bei Demenz und Depression

Uberweisung von depressiven und dementen Patienten

Hoherer Schweregrad mit [ i

Arbeitsunféahigkeit

Ungtinstiges soz. Umfeld |

Therapieresistenz |

Suizidalitat |

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Anteil [%]

Gleich haufig @ Haufiger bei Depression [ Haufiger bei Demenz
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5.5.4. Die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen

Zwischen der Beurteilung der Zusammenarbeit bei der Betreuung dementer und
depressiver Patienten auf einer Skala von 1 (nicht vorhanden) bis 5 (ausgezeichnet) war
weder fur den Hausarzt oder fur Tageskliniken bzw. ahnliche Einrichtungen noch fir
Heime und den stationaren Bereich ein signifikanter Unterschied nachweisbar
(Wilcoxon-Test: p > 0,05).

Tendenziell wurde die Zusammenarbeit bei der Betreuung der depressiven Patienten
besser eingeschatzt. Beispielsweise die Kooperation mit dem Hausarzt wurde von 17%
der Psychiater fur depressive Patienten besser als fir demente Patienten eingeschatzt, in
30% war es umgekehrt und in 53% wurde die Zusammenarbeit hinsichtlich beider
Patientengruppen gleich beurteilt (Abb. 5.25.):

Abb. 5.25.: Vergleich der Zahl der Fortbildungen zur Demenz und Depression

Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen bei
depressiven und dementen Patienten

Hausarzt

Tagesklinik/ahnliches |

Heime/stationrey 22000000

Bereich

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Anteil [%0]

Gleich @ Bei Depression besser [0 Bei Demenz besser
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In der Tabelle 5.35. sind die Mittelwerte mit der Standardabweichung fir die
Beurteilung der Zusammenarbeit mit Hausarzt, Tageskliniken und Heimen/dem
stationdren Bereich wiedergegeben:

Tabelle 5.35.: Die Beurteilung der Zusammenarbeit bei der Betreuung dementer und depressiver
Patienten (n = 30)

Beurteilung der Zusammenarbeit von 1 (nicht
vorhanden) bis 5 (ausgezeichnet) hinsichtlich:

Hausarzt Tagesklinik/ Heime /Stat.
ahnliches Bereich
ARZTMERKMAL X 'S X 'S =X 'S
DEMENTE PATIENTEN 3,209 26 1,1 26 1,1
DEPRESSIVE PATIENTEN 3,109 2,8 0,9 26 1,1
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6. Diskussion

6.1. Allgemein
Spéatestens seit dem Enquete-Bericht (1975), der besagt, dalR 14% der Bevolkerung

wahrend eines Jahres wegen psychischer Stérungen von Hausérzten behandelt werden,
ist die besondere Rolle der Hausérzte bei der Betreuung psychisch Kranker
unumstritten. Der Hausarzt hat durch seine Nahe zur Gemeinde und Familie des
Patienten eine wichtige Stellung in der Behandlung psychisch Kranker. Trotz der
Bedeutung des Hausarztes ist die Kooperation zwischen Nervenarzten und Hausarzten
nicht immer optimal, wie schon in den Studien Uber die Zusammenarbeit zwischen
Hausarzten und Psychiatern von Ch. Haasen(1992), V. Fritzsche(1992) und T.
Berghandler(1994) dargestellt worden ist. In den vorangegangenen Studien wurden die
niedergelassenen Hausarzte und Internisten Hamburgs befragt.

In dieser Studie wurden einige Probleme und Besonderheiten bei der Betreuung
dementer und depressiver Patienten durch niedergelassene Hamburger Psychiater und
deren Zusammenarbeit mit Hausarzten und den einzelnen Institutionen dargestellt. Fur
die Auswertung der Arbeit wurden insgesamt 40 Fragebdgen einbezogen. Dies
entsprach einer Rucklaufquote von 28 %. Diese Antwortrate ist vergleichbar mit
methodisch ahnlichen Studien (Haasen, 1992;Fritzsche, 1992; Berghandler, 1994), bei
denen Hausarzte und niedergelassene Internisten befragt worden waren. Es konnte bei
diesen Studien jedoch trotz ahnlicher Responderquote im Raum Hamburg mit einer
wesentlich hoheren Fallzahl gearbeitet werden.

Dieser ,Nachteil* macht sich teilweise bei den statistischen Ergebnissen bemerkbar, bei
denen die Berechnungen mit teils nur niedrigen Fallzahlen durchgefuhrt werden muf3ten

und sich Tendenzen nicht statistisch absichern liel3en.

6.2. Uberpriifung der Reprasentativitat

Die 40 beantworteten Fragebdgen wurden zu 35% von Frauen und zu 65% von Mannern
beantwortet. Verglichen mit der Geschlechterverteilung, die von der Arztekammer

angegeben worden war, ergab sich kein signifikanter Unterschied.
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Bezlglich soziodemographischer Parameter |43t sich eine deutliche Ungleichverteilung
im Rucklauf feststellen. In Altona war die Beteiligung der Arztinnen am niedrigsten, in
Hamburg Nord am hochsten. Sie schwankte zwischen 13,7% und 50%, der Mittelwert
lag bei 28%.

6.3. Diskussion der Ergebnisse

6.3.1. Anzahl und Bedeutung dementer und depressiver Patienten in der

psychiatrischen Praxis und der Hausarztpraxis

Bei der Befragung der niedergelassenen Psychiater ergaben sich erhebliche Unterschiede
im Hinblick auf die Betreuung dementer und depressiver Patienten. Allgemein gaben
die 40 befragten Arztlnnen an, im 4. Quartal durchschnittlich 449,3 Patienten in ihrer
Praxis behandelt zu haben. Der Bereich erstreckte sich von 20 bis 1650 Patienten. Der
Mittelwert fir den Anteil dementer Patienten betrug 29,8, was einem prozentualen
Anteil von 6,5% entsprach. Der Mittelwert fir den Anteil depressiver Patienten betrug
229,8, was einem prozentualen Anteil von 51,4% entsprach. Trotz vergleichbarer
Pravalenzen von Demenz (1,8-6% nach Inzitari,1995) und Depression (1,5-4,9% nach
Eaton et al.,1984) ergab sich hier ein enormer Unterschied in der Verteilung dieser
Krankheitsbilder innerhalb der psychiatrischen Praxen. Wie auch im Ergebnisteil dieser
Arbeit festgestellt wurde, war das Interesse am Krankheitsbild Demenz geringer als am
Krankheitsbild Depression. Dieser Unterschied ist vermutlich dadurch zu erklaren, daf}
die Therapiemdglichkeiten und Erfolge der Therapie bei Demenz relativ begrenzt sind
und die Verlaufe der Krankheit meist chronisch sind.

Patienten mit depressiven Stdérungen spielen auch in der Hausarztpraxis eine enorme
Rolle. Nachforschungen ergaben, dal3 5-41% der Patienten in Hausarztpraxen an einer
Form der Depression leiden (Main et al., 1993).

Trotz der hohen Pravalenz von depressiven Stérungen bleibt die Erkrankung in 50-70%
der Falle unentdeckt (Coyne et al., 1995). Erfahrene Hauséarzte tibersehen bis zu 75%
der depressiven Stdérungen (Badger et al., 1994). Als Grunde fur die mangelnde

Aufdeckung der psychiatrischen Erkrankungen wird die stark begrenzte Zeit in den
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Allgemein-arztpraxen sowie die fehlende Zeit, Fortbildungen zu besuchen, genannt
(Orleans CT et al., 1985).

Selbst wenn eine psychiatrische Erkrankung von Hausarzten erkannt worden war,
fanden Borus et al. heraus, dal3 diese in fast 20% der Félle falsch war.

In einer Studie von J.V. Penn, 1997, wurde die Fahigkeit untersucht, psychiatrische
Erkrankungen anhand von Fallbeispielen zu erkennen. Es wurde zwischen Psychiatern
und Hausérzten verglichen. Es wurde herausgefunden, daf3 bei Hausarzten und
Psychiatern falsche sowie richtige Diagnosen gestellt worden waren. Der Anteil falscher

Diagnosen bei Hausarzten war deutlich héher.

6.3.2. Grenzen der effektiven Behandlung von psychisch erkrankten

Patienten in der Hausarztpraxis

Um die Grenzen bei der Behandlung psychisch erkrankter Patienten in der
Hausarztpraxis darzustellen, muss die Patienten- und die Hausarztseite durchleuchtet
werden. Bei den Hauséarzten konnen Probleme auf den folgenden Ebenen liegen:

1) Diagnosestellung

2) Angemessenes Uberweisungsverhalten

3) Behandlungsstrategien

Wie schon oben erwahnt wird ein relativ grol3er Anteil an psychisch Erkrankten in der
Hausarztpraxis nicht diagnostiziert.

In einer Studie von Farmer AE, Griffiths H, 1992, wurde das mangelhafte
Uberweisungs-verhalten dargestellt. Die befragten Hauséarzte iberwiesen nur in 20-50%
der Falle die psychisch erkrankten Patienten an einen Psychiater, wenn sie mit der
Behandlung des Patienten alleine nicht mehr zurechtkamen.

Auch die Pharmakotherapie ist mit Problemen behaftet. Eine Studie von Katon W et al.,
1992, ergab, dal? nur 45% der depressiven Patienten auch eine antidepressive,
medikamentose Therapie erhielten. Nur 25% dieser untersuchten Patienten erhielten
eine adaquate Dosis. Die ,Medical Outcomes“-Studie von 1995 zeigte, dal? 60% der
Patienten mit Major Depressionen keine Medikamente erhielten. Die Dauer der

Medikation war ebenfalls inadaquat und dauerte selten langer als 6 Wochen an.
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1994 fanden Robbins JM et al. heraus, dal3 Hausarzte, die glaubten, keine spezifischen
Fragen an den Patienten zu stellen, sondern die versteckten Geflihle des Patienten
erkennen konnten, deutlich mehr Falle von depressiv erkrankten Patienten tbersahen als
ihre Kollegen, die systematische Fragen zur Erkennung von Depressionen bereithielten.
AulRer fachlichen Defiziten spielen auch politische Grinde eine Rolle. Die Zeit, die der
Hausarzt mit seinen Patienten verbringen kann wird immer knapper. Sicherlich ist auch
die Einstellung des Hausarztes und der Glaube an die Wirksamkeit einer psychiatrischen
Therapie wichtig.

Probleme bei der Diagnostik von psychisch Erkrankten kdnnen auch auf der Seite des
Patienten liegen. So ist es wichtig zu wissen, wie sich z.B. Depressionen Kklinisch
manifestieren konnen. Tylee et al., 1993, fanden heraus, daf3 Hausarzte wesentlich
haufiger eine Depression erkannten, wenn keine zusatzlichen koérperlichen
Erkrankungen vorlagen als bei Patienten mit zusatzlichen korperlichen Erkrankungen.
Kirmayer et al., 1993, zeigten, dal’ die korrekte Diagnosestellung einer Depression mit
der Somatisierung der Erkrankung korrelierte. Nur bei 20 % der Patienten, die selbst
keine psychosozialen Probleme sahen, wurde die Diagnose ,Depression“ gestellt,
wahrend bei 77% der Patienten mit mindestens einem psychosozialem Symptom eine
Depression erkannt wurde.

Abschlieend ist noch erwéhnenswert, dal} Gefiihle von Scham, Schuld und
Hoffnungslosigkeit, die bei depressiv Erkrankten haufig vorkommen, verhindern

kénnen, dafl3 diese sich in arztliche Behandlung begeben.

6.3.3 Beurteilung der eigenen Kompetenz bei der Betreuung dementer/

depressiver Patienten

In den Fragen 10 und 19 sollten die Psychiater ihre eigene Kompetenz hinsichtlich der
Betreuung dementer/ depressiver Patienten auf einer Skala von 1 ,nicht kompetent” bis
5 ,sehr kompetent” einschatzen. Die befragten Arztinnen waren zumeist der Meinung,

bei der Betreuung depressiver Patienten mehr Kompetenz zu besitzen, als bei der
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Versorgung dementer Kranker. Die Psychiater schétzten sich durchschnittlich
kompetenter bei der Betreuung depressiver Patienten ein (4,3 versus 3,7 bei Demenz).

In der Studie von Fritzsche V, 1992, schatzten sich die befragten Hausarzte hinsichtlich
ihrer Kompetenz bei der Betreuung depressiver Patienten etwas besser als ausreichend
ein (3,3 auf der Skala). Je kompetenter die Hausarzte sich fuhlten, desto mehr

depressive Patienten sahen sie in ihren Praxen.

6.3.4 Die Zusammenarbeit zwischen Psychiatern mit den Hausarzten bei

der Betreuung dementer / depressiver Patienten

6.34.1 Diagnostik bei den depressiven / dementen Patienten

Um die Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Psychiatern und Hausarzten
beurteilen zu kdnnen, ist es wichtig zu erfahren, ob die Patienten direkt wegen einer
Demenz oder Depression in die Facharztpraxis gekommen sind. Wie wir weiter unten
erfahren, werden die Mehrheit der dementen/ depressiven Patienten einer
psychiatrischen Praxis vom Hausarzt tUberwiesen. Ist ein grof3er Anteil der Patienten
direkt wegen einer Demenz oder Depression in die psychiatrische Praxis gekommen,
spricht dies fur eine gute Erkennung der Krankheitssymptome durch den Hausarzt und
dessen Uberweisung zu einem Spezialisten. Kommt der Patient dagegen wegen anderer
seelischer Probleme in die Facharztpraxis, so kann es daran liegen, dal3 die Diagnose des
Hausarztes mit der des Psychiaters nicht Ubereinstimmt oder dal3 der Patient den
Psychiater aufgrund einer seelischen Erkrankung eigenstandig aufsucht.

Hinzu kommt, daf3 sich die Diagnose im Laufe der Behandlung des psychisch Kranken
andern kann. So wurde z. B. laut einer Studie von Snyder, S. und Strain, J., 1990, die
Initialdiagnose Depression in 21,7% der Falle geandert. Die Initialdiagnose Demenz
hingegen wurde nur in 13,2% der Falle geandert.

Die befragten Arztinnen gaben an, daR 54,9% der dementen Patienten direkt wegen der
Demenz und 40,5% wegen anderer seelischer Probleme in ihre Praxis kamen.

Bei der Depression kam ein hoherer Anteil der Patienten (63,8%) direkt wegen einer

Depression in die Praxis, wahrend durchschnittlich nur 25,8% der depressiven Patienten
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wegen anderer seelischer Probleme in die psychiatrische Praxis kamen. Dieser
Unterschied ist wahrscheinlich auch darauf zuriickzufihren, dal demente Patienten
Vermeidungsstrategien entwickeln, um ihre Gedachtnisstdrungen zu verdecken oder
ihre Symptomatik einfach verdrangen und sie so zuerst durch andere hervortretende
Symptome den Facharzt konsultieren. Desweiteren haben zwei nordamerikanische
Studien, Rubin et al., 1987, und Somerfield et al.,1991, gezeigt, dal} Hauséarzte zumeist
keine standardisierten Fragebdgen zur Erkennung einer Demenz benutzen. In den
Studien von Roca,RP., et al., 1984, und O"Connor,DW.et al., 1988, wird behauptet, daf}
in den meisten Hausarztpraxen eine betrachtliche Zahl an demenzkranken Patienten

Ubersehen wird.

6.3.4.2 Ort der Diagnosenstellung

Der Ort der Diagnose ist ein wesentlicher Indikator der Diagnostik und erfolgt bei den
Erkrankungen Demenz und Depression laut den befragten Arztinnen hauptsachlich in
der eigenen Praxis. Der nachstgrofRere Anteil wird den Hauséarzten zugeschrieben.
Andere Einrichtungen spielen fiir die befragten Arztinnen nur eine untergeordnete

Rolle.

Trotz des relativ hohen Anteils der von Hausarzten an niedergelassene Psychiater
Uberwiesenen Patienten bleiben viele Patienten mit depressiven Stérungen unerkannt
und werden dementsprechend nicht behandelt (Keller MB, 1990). Verschiedene Studien
gehen von 50-70 % der Patienten mit Depressionen aus, die von Hausarzten nicht
diagnostiziert werden (Coyne JC, 1995; Badger LW, 1994).

Andere Studien ergaben, dal} viele Hausarzte der Meinung seien, dal3 sie selbst die
Mehrheit der psychisch Kranken betreuen sollten (Berlin RM, Bereubaum I, et al.,
1983).

Dies wirkt paradox, wenn man bedenkt, dal z.B. in der Studie von JV Penn, 1997,
herausgefunden wurde, daf3 sich nur wenige Hausarzte mit der Medikation bei
psychiatrischen Erkrankungen auskennen.

Interessanterweise stellte sich bei der Befragung heraus, dald die Psychiater, die sich

hinsichtlich der Betreuung dementer Patienten kompetenter einschatzten, einen
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signifikant hoheren Anteil der durch den Hausarzt diagnostizierten Patienten angaben
als die, die sich fur nicht so kompetent hielten. Ein solcher Zusammenhang hinsichtlich

der Kompetenz konnte bei den depressiven Patienten nicht beobachtet werden.

6.3.4.3 Intensitat der Mitbetreuung und Zusammenarbeit
dementer/depressiver Patienten durch Hausarzte und psychiatrische

Einrichtungen

Eine gute Zusammenarbeit zwischen Psychiater und Hausarzt ist bei der Betreuung
psychisch kranker Patienten unerlaR3lich. Hausarzte spielen oft eine entscheidende Rolle
bei der Erkennung von Frihsymptomen psychischer Erkrankungen, da sie den Patienten
haufig schon jahrelang kennen und auch Kenntnis Uber sein soziales und familidres
Umfeld besitzen. Als Familienarzt kénnen sie die Angehorigen beraten und
unterstutzen. Fir den Psychiater kann der Hausarzt bei entsprechender Fachkenntnis
einige Aufgaben bei der Betreuung psychisch Kranker abnehmen. Ein optimales
Zusammenspiel zwischen Psychiater und Hausarzt wirde neben einer Kostenersparnis
fur das Gesundheitswesen eine bessere Abdeckung der psychisch Kranken durch
psychiatrische Behandlung gewahrleisten. Im Alltag ist eine gute Zusammenarbeit
zwischen Psychiatern und Hausarzten noch nicht die Regel, wie man im folgenden Text
leicht erkennt.

Hausarzte betreuen laut der befragten niedergelassenen Nervenarzte 75% der dementen
Patienten mit, wahrend nur 44% der depressiven Patienten von Hausérzten mitbetreut
werden. Andere Einrichtungen spielen nur eine untergeordnete Rolle.

Wie schon oben erwahnt wird die Zusammenarbeit zwischen niedergelassen
Nervenarzten und Hausarzten als problematisch angesehen. In dieser Studie konnten die
befragten Arztinnen auf einer Skala von 1 bis 5 die Beurteilung der Zusammenarbeit mit
den Hausarzten und den einzelnen Einrichtungen angeben.

Die Zusammenarbeit mit den Hausarzten wurde durchschnittlich bei den dementen
sowie depressiven Patienten als nur ausreichend angesehen. Die Zusammenarbeit mit

den anderen Institutionen wurde noch schlechter als ausreichend beurteilt.
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Weiterhin ist erwdhnenswert, dal} die Zusammenarbeit zwischen Hauséarzten und den
befragten Nervenarzten bei der Betreuung depressiver Patienten desto besser
eingeschatzt wurde, je kompetenter sich die befragten Psychiater selbst einschétzten.
Vergleichende Ergebnisse wurden auch bei der Befragung der Hauséarzte erzielt(V.
Fritzsche,1992). Hier wurde die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen
Nervenarzten am besten bewertet, wenn auch nur etwas besser als ausreichend. Auch
hier schnitten stationére Einrichtungen , Tageskliniken, ambulante psychiatrische und

soziale Einrichtungen noch schlechter ab.

6.3.4.4 Uberweisungsverhalten der Nervenéarzte bei depressiven/

dementen Patienten

Die Psychiater wurden gefragt, bei welchen Problemen sie depressive/ demente
Patienten in Kliniken Uberweisen bzw. bei welchen Problemen sie die Behandlung
selbst durchfiihren.

Es wurden ihnen folgende 4 Kategorien zur Auswahl angeboten: hoherer Schweregrad
mit Arbeitsunfahigkeit, unglinstiges soziales Umfeld, Therapieresistenz und Suizidalitat.
Man konnte bei den dementen sowie depressiven Patienten feststellen, dal3 die Zahl der
selbst behandelnden Arztinnen in der oben genannten Reihenfolge abnahm.

Nur wenige der befragten Nervenarzte Uberwiesen ihre dementen Patienten schon bei
einem hoheren Schweregrad in die Klinik ein. Diese Arzte schatzten ihre eigene
Kompetenz bezuglich der Demenz signifikant niedriger ein als ihre Kollegen. Ebenfalls
waren es nur wenige der befragten Psychiater, die depressive Patienten schon bei einem
hoheren Schweregrad in die Klinik einwiesen. Diese Arztinnen waren signifikant alter
als ihre Kollegen.

Weiterhin wurde das Uberweisungsverhalten der Hausarzte an die niedergelassenen
Nervenarzte untersucht. Dabei kam heraus, dald durchschnittlich die Halfte der
depressiven und dementen Patienten von Hausarzten tiberwiesen worden waren. Bei den
depressiven Patienten gaben die Nervenarzte einen hdéheren Anteil der vom Hausarzt

Uberwiesenen Patienten an, die ihre Kompetenz selbst hoch einschétzten.
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Bei der Befragung der Hausarzte in Hamburg durch V. Fritzsche(1992) kam heraus, daf3
nur knapp ein Zehntel der Hausarzte bei der Behandlung ihrer depressiven Patienten
niedergelassene Nervenarzte hinzuzogen. Je Aalter die Hauséarzte waren, desto eher
Uberwiesen sie ihre depressiven Patienten an niedergelassene Nervenarzte.

Bei diesem relativ geringen Anteil der von Hausarzten an niedergelassene Nervenarzte
Uberwiesenen depressiven Patienten ist es fast schon erstaunlich, dal3 die Nervenarzte
angaben, dal} fast die Halfte ihrer Patienten von Hausarzten Gberwiesen worden waren.
Dies ist wahrscheinlich dadurch zu erklaren, dal3 die groR3e Zahl der depressiv kranken
Patienten nicht allein von den niedergelassenen Nervenarzten behandelt werden kénnen
und verdeutlicht die Wichtigkeit einer hohen Kompetenz im Umgang mit psychisch
Erkrankten bei Hausarzten und einer guten Zusammenarbeit zwischen Nervenarzten und

Hausarzten.

6.3.4.5 Darstellung der gewiinschten Aufgabenverteilung zwischen

Nervenarzten und Hausarzten

Die Mehrheit der befragten Nervenarzte gab fir den Uberwiegenden Teil der
angefuhrten Aufgaben an, dal sie sich eine gemeinsame Betreuung bei dementen/
depressiven Patienten zwischen Hausarzten und Psychiatern winschen wirden. Nur
einige der angefiuihrten Aufgaben wollten die Psychiater allein bewaltigen. Dabei
ergaben sich erhebliche Unterschiede zwischen der gewlinschten Aufgabenverteilung
bei dementen und depressiven Patienten. Bei den dementen Patienten war es den
Psychiatern am wichtigsten, die Diagnose allein zu stellen und die Anwendung
psychotherapeutischer Verfahren selbst zu ibernehmen.

In einer Studie von D. Johnson, 1974, Uber die Anwendung von Medikamenten bei
depressiven Patienten in Hausarztpraxen kam heraus, dal? die Hausarzte oft dafir
kritisiert werden, Psychopharmaka bei inkorrekter Indikation und in Dosierungen zu
verschreiben, die Psychiater als subtherapeutisch bezeichnen. In der Studie von M. Kerr,
R. Blizard und A. Mann, 1995, kam heraus, dal3 bei der Anwendung von Antidepressiva
zwischen Hausarzten und Psychiatern hinsichtlich der Dosierung und Dauer der

Behandlung enorme Unterschiede bestehen. Hausérzte neigen eher dazu, eine Niedrig-
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Dosis- Therapie bei depressiv erkrankten Patienten durchzufuihren und verordneten die
antidepressiv- wirksamen Medikamente Uber einen kirzeren Zeitraum als die befragten
Psychiater der oben genannten Studie.

Erwartungsgemaf bevorzugten die befragten Psychiater bei den depressiven Patienten
auch in dieser Studie, die Medikamentenwah| selbst festzulegen, die Medikamente
selbst zu verabreichen, ausflihrliche Gesprache mit dem Patienten allein zu fihren und

psychotherapeutische Verfahren ohne Hilfe des Hausarztes anzuwenden.

6.3.5. Das Erkennen psychischer Erkrankungen in der hausarztlichen

Versorgung

Es gibt wichtige Griinde, die dafir sprechen, dal® psychische Erkrankungen eine zentrale

Rolle bei der Versorgung von Kranken in der Bevolkerung spielen:
Psychische Erkrankungen gehdren zu den haufigsten Erkrankungen in der
Bevolkerung. Etwa ein Viertel der Erwachsenen ist im Laufe eines Jahres von
einer behandlungsbedurftigen psychischen Erkrankung betroffen (Weyerer und
Hafner,1992).
Psychische Erkrankungen haben betrachtliche 6konomische Belastungen zur
Folge: Neuere Untersuchungen aus den Vereinigten Staaten belegen, daf3 allein
Depressionen mit Uber 40 Milliarden Dollar pro Jahr ahnlich hohe Kosten
verursachen wie koronare Herzerkrankungen (Greenberg et al., 1993).
Psychische Erkrankungen verlaufen haufig chronisch und erhéhen die
Inanspruchnahme arztlicher Einrichtungen erheblich. Eine WHO-Studie hat
ergeben, dal3 Patienten mit psychischen Storungen 50-70% der Arbeitszeit von
Hausarzten beanspruchen.

Aufgrund der Schlisselfunktion des Hausarztes in der medizinischen und

psychosozialen Versorgung ist die Frage, in welchem Umfang er psychische

Erkrankungen erkennt, von zentraler Bedeutung.

Verschiedene Studien belegten, dal3 die Qualitat im Sinne von Krankheitserkennung und

die Zufriedenheit des Patienten in psychiatrischen Einrichtungen hoher ist als bei

Hausérzten. Obwohl es nach den oben erlauterten Grinden sinnvoller wéare, fir den
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psychisch Erkrankten eine Therapie beim Spezialisten anzustreben, erscheint dies
aufgrund von epidemiologischen Aspekten unrealistisch. Die ,Epidemiologic
Catchment Area (ECA)’- Studie geht von einem Anteil von 60% depressiv erkrankter
Patienten aus, die ausschliel3lich von Hausérzten betreut werden.

Geht man davon aus, dalR ein grof3er Teil psychisch Kranker von Hausarzten
diagnostiziert und mitbetreut wird, so ist leicht ersichtlich, dal? man anstreben sollte, die
Kompetenz der Hausarzte bei der Diagnosestellung und Betreuung psychisch Kranker
zu verbessern.

Studien von Rutz W, 1990und 1992, zeigten, dal3 jahrliche, 2-tagige Fortbildungen bei
Hausarzten enorme Verbesserungen beztiglich der Erkennung depressiver Erkrankungen
bewirkten.

Auch systematische Fragebdgen wie der ,Zung Self-Rating Depression Scale“ oder die
AHCPR- Richtlinien (U.S. Agency for Health Care Policy and Research) versuchen, die
Erkennung und Therapie von psychischen Erkrankungen in der Hausarztpraxis zu
verbessern.

Der Prime- MD ist z.B. ein Instrument, das nach 5 wichtigen psychischen Stérungen
sucht: Depressionen, Angststérungen, Essstorungen, Alkholkrankheit und somatisierte
Stérungen. Ein weiteres Instrument ist der ,Symptom Driven Diagnostic System for
Primary Care®- Fragebogen, der nach 16 Stdrungen, die haufig in der Hausarztpraxis
vorkommen, sucht.

Systematisierte Fragebdgen und eine Bereitschaft der Hausarzte, an psychiatrischen
Fortbildungen teilzunehmen, sind ein wichtiger Schritt bei dem Bestreben, die
Bevdlkerung besser psychiatrisch versorgen zu kdnnen. Nur wenn ein Verstandnis
seitens der Hausarzte beziglich psychiatrischen Erkrankungen aufgebaut wird und die
Bereitwilligkeit zur Kooperation mit Nervenarzten vorhanden ist, kann fir eine

ausreichende psychiatrische Versorgung der Bevoélkerung garantiert werden.
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Bevor Sie anfangen, diesen Fragebogen auszufiullen, méchten wir Sie darauf hinweisen, daf3 sich alle
Patientenzahlen nur auf das 4. Quartal beziehen. AulRerdem mdchten wir Sie bitten, die bestmdgliche Schétzung
einzutragen, falls eine genaue Angabe nicht mdéglich ist. Ferner ist es uns wichtig, dal3 keine Einzelfélle
betrachtet werden, sondern daf? die am meisten angewendete Strategie angegeben wird.

1. Bitte schéatzen Sie, wieviele Patienten (ausschlie3lich neurologische Patienten) Sie in  |hrer Praxis im
4. Quartal behandelt haben.
........ Patienten
2. Bitte schéatzen Sie, wieviele Patienten, die an folgenden psychischen Stdérungen leiden, Sie in lhrer
Praxis im 4. Quartal 1996 behandelt haben.
- bemenz:. L Patienten
- Depression: L Patienten
Demenz:
3. Wieviele der dementen Patienten sind gezielt zur Behandlung dieser Erkrankung in Ihre Praxis
gekommen? L Patienten
4. Wieviele kamen wegen anderer seelischer Probleme?
........ Patienten
5. Wo ist bei den Patienten die Diagnose ,Demenz” gestellt worden?
bei ........ % der Patienten: stationar im Krankenhaus
bei ........ % der Patienten: bei dem hausarztlich tatigen Kollegen
bei ........ % der Patienten: in einer psychatrischen Fachambulanz
bei ........ % der Patienten: in der eigenen Praxis
bei ........ % der Patienten: SONSHOES ......occvvviiiiiiiiiiie e
6. Wieviele der Patienten aus Frage 2 werden von anderer Stelle mitbetreut?
- durch den hausarztlich tatigen Kollegen ... Patienten
- in einer (ambulanten) Klinikeinrichtung ... Patienten
- in seelsorgerischen Einrichtungen ... Patienten
- bei klinischen Psychologen ... Patienten
7. Bei welchen Problemen Uberweisen Sie demente Patienten?
in Kliniken behandle selbst
-héherer Schweregrad ] ]
(Arbeitsunfahigkeit) ] ]
-unglinstiges soziales Umfeld
-Therapieresistenz i~ i~
-Suizidalitat L] L]
8. Wenn Sie zusammen mit einem hausarztlichtatigen Kollegen einen dementen Patienten betreuen, wie

wirden Sie sich eine Aufgabenverteilung wiinschen? ( pro Zeile bitte eine Nennung)

durch Sie selbst durch den Hausarzt durch beide
-die Diagnose stellen ..., [ | |
-dem Patienten & ANgehorigen.........ccccvvveveeeeeeeeeeeeeeenn. | ] ]
die Krankheit erklaren
-engen Kontakt zum Patienten haltenlzI [ [
-sein soziales Umfeld explorieren.........ccccoeeeeeeeveinnnennnnl ! [ L] L]
-das Medikamentenregime festlegen................ccccceevnnee [ ] ]



-Medikamente verschreiben/ verabreichen..................... 1] 1 1
-ausfuhrliche Gespréche fihren...............c..ocoon ] ] ]
-psychotherapeutische Verfahren anwenden.................. L1 L1 [
-(therapeutische) Familienbetreuung...........cccccvveeereeennn. =1 —J —J
-Hausbesuche machen..........ccccvveviiiiiiiiis ™ - -
9. Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit mit psychatrischen Institutionen bzw. mit dem Hausarzt bei

der Betreuung lhrer dementen Patienten? ( Markieren Sie bitte das entsprechende Kastchen)

nicht vorhanden ausreichend ausgezeichnet
hausarztlich tatige Kollegen L] L] [ [ [
Tagesklinik/ &hnliche Einrichtungen 1 (. (. (- (.
Heime/ stationarer Bereich 1 1 —J —J —J
10. Fur wie kompetent in der Betreuung dementer Patienten wiirden Sie sich einschéatzen ? ( Bitte
markieren Sie das entsprechende Kéastchen)
nicht kompetent ausreichend sehr kompetent
1 1 1 1 1
11. Bitte schéatzen Sie, wieviele der dementen Patienten aus Frage 2 von hauséarztlich tatigen Kollegen an
Sie Uberwiesen worden sind.
........ Patienten
Depression:
12. Wieviele der Patienten aus Frage 2, bei denen Sie eine Depression diagnostiziert haben, sind gezielt
zur Behandlung dieser Erkrankung in Ihre Praxis gekommen?
........ Patienten
13. Wieviele kamen wegen anderer seelischer Probleme?
........ Patienten
14. Wo ist bei den Patienten die Diagnose ,Depression” gestellt worden?
bei ........ % der Patienten: stationar im Krankenhaus
bei ........ % der Patienten: bei dem hausarztlich tatigen Kollegen
bei ........ % der Patienten: in einer psychatrischen Fachambulanz
bei ........ % der Patienten: in der eigenen Praxis
bei ........ % der Patienten: SONSHOES ......occuvveiiiiiiiiiie e
15. Wieviele der Patienten aus Frage 2 werden von anderer Stelle mitbetreut?
- durch den hausarztlich tatigen Kollegen ... Patienten
- in einer (ambulanten) Klinikeinrichtung ... Patienten
- in seelsorgerischen Einrichtungen ... Patienten
- bei klinischen Psychologen ... Patienten
16. Bei welchen Problemen lUiberweisen Sie depressive Patienten
in Kliniken behandle selbst
-hdherer Schweregrad
o - -

(Arbeitsunfahigkeit)
-ungiinstiges soziales Umfeld 1 1



17.

-Therapieresistenz 1 1
-Suizidalitat ] ]

Wenn Sie zusammen mit einem hausarztlichtatigen Kollegen einen depressiven Patienten betreuen,
wie wirden Sie sich eine Aufgabenverteilung wiinschen? ( pro Zeile bitte eine Nennung)

durch Sie selbst durch den Hausarzt durch beide

-die Diagnose stellen............ooovviiicciiiiiieeeeee e, [ |- |-
-dem Patienten & ANgehdrigen.........oocvvvveeiiiiiieee e ] ] —J
die Krankheit erklaren

-engen Kontakt zum Patienten haltenlzI [ [
-sein soziales Umfeld explorieren.............cccoovcvvevrnn.] [ L] L]
-das Medikamentenregime festlegen...........cccccovieeeens [ ] 1
-Medikamente verschreiben/ verabreichen..................... [ ] 1 1
-ausfuhrliche Gesprache fuhren.............cccocoovei, =] — —
-psychotherapeutische Verfahren anwenden.................. = - -
-(therapeutische) Familienbetreuung...........c.ccoveevveveenne.. [1 1 (.
-Hausbesuche machen................cccoii, = — -
18. Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit mit psychatrischen Institutionen bzw. mit dem Hausarzt bei

19.

20.

21.

22.

23.

24,

der Betreuung lhrer depressiven Patienten? ( Markieren Sie bitte das entsprechende Kéastchen)

nicht vorhanden ausreichend ausgezeichnet
hausérztlich tatige Kollegen i i i [ [
Tagesklinik/ &hnliche Einrichtungen L L] L] L] L]
Heime/ stationarer Bereich — 1 1 1 1

Fir wie kompetent in der Betreuung depressiver Patienten wirden Sie sich einschétzen ? ( Bitte
markieren Sie das entsprechende Kéastchen)
nicht kompetent ausreichend sehr kompetent

(I (I (I (I (I
Bitte schéatzen Sie, wieviele der depressiven Patienten aus Frage 2 von hausarztlich tatigen Kollegen

an Sie Uberwiesen worden sind.
........ Patienten

Streben Sie die Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie“ an ? Ljd reid

Haben Sie in den letzten 5 Jahren Fortbildungsveranstaltungen besucht, die sich mit dementen
Erkrankungen oder Therapieverfahren beschéftigen?

2 oder mehr L] 1 bis 2 L] keine|:I

Haben Sie in den letzten 5 Jahren Fortbildungsveranstaltungen besucht, die sich mit depressiven
Erkrankungen oder Therapieverfahren beschéftigen?

2 oder mehr L] 1 bis 2 L] keine|:I

Zuletzt zwei personliche Fragen. Wirden Sie uns bitte sagen, wie alt Sie sind.

[] unter 30 Jahre 1 30-39 Jahre [] 40-49 Jahre



[ 1 50-59 Jahre 1 60-69 Jahre [ tber 70 Jahre
Sind Sie [ weiblichen oder ] méannlichen Geschlechts?
Falls Sie an Fortbildungsverantstaltungen teilnehmen mdchten, legen Sie uns bitte eine Karte mit Ihrer Adresse

bei.

Komentare/ Anregungen zum Fragebogen:



