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4. Diskussion

4.1. Merkmale der Stichprobe

Hinsichtlich der untersuchten Patientengruppe ist zunachst festzustellen, dass es sich

um eine fur Konsiliardienste in Allgemeinkrankenhausern typische Stichprobe handelte:

1. Altersstruktur, Geschlechterverteilung sowie Familienstand und
Beschaftigungsstatus entsprachen den aus anderen
konsiliarpsychiatrischen Studien berichteten Daten (Arolt et al. 1995,
Diefenbacher & Strain 2002, Lang 2006).

2. Wie fur psychiatrische Konsiliardienste tblich, wurden auch von den
Studienpatienten die meisten aus der Inneren Medizin (72%) und weniger
aus der Neurologie (24%) und der Chirurgie (4%) zugewiesen. Auch die
Dringlichkeit der Anforderungen (6% cito-Konsile, 78% ,innerhalb von
24h") sowie die mittlere Konsildauer (ca. 80 min) lagen im Bereich der in
anderen konsiliarpsychiatrischen Diensten ermittelten Werte
(Diefenbacher & Strain 2002, Herzog & Stein 2003c).

3. Etwa ein Drittel der Studienpatienten war anamnestisch schon einmal in
ambulanter psychiatrischer Behandlung. Auch diese Verteilung wird in der
Literatur berichtet (Saupe & Diefenbacher 1995).

4.2. Konkordanz

4.2.1. Kann Kommunikation die Konkordanz erhdhen?

Eine direkte Kommunikation zwischen station&rer Konsiliarbehandlung im
Allgemeinkrankenhaus und ambulanter Hausarztbehandlung scheint zu einer héheren
Konkordanz zu fuhren. Der Anruf beim Hausarzt hatte in dieser Studie eine hohere Rate
(64%) vollstandig umgesetzter psychiatrischer Behandlungsempfehlungen zur Folge,
als die Mitgabe eines schriftlichen Konsilberichtes (16%) oder die
Informationsweitergabe mittels der Entlassungsepikrise (11%). Der Ubliche Weg der

Informationsweitergabe durch die Entlassungsepikrise fluhrte Gberdies in 56% der Féalle
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zu einer unvollstandigen oder Non- Konkordanz. Unter ,vollstandiger* Konkordanz
wurde hierbei nicht das ,blinde Befolgen* der Empfehlungen, sondern eine adaquate
Umsetzung innerhalb eines sinnvollen Handlungsspielraumes verstanden (Popkin et al.
1979). Die dafir festgelegten Kriterien wurden im Kapitel ,Methodik" beschrieben.

Die Mitgabe eines schriftlichen Konsiliarberichtes an den Hausarzt fihrte zu einer
deutlich geringeren Konkordanz als ein Telefonkontakt. Offenbar ist das persénliche
Gesprach, auch am Telefon, ein wirksameres Mittel zur Sicherung der Konkordanz als
schriftliche Mitteilungen. Zudem bietet es die Moglichkeit, Nachfragen zu beantworten

und auch fallbezogene Informationen auszutauschen.

Die Studienergebnisse bestéatigen das Paradigma von Huyse (1990b), nach dem die
Erforschung und Verbesserung der Umsetzung konsiliarpsychiatrischer Empfehlungen
von essentieller Bedeutung fur die Wirksamkeit von Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie ist:
Die psychiatrischen Interventionen kénnen nur wirken, wenn sie von den behandelnden
Arzten auch umgesetzt werden. Allerdings werden die Empfehlungen in Abhangigkeit
von der Intervention, auf die sie sich beziehen, in unterschiedlichem Ausmalf}
umgesetzt. So zeigte sich auch in dieser Studie, dass z.B. die Konkordanz fir
Medikationsempfehlungen hoher ist, als z.B. fur Diagnostikempfehlungen: Popkin et al.
(1983) fanden hierfiir Konkordanzraten von ca. 69 vs. 56%, in der vorliegenden Studie
waren es 66% vs. 30%.

Im Folgenden werden die in dieser Studie ermittelten Konkordanzraten fir die

Umsetzung der verschiedenen Empfehlungen diskutiert.

4.2.2. Konkordanz bei den Medikamentenempfehlungen

4.2.2.1. Diskussion der Medikamentenempfehlungen

In der vorliegenden Studie wurden bei ca. 95% der Patienten Medikationsempfehlungen
gegeben, davon in ca. 90% Empfehlungen fir eine antidepressive Einstellung. Diese
Zahl ist im Vergleich zu nationalen und internationalen Ubersichten hoch. Dort werden
Medikamentenempfehlungen in 49 bis 68% der Félle genannt (Diefenbacher 1999,
Huyse et al. 1990Db).

Diese Differenzen kénnten durch folgende Umstande erklart werden:
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- Es handelte sich in der vorliegenden Studie um eine selektierte
Population von Depressions- und Angstpatienten. Patienten, bei denen
eher keine Psychopharmaka empfohlen werden (z.B. Patienten mit
somatoformen Stérungen oder Betreuungsanfragen), gehorten also
nicht zur Studienpopulation.

- Patienten mit leichteren depressiven Verstimmungen, z.B. im Sinn von
nicht krankheitswertigen, physiologischen Trauerreaktionen (Arolt 2006),
die nach der Konsiliarintervention im Krankenhaus nicht weiter
behandlungsbediirftig erschienen, waren ebenfalls nicht in die Studie
eingeschlossen worden (siehe Ausschlusskriterien im Abschnitt 2.2.1.).

- Die Behandlung mit Antidepressiva ist bei korperlich kranken Patienten
risikoarmer geworden, seitdem die Serotonin-Rickaufnahmehemmer
(SSRI) ab Mitte der 1990er Jahre als Behandlungsoption fest etabliert
sind (Rasmussen et al. 2003, Louis et al. 2002, Kapfhammer 1999).
Dies durfte sich auf die Verschreibungshaufigkeit ausgewirkt haben
(Diefenbacher & Strain 2002).

Bei depressiven Stérungen wurde, den Versorgungsleitlinien fir die hausarztliche
Praxis entsprechend, bei Auswahl des vorrangigen Therapieverfahrens (Medikation vs.
Psychotherapie) nach dem Schweregrad und den Praferenzen der Patienten
entschieden (Harter et al. 2003). Bei Panikstorungen ist die Therapie mit einem SSRI
die erste Wahl (Roy-Byrne et al. 1998). Auch hier wurden aber die Praferenzen der
Patienten in die Wahl des vorrangigen Therapieverfahrens einbezogen.

Dass sich fast 90% der Patienten in erster Linie fur ein Antidepressivum entschieden,
konnte unter anderem am tberwiegend biologisch orientierten Krankheitsmodell liegen,
das den Patienten im psychoedukativen konsiliarpsychiatrischen Gesprach vermittelt
wurde. Hinzu kommen Probleme in der psychotherapeutischen Versorgung: So ist es,
aus der eigenen Erfahrung heraus, gerade bei alteren, immobilen und multimorbiden
Patienten (z.B. bei Pflegeheimpatienten) kaum maglich, zeitnah eine ,aufsuchende”

psychotherapeutische Behandlung im ambulanten Rahmen einzuleiten.

Auch Patienten mit Dysthymien und langdauernden depressiven Anpassungsstérungen
erhielten z.T. eine Medikationsempfehlung. Bei entsprechender Indikation (z.B. schwere

psychosoziale Konflikte, Personlichkeitsakzentuierungen) wurde diese auch kombiniert
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mit einer Psychotherapieempfehlung. Der Evidenzgrad fir eine
Psychopharmakotherapie der Dysthymie ist dabei héher als fir die depressiven
Anpassungsstorungen (Simon 2002, Smith et al.1998).

Fur eine Kklar strukturierte konsiliarpsychiatrische Medikamentenempfehlung spricht,
dass in der Hausarztpraxis die Entscheidung tGber eine Pharmakotherapie oft nicht, wie
empfohlen, an den Schweregrad der Depression angepasst wird: Antidepressiva
werden haufig nicht ausreichend hoch dosiert und nicht ausreichend lange verordnet
(Schneider et al. 2003, Schulberg et al. 1997).

4.2.2.2. Diskussion der Konkordanz gegeniber den
Medikamentenempfehlungen

Im stationaren Bereich fanden sich in der Literatur Konkordanzraten von 68-95% fur die
Medikationsempfehlungen (Popkin et al. 1979, Billowitz & Friedson 1979, Huyse et al.
1990b). Die Konkordanzraten der vorliegenden Studie lagen bei 66% flr die gesamte
Studienpopulation, in der Interventionsgruppe ,Anruf* jedoch bei 89% und in der Gruppe
.Brief* bei 70%. In der Kontrollgruppe dagegen wurde eine Konkordanzrate von 32%
gefunden.

In den oben genannten Studien wurde die Konkordanz der Stationsarzte im
Allgemeinkrankenhaus gemessen, die im direkten personlichen Kontakt mit dem
Konsiliarpsychiater standen. Die ambulanten Hausarzte der vorliegenden Studie hatten
nur in der ,Anruf‘-Gruppe einen telefonischen Kontakt, diejenigen in der ,Brief*-Gruppe
einen schriftlichen Kontakt mit dem Konsiliarpsychiater. In der Kontrollgruppe bestand
der Kontakt nur mittelbar tGber die Entlassungsepikrise des Stationsarztes.

Die gefundenen Daten weisen darauf hin, dass sich die Konkordanz der Hausarzte fur
psychiatrische Medikamentenempfehlungen durch ein Telefonat in hohem, durch einen
schriftlichen Befund in geringerem Ausmal steigern lasst. Der tbliche Weg der
Informationsweitergabe mittels Epikrise fuihrt zu einer geringen Konkordanz fir eine
Pharmakotherapie bei Patienten mit Depression und Angststérungen.

In Anbetracht der Leitlinienempfehlungen und einer guten Evidenz fur die Wirksamkeit
von Antidepressiva bei Depression (Harter et al. 2003, Baldwin 2003, Simon 2002) und
Angststorungen (Roy-Byrne et al. 1998) scheint eine hohere Konkordanz fir die
Medikamentenverordnung ein erstrebenswertes Ziel fir die ambulante Versorgung zu

sein.
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4.2.3. Konkordanz bei den psychotherapeutischen Empfehlungen

Von den Psychotherapieempfehlungen wurden in der vorliegenden Studie 46%
vollstandig und 21% teilweise umgesetzt. Auch hier gab es eine Hierarchie der
Konkordanz zwischen den Studiengruppen. Wahrend bei der ,,Anruf‘-Gruppe die
Konkordanzrate bei 81% lag, betrug sie bei der ,Brief*-Gruppe 33% und bei der
Kontrollgruppe 22%. Der grof3te Teil der Patienten wurde vom Hausarzt mit supportiven
Gesprachen, im Sinne einer psychosomatischen Grundversorgung behandelt. 15% der

Patienten erhielten eine Uberweisung zur Verhaltenstherapie.

In den telefonischen Follow-up-Untersuchungen wurde deutlich, dass einige Patienten
(N=5) trotz anfanglicher Motivation und Uberweisung durch den Hausarzt, u.a. durch
lange Wartezeiten auf freie Therapieplatze frustriert, diese Behandlungsoption

zurtckgestellt hatten.

Eine Ubersicht tiber Konsiliardienste im deutschsprachigen Raum zeigt, dass
psychotherapeutische Mal3hahmen im weitesten Sinn bei 9-27% der Patienten
empfohlen werden (Diefenbacher 1999). Dazu gehdren vor allem Empfehlungen fir den
Umgang mit den Patienten auf der Station (z.B. Beziehungsgestaltung, Aufklarung,
Unterstiitzung bei der Krankheitsbewaltigung). Die Konkordanzraten im stationaren
Bereich werden fur diese Art Empfehlungen mit 21-71% angegeben (Huyse et al.
1990Db).

Eine kirzlich publizierte randomisierte Studie aus dem Bereich der
Konsiliarpsychosomatik hat die Verbesserung der Kommunikation mit den Hausérzten
an einer Stichprobe von 67 Patienten untersucht (de Cruppe et al. 2005). Ziel war es,
durch eine verbesserte Kommunikation mit den Hausérzten, die Inanspruchnahme einer
ambulanten Psychotherapie im Anschluss an eine stationdre somatische Behandlung
zu verbessern. Die Kommunikation der Empfehlungen wurde entweder (telefonisch und
schriftlich) durch den Konsiliarpsychiater selbst ibernommen oder aber, wie tblich, in
die Hande des somatischen Stationsarztes (Epikrise) gelegt. Die Kommunikation mit
den Hausarzten war bei de Cruppe et al. allerdings wesentlich extensiver als in der
vorliegenden Studie und bezog auch persoénliche Folgekontakte und Fallkonferenzen

ein.
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Die Inanspruchnahme von Psychotherapie liel3 sich durch die direkte Kommunikation
mit dem Hausarzt nicht erhdhen. Sie lag bei ca. 50%, ohne signifikante Unterschiede
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. Die direkte Kontaktaufnahme und die
Mdoglichkeit der telefonischen Beratung wurden allerdings von den Hausérzten gern
angenommen, und die Integration psychosomatischer Methoden durch die Hausérzte
stieg.

Die Autoren argumentieren, dass

- die Inanspruchnahme von Psychotherapie mdglicherweise starker von
Patientencharakteristika wie dem subjektiven Leidensdruck oder auch der
Offenheit fiir neue Erfahrungen abhangt als vom Uberweisungsverhalten

der Hausarzte.

- durch entsprechende Kooperationen und Fortbildungen ein Grol3teil der
psychosomatischen Basisversorgung von den Hausarzten selbst

Ubernommen werden konnte.

- letztlich der hohe Zeitaufwand fir die personliche Kommunikation mit den
Hausérzten aber in Bezug auf das Resultat nicht gerechtfertigt sei.

Im Vergleich mit diesen Schlussfolgerungen unterstreichen auch die Ergebnisse der
vorliegenden Studie die offenbar vorhandene Bereitschaft der Hausarzte, Patienten mit
Depression und Angststérungen durch supportive Gesprache basis-
psychotherapeutisch selbst zu behandeln. Die Differenzen zwischen den
Interventionsgruppen ,Anruf*, ,Brief* und ,Kontrolle* weisen darauf hin, dass sich die
praktische Umsetzung dieser Bereitschaft durch einen Telefonkontakt seitens des
Konsiliarpsychiaters offenbar verstarken lasst. Die Umsetzung einer fachspezifischen
ambulanten Psychotherapie hédngt von weiteren Faktoren, wie bestimmten

Patientencharakteristika und der Verfugbarkeit freier Psychotherapieplatze ab.

In Ergadnzung der Aufwand/Nutzen-Abwagung von de Cruppe et al. scheint eine ktirzere
Intervention, wie z.B. ein einmaliges Telefonat mit dem Hausarzt, ein vergleichbar
effektives, aber eventuell effizienteres Ergebnis bezlglich der Umsetzung ambulanter

Psychotherapieempfehlungen zu erbringen.
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4.2.4. Konkordanz bei den sozialpsychiatrischen Empfehlungen

Arolt et al. (1995) beschreiben, dass sozialpsychiatrische Empfehlungen im
Konsiliardienst eines Universitatsklinikums bei 4,8% der Patienten gegeben wurden.
Dazu gehorten Amtsbetreuungen, Eingliederungen in Wohngruppen und Verordnungen
von Hauskrankenpflege. In der Studie von Huyse et al. (1990a) wurde bei 6,6% der
Konsiliarpatienten die Verlegung in ein Pflegeheim empfohlen. Die Umsetzung dieser
Malinahme erfolgte in 95%.

In der vorliegenden Studie waren die sozialpsychiatrischen Empfehlungen relativ
spezifiziert und wurden bei 21% der Patienten gegeben. Vor allem betraf dies
tagesstrukturierende Mal3nahmen wie den Besuch von Tagesstéatten oder betreute
Wohnformen (EBW, TWG). Fiur Patienten mit erheblichen Einschrankungen der
alltagspraktischen Fahigkeiten wurde oft die Verordnung einer Hauskrankenpflege
empfohlen. Wéahrend die Konkordanzrate fur die Verordnung einer Hauskrankenpflege

80% betrug, lag sie fur die anderen Mal3nahmen nur bei 47%.

Die Intervention eines Anrufs beim Hausarzt schien keinen wesentlichen Einfluss auf
die Umsetzung sozialpsychiatrischer Empfehlungen zu haben. Wie Huyse et al. (1992)
hervorheben, haben Empfehlungen stets eine hohe Konkordanzrate, wenn sie
Malinahmen betreffen, die zum Alltagsrepertoire des betreffenden Arztes gehoéren. Bei
den Hausarzten ware dies z.B. fur die Verordnung von Hauskrankenpflege vorstellbar.
Moglicherweise ware diese bei stark eingeschrankten Patienten auch ohne
psychiatrische Empfehlung verordnet worden.

Die Einfuhrung von tagesstrukturierenden MalRhahmen oder therapeutischen
Wohnformen scheint hingegen ein Problemfeld zu sein, dass durch patientenbedingte
und auch finanzielle Faktoren stark beeinflusst wird. So sind z.B. Tagesstatten flr die
Patienten kostenpflichtig. Auerdem ist hier ein hohes Mal3 an Wissen Uber die Struktur
und den Zugang zu den komplementéaren ambulanten Angeboten notwendig. Es ist
vorstellbar, dass eine solche Komplexitat mit den Mdglichkeiten einer Hausarztpraxis
nur schwerlich zu handhaben ist.

Zur Verbesserung der Umsetzung bestimmter sozialpsychiatrischer Empfehlungen

missten andere Interventionen versucht werden. Hammer et al. (1991) berichteten tUber
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eine organisatorische Verschmelzung von arztlichem C/L-Dienst mit dem Sozialdienst
und anderen sozialen Angeboten eines Allgemeinkrankenhauses zu einem ,Human
Services Department®. Als Starken des Sozialdienstes wurden hierbei die hohe
Kompetenz fiir den Zugang zu ambulanten Angeboten und die Kontinuitat der
sozialarbeiterischen Unterstiitzung, Uber die Grenzen des stationaren Settings hinaus,
benannt.

Dies spricht wiederum fir eine Ausweitung der multiprofessionellen Struktur von
Konsiliar- und Liaisondiensten. Die Vernetzung mit den Sozialpsychiatrischen Diensten
der Gesundheitsamter oder die Vermittlung von ambulanten Soziotherapien waren

weitere Moglichkeiten.

4.2.5. Konkordanz bei den diagnostischen Empfehlungen

In der Hausarztbehandlung wurden ca. 70% der labordiagnostischen und 60% der
elektrophysiologischen (EKG)- Empfehlungen umgesetzt, jedoch testpsychologische
Untersuchungen nur in 15% und eine bildgebende Diagnostik (CCT, MRT) in keinem
Fall. Allerdings war hier die Anzahl der Empfehlungen (N=7) sehr gering.

Alle diagnostischen Empfehlungen zusammen erreichten eine Konkordanzrate von ca.
30%. In den oben genannten Konkordanzstudien (Ubersicht bei Huyse et al. 1990b) war
die Umsetzung der gesamten diagnostischen Empfehlungen etwa doppelt so hoch.

Hierflir kbnnte es mehrere Griinde geben:

- Die Begrundungen fur diagnostische Empfehlungen waren bei den oben
erwahnten Studien im stationdren Bereich von den Konsiliarpsychiatern
mit den Stationsarzten persoénlich erdrtert worden. Bei der vorliegenden
Studie geschah dies, in Bezug auf die Hausarzte, nur telefonisch in der
LAnruf‘-Gruppe, sowie in kurzer schriftlicher Form in der ,Brief‘-Gruppe.

- Dringliche somatisch- differentialdiagnostische Maflinahmen waren schon
wahrend der Indexbehandlung im Allgemeinkrankenhaus durchgefuhrt
worden.

- Es handelte sich labordiagnostisch meist um die Empfehlung von
Kontrolldiagnostik bei Medikamenteneinstellung (z.B. Natriumspiegel bei
SSRI). In denjenigen Féllen, in denen die Medikation nicht verschrieben

worden war, wurden selbstverstandlich auch die Kontrollen hinfallig.
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- Einige diagnostische Malinahmen (Bildgebung, Schilddriisenwerte) sollten
dem Ausschluss hirnorganischer Ursachen affektiver Stérungen dienen.
Wenn sich die affektive Symptomatik im Therapieverlauf gebessert hatte,
bestand evtl. fur den Hausarzt keine Indikation mehr zur weiteren
Diagnostik.

- Moglicherweise spielten auch Budgetfragen eine Rolle.

- Ausfuhrliche und umfangreiche testpsychologische Untersuchungen
werden nur von wenigen Instituten durchgefiihrt. Die Wartezeiten sind z.T.

sehr lang, die Organisation dieser Untersuchungen ist aufwéandig.

Popkin et al. (1983) beschreiben das Phdnomen, dass fur psychiatrische
Medikationsempfehlungen eine &hnliche Konkordanz besteht wie zum Beispiel fur
kardiologische Medikationsempfehlungen. Die Diagnostikempfehlungen der
Kardiologen werden jedoch in weit hdherem Ausmal umgesetzt als die der Psychiater.
Dies kénnte auf ein Problem bei der Wahrnehmung der Psychiatrie als medizinische
Fachrichtung in den Augen von somatischen Medizinern hinweisen (Creed 1991).
Hinweise darauf finden sich zum Teil schon wahrend des Medizinstudiums (Strebel et
al. 2000).

Durch eine Kommunikation am Telefon liel3 sich die Konkordanz fur
Diagnostikempfehlungen nicht signifikant verbessern. Hier kdnnten die relativ niedrigen
Zahlen fir die einzelnen Empfehlungen eine statistische Rolle spielen. Andererseits ist
es vorstellbar, dass Unterschiede in den differentialdiagnostischen Gewichtungen
zwischen Psychiatrie und somatischer Medizin hierbei eine Rolle spielen. Das Gleiche
konnte fur die Aufmerksamkeit gegentber unerwinschten Arzneimittelwirkungen (UAW)
von Psychopharmaka gelten. Fir einen Ausgleich solcher Differenzen waren evtl.

l&angerfristige Kooperationen und psychiatrische Fortbildungsangebote notig.

4.2.6. Konkordanz bei der Facharztiberweisung

Die Uberweisungsempfehlung zum psychiatrisch tatigen Facharzt hatte
gruppenubergreifend eine hohe Konkordanz von 82%. Hier schien der Weg der
Kommunikation ebenfalls keine Rolle fir die Umsetzung zu spielen. Die von Popkin et

al. (1979) beschriebene niedrige Konkordanz fir konsekutive Empfehlungen liel3 sich in
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diesem Fall nicht bestétigen: Bei vielen Patienten war die Empfehlung von konsekutiver
Art gewesen: ,Wenn nach 4-6 Wochen keine Besserung oder sogar eine
Verschlechterung eintritt®, sollte zum Facharzt Gberwiesen werden.

In der klinischen Verlaufskontrolle zeigte sich jedoch bei den meisten Patienten eine
Befundbesserung, so dass die Facharztiiberweisung tatsachlich nicht erfolgen musste.
Auch in der Anzahl nicht umgesetzter Empfehlungen einer unmittelbaren Uberweisung
fanden sich keine Gruppenunterschiede. Insgesamt waren ca. 40% der Patienten zum
Facharzt tiberwiesen worden, aber 5,5% dieser Patienten hatten diese Uberweisung

nicht wahrgenommen.

Die Befunde kdnnten so interpretiert werden, dass es in der Indikationsstellung zur
Uberweisung wenig Differenzen zwischen dem konsiliarpsychiatrischem Dienst und den
Hausarzten gab. Patientenbezogene Faktoren (Non-Compliance) miussen auch hier
bertcksichtigt werden.

Diese Interpretation wird gestutzt durch Studienergebnisse aus der
Versorgungsforschung, nach denen 90% der Fachéarzte (fachgruppenibergreifend)
angaben, die Uberweisung des Hausarztes sei aus ihrer Sicht angemessen gewesen.
Die Facharztiiberweisungen hatten auch aus der Sicht der Patienten ein grof3es Mal3 an
Zustimmung (83%). Die Indikation zur Uberweisung war bei den Hauséarzten vor allem
begriindet durch differentialdiagnostische Fragen, den Wunsch nach facharztlicher
Mitbehandlung und Informationsgewinnung Uber Therapieoptionen (Rosemann et al.
2006).

Dem gegenuber steht die Bereitschaft von Hausérzten, auch psychiatrische
Erkrankungen ihrer Patienten zunachst selbst zu behandeln. Dies wurde in der
Hausarztbefragung der vorliegenden Studie von ca. 75% der Hausarzte bekréftigt.
Bestatigt wird dies durch verschiedene Studien aus Deutschland, England und den
USA: In Hausarztpraxen werden auch Patienten mit psychotischen Stérungen und mit
schweren rezidivierenden oder chronischen Depressionen (Hull et al. 2002, Schneider
et al. 2003) behandelt, zum Teil mit einer hohen Behandlungszufriedenheit der
Patienten (Schwenk et al. 2004).

Die Einbindung der Hausarzte in die Behandlung psychischer Stérungen ist unter

anderem auch deshalb notwendig, weil die ambulante facharztlich- psychiatrische
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Versorgungssituation in Deutschland in regional unterschiedlichem Ausmal}

problematisch ist. Dies wird ausfihrlich bei Eikelmann et al. (2006) diskutiert.

Wie aber bereits in Abschnitt 4.2.2.1. diskutiert, weisen Schneider et al. (2003) darauf
hin, dass die hausarztliche Depressionsbehandlung oft nicht im Einklang mit den
evidenzbasierten Leitlinien erfolgt (z.B. priméarer Einsatz von Phytopharmaka oder
Psychotherapie bei schwerer Depression). Dabei konnte in einer US-amerikanischen
Studie fur die an Leitlinien orientierte Depressionsbehandlung in der Hausarztpraxis
eine Uberlegenheit durch hohere Remissionsraten gezeigt werden (Schulberg et al.
1996).

Ein Weg aus diesem Dilemma konnte eine engere Verzahnung von hausarztlicher und
konsiliarpsychiatrischer Behandlung sein. Eine gute Evidenz fir die Wirksamkeit und
auch die Kosteneffektivitat von “Collaborative Care”- Modellen bei Patienten mit
Depression und Angststorungen im Hausarztbereich sprechen dafur (Harpole et al.
2005, Katon et al. 2002).

4.3. Mechanismen der Non-Konkordanz

Nach Huyse et al. (1990b) sind vor allem drei Faktoren fiir die Non- Konkordanz

verantwortlich:

1. der Weg, den die Information vom Konsiliarpsychiater zum Adressaten der

Empfehlung nimmt,

2. die Kompetenz (,Skills*) des Adressaten, auch als ,Nicht-Psychiater”

psychiatrische Interventionen umzusetzen,

3. die Aufmerksamekeit, die der Konsiliarpsychiater der Konkordanz widmet.

Im Folgenden soll versucht werden, die in der Studie gefundenen Falle von Non-

Konkordanz diesen Faktoren zuzuordnen:

1. In der vorliegenden Studie wurde ein hoheres Maf3 an Non-Konkordanz

fur medikamenttse und psychotherapeutische Empfehlungen vor allem
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bei denjenigen Hauséarzten gefunden, denen der Befund schriftlich
ubermittelt worden war. Am ausgepragtesten war dies, wenn die
Entlassungsepikrise das einzige Medium der Informationsweitergabe war.
Der Informationsverlust durch die Epikrise kann einen Teil der Non-

Konkordanz erklaren.

Andererseits konnte belegt werden, dass es keine Unterschiede zwischen
den Studiengruppen bezlglich der Vollstandigkeit der
Informationsweitergabe in der Epikrise gab. Die signifikanten
Gruppenunterschiede bei der Konkordanz sind also nicht durch den

Informationsverlust bei der Epikrisentibermittiung zu erklaren.

Die Studienergebnisse weisen darauf hin, dass die Informationen vom
Hausarzt besser wahrgenommen werden, wenn sie nicht nur in
Schriftform (Konsiliarbefund bzw. Epikrise) sondern auch, wie in der
LAnruf‘-Gruppe geschehen, Uber eine verbale Interaktion zu ihm
gelangen. Ein Telefonanruf gibt zudem die Mdglichkeit eines
fallbezogenen Informationsaustausches, so dass die Empfehlungen evtl.
besser in das eigene Behandlungskonzept des Hausarztes integriert
werden konnten. Nicht zuletzt konnte ein Anruf ein Signal fur die
Wichtigkeit von Informationen sein, das wiederum die Wahrnehmung

verstarkt.

Hohe Raten von Non-Konkordanz wurden in der Vermittlung
komplementarer sozialpsychiatrischer Angebote gefunden. Dies war
unabhé&ngig von der Kommunikation zwischen Konsiliardienst und

Hausarzt.

Hier konnte ein ,Skills“-Problem vorliegen, denn die Umsetzung solcher
Empfehlungen erfordert eine gute Kenntnis der entsprechenden
Angebote. Sind diese Kenntnisse nicht vorhanden, muss mit einem hohen
Zeitaufwand fur die Umsetzung gerechnet werden, der fur die Hausérzte

nicht abrechenbar ist.

Bei der Umsetzung der Empfehlung einer supportiven basis-
psychotherapeutischen Behandlung gab es Konkordanzraten von maximal
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81% in der ,Anruf*-Gruppe, jedoch nur 33% bzw. 20% in den beiden
anderen Gruppen. Dies weist einerseits auf ein Informationsdefizit hin,
andererseits sagen die Daten wenig tber Ausmalf? und Qualitat der basis-
psychotherapeutischen Intervention aus. In der Literatur wird berichtet,
dass es unter den Hausarzten durchaus starke Unterschiede in der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Kompetenz gibt (Carr et al. 1997).
So ist zu bedenken, dass einige Arzte die Empfehlung von
unterstutzender Gesprachsfihrung (Krankheitsaufklarung,
Symptommanagement) als ,Nicht-Psychiater” nicht ohne weiteres

umsetzen kénnen (Stoppe 2002).

Bei der Umsetzung diagnostischer Empfehlungen wurden zum Teil sehr
niedrige Konkordanzraten gefunden. Ein Problem der
Informationsweitergabe scheint hier eher nicht vorzuliegen, denn
signifikante Gruppenunterschiede, wie sie sich bei anderen Empfehlungen
darstellen, fanden sich nicht.

Neben finanziellen Kosten, welche die Hauséarzte als ,Gatekeeper” im
Gesundheitswesen beachten mussen (Linden et al. 2004), kénnte hier das
Problem vorliegen, dass bei ,Nicht-Psychiatern® Unsicherheiten tber die
Uberwachung potentieller Neben- und Wechselwirkungen der

psychiatrischen Pharmakotherapie bestehen.

Zudem konnten auch andere Studien zeigen, dass eine psychiatrische
Konzeptualisierung und Differentialdiagnostik von anderen medizinischen
Fachern z.T. weniger gut angenommen wird (Popkin et al. 1983). Sollte
dies der Fall sein, liegt hier am ehesten eine ,Vernachlassigung” des
Konkordanzproblems vor. Einmalig gegebene Empfehlungen konnten hier
offenbar nicht wirksam sein. Eine hohere Aufmerksamkeit beztglich der
Umsetzung ware seitens der Konsiliarpsychiater, bzw. in den Curricula der

psychosomatischen Grundversorgung fur Hausarzte notig.
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4.4. Konkordanz und klinischer Verlauf

Es ist ein Merkmal konsiliarpsychiatrischer Forschung, dass sie auf zwei Aspekte
fokussiert: den Patienten selbst und seinen behandelnden Arzt bzw. das behandelnde
Team (Katon & Gonzales 1994). Die vorliegende Studie richtet den Fokus vor allem auf
die Konkordanz des weiterbehandelnden Arztes und tberbrtickt damit die Trennung von

stationarer und ambulanter Behandlung.

Obwohl die Studie von der Fragestellung und dem Design her keine Behandlungsstudie
ist, wurde in den Follow-up-Untersuchungen auch nach dem klinischen Verlauf der
Patienten gefragt. Mit den entsprechenden Limitierungen, die eine Verlaufskontrolle per
Telefoninterview mit sich bringt, sollen im Folgenden die Ergebnisse der klinischen

Verlaufskontrolle diskutiert werden.

4.4.1. Verlauf von Angst und Depression in Abh&ngigkeit von der

Kommunikation zwischen Konsiliarpsychiater und Hausarzt

Es gab in der gesamten Studienpopulation einen signifikanten Riickgang der Angst-
und Depressionswerte, gemessen mit der HADS-D. Dies kann als Zeichen fir eine gute
Besserung der psychiatrischen Symptomatik gewertet werden. Die Uberpriifung der
Rohdaten hatte zeigen kdnnen, dass die Verbesserungen der HADS-Werte einen
tatsachlichen Befund fur die gesamte Studienpopulation darstellte und nicht Auswirkung

einiger weniger ,extremer* Verlaufe war.

Die Besserung von Angst und Depression war in beiden Interventionsgruppen zwar
deutlicher ausgepragt als in der Kontrollgruppe, in der Kovarianzanalyse zeigte sich
jedoch, dass dieser Befund durch Unterschiede in Ausgangswerten fir Angst und
Depression erklart werden konnte.

Der Nachweis, dass die Verbesserung der Kommunikation mittels Telefonat oder
Befundmitgabe direkt zu einem besseren Behandlungsergebnis fuhrt, konnte somit
zunachst nicht gefuhrt werden.
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4.4.2. Verlauf von Angst und Depression in Abhangigkeit von der Konkordanz
des Hausarztes

Es konnte aber gezeigt werden, dass eine hohere Hausarztkonkordanz eine positive
Auswirkung auf die Verbesserung der psychischen Symptomatik hatte. Wenn die
Patienten, deren Hausarzte ,vollstandig” oder ,uberwiegend“ konkordant waren mit
denen verglichen wurden, deren Hauséarzte ,,unvollstandig“ oder ,non- konkordant*
waren, zeigte sich ein statistisch signifikant besserer Verlauf der HADS-
Depressionswerte, nicht jedoch der HADS-Angstwerte. Der Effekt einer deutlicheren
Besserung der Depressivitat bei hbherer Konkordanz war in diesem Fall nicht den
Unterschieden in den HADS-Ausgangswerten zuzuschreiben. Insofern kann dieser
Befund als ein Zeichen dafir gewertet werden, dass eine hohere Konkordanz
gegenuber den konsiliarpsychiatrischen Empfehlungen zu einem besseren

Behandlungsergebnis fihren kann.

Bei Patienten mit Depression und korperlichen Erkrankungen gibt es aus der Literatur
unterschiedliche Befunde Uber den nattirlichen Verlauf (d.h. ohne eine spezifische
antidepressive Behandlung). So bessert sich ein bei Krankenhausaufnahme
bestehendes depressives Syndrom bei 50% der Patienten innerhalb von 3 Tagen
spontan. Im Langzeitverlauf nach etwa einem halben Jahr bleiben aber 9-45% der
Patienten depressiv (Kathol et al. 1992, Koenig et al. 1988 , Kitchell et al. 1982).
Andererseits berichten Koenig et al. (1997), dass depressive Patienten, deren Therapie
nicht schon im Krankenhaus initiiert wird, nur in ca. 13% eine entsprechende
Behandlung im ambulanten Setting erhalten. Dies spricht einerseits fur eine
therapeutische Zurtickhaltung in den ersten drei Behandlungstagen (,watchful waiting®),
bei Persistenz der Depression aber fur die konsequente Einleitung einer

antidepressiven Behandlung.

In der Patientenpopulation der eigenen Studie lag die durchschnittliche Liegezeit bis zur
Anforderung des Konsils (,lag time*) bei ca. sechs Tagen. So lag also der Konsiltermin
fur viele Patienten oberhalb der ,Marke" von 3 Tagen. Darlber hinaus wurde bei den
Studienpatienten mit Depression und Angststérungen fur eine medikamentdse- oder

Psychotherapie vor allem dann entschieden, wenn auch die Zeitkriterien nach ICD 10
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erfullt waren. Auf diese Weise wurde in der Studie versucht, die Erkenntnisse Uber den
Spontanverlauf von Depressionen in die Therapieentscheidungen einzubeziehen.

Es ist letztlich aber nicht vollkommen auszuschlie3en, dass die Verlaufsergebnisse in
einigen Fallen durch den nattrlichen Spontanverlauf Gberlagert worden sind.

Die Aussage der vorliegenden Studie, dass ein héherer Grad an Umsetzung von
konsiliarpsychiatrischen Empfehlungen zu einem besseren Verlauf fuhrt, ware aber
auch mit den Befunden von Katon et al. (1999) vereinbar. Diese konnten in einer Studie
zeigen, dass eine abgestufte und zum Teil auf Telefonberatung beruhende C/L-
psychiatrische Intervention im Hausarztbereich das ,,Outcome*” depressiver Patienten

verbesserte (,Collaborative Stepped Care").

4.5. Kritische Bewertung der Methodik

Bei den Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen der Studie missen eine Reihe von

Limitierungen beachtet werden:

1. Die Studie wurde unter ,naturalistischen” Bedingungen eines C/L-Dienstes in
einem Versorgungskrankenhaus durchgefuhrt. Es gab fur die Durchfihrung der
Studie keine zusatzlichen Personalressourcen. Das Ausbleiben einer
Verblindung ist diesem Umstand geschuldet und eine der hauptsachlichen
Limitierungen: Der Studienleiter (R.B.) war bei den meisten Studienpatienten als
Konsiliarpsychiater aktiv in die Behandlung involviert und nahm in allen Fallen
der Gruppe ,Anruf‘ den personlichen Telefonkontakt zu den Hauséarzten auf.
Nach 6 Wochen fuhrte er selbst das Follow-up-Interview mit den Patienten. Dies
stellte fur die Patienten eine Kontinuitét dar, ein Einfluss auf die Ergebnisse ist
jedoch nicht auszuschliel3en.

Andererseits zielten die Follow-up-Erhebungen auf das Erfragen konkreter
Malnahmen wie Medikationsverordnung oder Labordiagnostik ab. Zumindest bei
diesen ,Sachfragen” dirfte die Verzerrung der Ergebnisse durch Nicht-
Verblindung gering sein.

Auch bestand kein ,Erfolgsdruck®. Das heil3t, eine Negation der Frage, ob sich
der zusatzliche Zeitaufwand eines Telefonates mit dem Hausarzt lohnt, hatte

bedeutet, dass der Aufwand den Nutzen nicht rechtfertigt. In Anbetracht der
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vorherrschenden Arbeitsintensitat im stationaren Alltag wére dies eher eine

entlastende Botschaft gewesen.

. Den angerufenen Hausarzten wurde mitgeteilt, dass die Kontaktaufnahme im
Rahmen einer Studie geschieht. Dass der Fokus der Studie auf der
Hausarztkonkordanz liegt, wurde nicht thematisiert. Es ist trotzdem nicht
auszuschliel3en, dass den Problemen der besprochenen Patienten mehr
Aufmerksamkeit geschenkt wurde, weil sie Teilnehmer einer Studie waren. Dies
ware als ,sozial erwiinschtes Verhalten® in ,Anwesenheit eines externen
Beobachters® aus der Erforschung von Interaktionsprozessen bekannt und kann

die Ergebnisse verzerren (Starfield et al. 1979b).

. In den Follow-up-Untersuchungen sind ausschlief3lich die Patienten befragt
worden, nicht die Hausérzte. Es erfolgte keine Einsicht in die ambulanten
Behandlungsunterlagen. Die Follow-up-Daten beruhen folglich einzig auf den
Angaben der Patienten. Eine komplexere Erfassung der ambulanten Daten,
einschliel3lich der Einsicht in die ambulante Akte, ware nach den Prinzipien der
Gesundheitsforschung reliabler (Starfield et al. 1979a), jedoch mit einem
zusatzlichen Personalaufwand verbunden gewesen.

Es wurde bei der Studienplanung entschieden, die Patienten nach der
Umsetzung der Empfehlungen zu fragen, und nicht die Hausarzte selbst. Dies
geht mit den Prinzipien der Psychotherapieforschung konform: Interviews mit
dem Behandler, als ausschliel3liche Methode zur Erforschung einer Intervention,
gelten hier als obsolet (APA 1982).

Eine beidseitige Befragung hatte die Reliabilitdt der Daten erh6hen kdnnen,

konnte aber aus Grunden personeller Ressourcen nicht durchgeftihrt werden.

. Die Studie wurde an einer selektierten Klientel von Angst- und
Depressionspatienten durchgefuhrt. Dies hat den Vorteil, dass die Werte
innerhalb der Studie relativ gut vergleichbar sind. Dass die Aussagen Uber die
Hausarztkonkordanz auch auf andere Patientengruppen ubertragen werden
konnten, die im Konsiliardienst ebenfalls haufig sind (z.B. Patienten mit
hirnorganischen Syndromen), kann angenommen werden, ist aber nicht

gesichert.
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In die Studie konnten auch korperlich schwer Kranke eingeschlossen werden.
Dies erklart einen Teil der Dropoutrate von 22% (N=26). Von diesen Patienten

waren 46% verstorben und 19% rehospitalisiert (siehe Abschnitt 3.1.7.).

Es ist bekannt, dass das Vorliegen einer Depression die Compliance fir eine
medizinische Behandlung um das Dreifache senken kann (DiMatteo et al. 2000).
Nicht nur die Non- Konkordanz von Hauséarzten, sondern auch die Non-
Compliance der Patienten mussen zu einer Erklarung fur nicht umgesetzte
Empfehlungen herangezogen werden. Fir die Ermittlung der
Hausarztkonkordanz wurde daher der Versuch der Umsetzung durch den
Hausarzt als ,konkordant* gewertet, auch wenn der Patient selbst die
Intervention nicht umsetzte. Fur die Interpretation der Ergebnisse sind aber
Interferenzen zwischen arzt- und patientenbedingter Nicht-Umsetzung nicht mit

Sicherheit auszuschlieRen.

Telefoninterviews sind in der Marktforschung weit verbreitet und finden auch als
weniger kostenintensive Alternative zu ,face-to-face” -Untersuchungen
zunehmend in der Medizin- und Gesundheitsforschung Anwendung. lhre
Reliabilitat ist in diesen Bereichen durch verschiedene Studien untersucht und
bestétigt worden (Galan et al. 2004, Midanik et al. 2003, Sweet 2002).

Die Studie selbst hatte einen Einfluss auf die konsiliarpsychiatrischen
Empfehlungen: Diese wurden, starker als im station&ren Konsiliardienst tiblich,
auf die hausarztliche Nachbehandlung ,zugeschnitten®.

Dies zeigte sich vor allem in der ausfuhrlicheren Dokumentation von
Empfehlungen fir die ambulante Therapie. Es wurde mehr ,uber den Rand” der

stationaren Behandlung hinaus gedacht:

- Dosierungsratschlage wurden detaillierter dokumentiert.

- Die supportive Gesprachsfuhrung durch den Hausarzt wurde meist
ausdrucklich empfohlen.

- Empfehlungen fir die Verlaufskontrolle von Laborwerten oder EKG-

Ableitungen wurden zumeist explizit dokumentiert.
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- Die Empfehlungen fur konsekutive Facharztiberweisungen erschienen
detaillierter als Ublich im Befund. Bei den Empfehlungen zur

Facharztiberweisung erfolgte eine enge Orientierung an den Leitlinien.

9. Die Bewertung des klinischen Verlaufs unterliegt ebenfalls einigen

Einschrankungen:

- Es gab fur einen Verlauf ohne therapeutische Intervention keine
Kontrollgruppe, da sich die primare Fragestellung auf die

Hausarztkonkordanz bezog. Fur diese Frage gab es eine Kontrollgruppe.

- Die HADS wurde auch in anderen konsiliarpsychiatrischen Studien zur
Prozess- und Verlaufsbeurteilung eingesetzt (Meyer et al. 2002, Bodlund
et al.1999), jedoch ist eine telefonische Abfrage der HADS bisher nach

unserem Wissen nicht beschrieben.

- Es werden mit der HADS nur einige der depressiven und angstlichen
Symptome erfragt, eine umfassende klinische Verlaufsbeurteilung ist mit

der HADS nicht moglich.

10. Die Ausgangswerte der HADS-Depressions- und Angstscores zeigten im
Kruskal-Wallis-Test keinen statistisch signifikanten Unterschied im
Gruppenvergleich.

Trotzdem wurde in der Verlaufsbeurteilung mittels Kovarianzanalyse deutlich,
dass die zunéchst gefundenen Gruppenunterschiede in den HADS-
Verlaufswerten durch die Unterschiede in den Ausgangswerten aufgeklart
werden kdnnen. In der Tendenz zeigten sich hthere HADS-Ausgangswerte bei
den Depressionsscores in der Kontrollgruppe, ohne statistische Signifikanz zu
erreichen. Dies kdonnte auf Probleme bei der Randomisierung hinweisen, jedoch
wurde weder eine ahnliche Tendenz bei den Angstscores gefunden, noch
zeigten sich statistisch signifikante Gruppenunterschiede in den

soziodemografischen und in den diagnostischen Daten.
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4.6. Schlussfolgerungen

Zusammenfassend konnten die Hypothesen der Studie wie folgt gepruft werden:

1.

,Die Ubliche Praxis, die Informationsweitergabe tber die psychiatrischen
Empfehlungen fur die ambulante Weiterbehandlung dem Stationsarzt in der
Entlassungsepikrise zu Uberlassen, fuhrt zu einer defizitaren Konkordanz der

weiterbehandelnden Hauséarzte.“

Die Hypothese konnte bestatigt werden. So wurden bei dieser Verfahrensweise
(Kontrollgruppe) im ambulanten Bereich von den Hausarzten z.B. nur 32% der
medikamentdsen und 20% der psychotherapeutischen Empfehlungen umgesetzt.

. »,Die direkte Informationsweitergabe konsiliarischer Empfehlungen vom

Konsiliardienst an den Hausarzt, in telefonischer oder schriftlicher Form, hat eine

erhohte Konkordanz zur Folge.”

Sowohl der Telefonkontakt als auch die Befundmitgabe fihrten zu einer héheren
Konkordanz des ambulanten Hausarztes. Dies liel3 sich fur die medikamentose
Behandlung und die Umsetzung der psychotherapeutischen Empfehlungen
nachweisen. Fir die sozialpsychiatrischen und diagnostischen Empfehlungen
lieRen sich keine signifikanten Unterschiede zur Kontrollgruppe feststellen. Die
Uberweisung zum psychiatrisch tatigen Facharzt wurde in allen Studiengruppen
mit einer hohen Konkordanz von ca. 80% umgesetzt.

.Der personliche Telefonkontakt mit dem Hausarzt fuhrt zu einer hoheren
Konkordanz als die Mitgabe des schriftlichen Konsiliarbefundes.*

Fur die Umsetzung der medikamentdsen und der psychotherapeutischen
Empfehlungen konnte ein deutlicher Vorteil des Telefonkontaktes gegentber
einem schriftlichen Befund gezeigt werden. Medikationsempfehlungen wurden in
89 vs. 70%, psychotherapeutische Empfehlungen in 81 vs. 33% umgesetzt.
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4. ,Die verbesserte Konkordanz hat ein besseres Outcome beziglich der
depressiven oder angstlichen Symptomatik zur Folge.*

Die Depressionswerte zeigten eine statistisch signifikant gréere
Besserungstendenz bei einer ,vollstandigen“ oder ,liberwiegenden“ Konkordanz
des Hausarztes. Dies kann, unter Bertcksichtigung der methodologischen
Einschrankungen (siehe Abschnitt 4.5.) als eine Bestatigung der Hypothese
hinsichtlich der depressiven Symptomatik interpretiert werden.





