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Psychopharmakotherapie depressiver
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Die psychopharmakologische Vor-
behandlung depressiver Patienten
durch Hausarzte (HA) und niederge-
lassene Nervenarzte/Psychiater (NA)
wurde nach stationdrer Aufnahme
retrospektiv evaluiert. Zur deskrip-
tiven Analyse der vorstationaren
Psychopharmakotherapie wurden
die Daten der psychiatrischen Ba-
sisdokumentation (DGPPN-BADO)
aller im Jahr 2003 konsekutiv aufge-
nommenen depressiven Patienten
(n=360) analysiert. Die Ermittlung
der Pradiktoren fiir den Einsatz von
Antidepressiva erfolgte in multiva-
riaten logistischen Regressionsmo-
dellen. Hierzu und zur Beurteilung
der Entwicklung der Psychopharma-
kotherapie wurden die Daten aller
depressiven Patienten aus den Jah-
ren 2000 bis 2003 zugrunde gelegt
(n=1970). 22,4 % der depressiven
Patienten wurden von einem Haus-
arzt, 18,4 % von einem Nervenarzt/
Psychiater eingewiesen. Bei 61,9 %
der HA-Patienten (NA: 82,5 %) lag
ein chronischer beziehungsweise
rezidivierender Verlauf vor. HA-Pa-
tienten waren signifikant seltener
psychopharmakologisch vorbehan-
delt als NA-Patienten (59,4 % vs.
89,7 %; p<0,001): HA verordneten
seltener Antidepressiva (53,1 % vs.
NA: 87,9 %; p<0,001) und tendenziell
seltener Antipsychotika (9,4 % vs.
NA: 25,9 %; p=0,016). Tranquilizer
(HA: 15,6 % vs. NA: 13,8 %) und Stim-
mungsstabilisierer (HA: 7,8 % vs. NA:
13,8 %) fanden sich bei den beiden
Arztgruppen dhnlich haufig. Die Ver-

ordnung von Psychopharmaka durch
Hausarzte in den Jahren 2000 bis
2003 zeigte keinen durchgangigen
Trend, wahrend im gleichen Zeitraum
der Einsatz von Antidepressiva bei
Nervenéarzten/Psychiatern um 24 %
zunahm (p=0,015). Die Studie zeigt
Verbesserungspotenzial in der psy-
chopharmakologischen Behandlung
depressiver Patienten insbesondere
durch Hausarzte. Eine friihzeitige
Erkennung und addquate pharma-
kologische Behandlung depressiver
Patienten muss weiter Ziel der haus-
arztlichen Fortbildung sein und sollte
sich vermehrt in kollegialer Zusam-
menarbeit zwischen Haus- und Fach-
arzten niederschlagen.
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Die ,,Global Burden of Disease“-Stu-
die der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) unterstreicht die weltweit her-
ausragende Bedeutung der Depression
als Volkskrankheit [36, 52]. Gemessen
an dem Indikator ,,Years of life lived
with disability” (YLD), der Héufigkeit,
Dauer und Schwere einer Erkrankung
beriicksichtigt, stand die unipolare De-
pression im Jahr 2002 mit 11,8 % aller
YLD (das entspricht 67 Mio. mit Be-
eintrichtigung gelebten Lebensjahren!)
weltweit an der Spitze aller kdrperlichen
und psychiatrischen Krankheiten [53].

Epidemiologischen Studien zufolge lei-
den in Deutschland mindestens 5 % der
Bevolkerung (Punktprivalenz) an einer
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behandlungsbediirftigen = Depression
[50], im Laufe ihres Lebens werden bis
zu 20 % der Bundesbiirger mindestens
einmal eine depressive Episode erleben
[35, 37]. 10 bis 15 % der an einer schwe-
ren Depression erkrankten Menschen
nehmen sich das Leben [7, 54], bei bis
zu 70 % aller Suizide ist Depression die
Ursache [8, 10, 31]. Die Behandlungs-
kosten eines depressiven Patienten lie-
gen bei etwa 4000 Euro jdhrlich [34].
Weitere erhebliche indirekte Kosten
entstehen durch 15000 Friihberentun-
gen und 11 Mio. Arbeitsunfahigkeitsta-
ge pro Jahr [9].

Trotz dieser hohen gesellschafts- wie
gesundheitspolitischen Relevanz ist die
Erkennensrate der Depression in der
Hausarztpraxis mit 50 % relativ gering
[6, 26, 46, 48]. Eine Erkldrung hierfiir
liegt — insbesondere bei leichten und
mittelgradigen Depressionen — in der
diagnostisch schwierigen Situation: Bis
zu 95 % der Patienten berichten iiber
vielfiltige somatische Symptome; psy-
chische Beschwerden wie Niederge-
schlagenheit oder Angst werden jedoch
selten angegeben [4, 16, 27, 41, 50]. Nur
etwa 10 % der korrekt diagnostizierten
Félle werden addquat psychopharma-
kologisch und/oder psychotherapeu-
tisch behandelt beziehungsweise recht-
zeitig an Fachirzte iberwiesen [13, 23,
28, 33].
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Methodik

Patienten

Die Studie basiert auf den Daten der
psychiatrischen Basisdokumentation
(DGPPN-BADO) aller im Jahr 2003
konsekutiv in der Klinik und Poliklinik
fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie der Universitit am Bezirks-
klinikum Regensburg aufgenommenen
vollstationdren Patienten mit einer de-
pressiven Storung (ICD-10 F32/F33;
n=360; 7,3% aller Aufnahmen). Zur
Beurteilung der Entwicklung der psy-
chopharmakologischen Vorbehandlung
und zur Analyse potenzieller Pradik-
toren fiir eine Behandlung mit Antide-
pressiva wurden die Daten der depres-
siven Patienten der Jahre 2000 bis 2003
zu Grunde gelegt (n=1970).

Instrument

Die DGPPN-BADO [11, 24] umfasst

mehr als 70 soziodemographische und

krankheitsbezogene Variablen, die im

Routinebetrieb fiir jeden Patienten er-

hoben werden. Neben der Zielvariablen

,medikamentose Vorbehandlung* wur-

den folgende Variablen ausgewertet:

e Soziodemographie: Alter, Geschlecht,
Familienstand, Wohnsituation, Schul-
abschluss, Berufsausbildung, berufli-
che Situation

e Krankheitsbezogene Variablen: Ko-
morbiditit, &drztliche Einweisung,
Ersterkrankungsalter, Erkrankungs-
dauer, Art des zur Aufnahme fiih-
renden Zustands, Dauer der aktuel-
len Episode, Suizidversuch in der
Anamnese, Suizidalitidt und aggres-
sives Verhalten im Vorfeld der Auf-
nahme, Schweregrad der Erkrankung
(CGI) und psychosoziales Funktions-
niveau (GAF) bei Aufnahme, maxi-
males psychosoziales Funktionsni-
veau (GAF) im Jahr vor Aufnahme,
Rechtsgrundlage der stationidren Auf-
nahme sowie Vorliegen einer gesetzli-
chen Betreuung.

Statistik

Die Datenanalyse erfolgte mit den Sta-
tistik-Softwarepaketen SAS und SPSS.
Unterschiede in soziodemographischen
und klinischen Charakteristika der Pa-
tienten sowie in ihrer Vorbehandlung
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durch Hausérzte und Nervenirzte/
Psychiater wurden iiber Mann-Whit-
ney- sowie Chi?-Statistiken analysiert.
Aufgrund der Vielzahl der getesteten
Variablen nahmen wir eine Alpha-Ni-
veau-Adjustierung vor und setzten ein
Signifikanzniveau von p<0,01 fest. Po-
tenzielle Priadiktoren fiir eine antide-
pressive Behandlung wurden in multiva-
riaten logistischen Regressionsmodellen
ermittelt. Die Auswahl der Variablen
zur Schitzung der Regressionsmodel-
le erfolgte iiber univariate Priifungen
der potenziellen Einflussvariablen. An-
schliefend wurden fiir alle signifikanten
Pridiktorvariablen Gesamtmodelle nach
dem Riickwirts-Verfahren geschitzt.

Ergebnisse

34,9% der depressiven Patienten ka-
men ohne drztliche Einweisung zur sta-

tiondren Aufnahme. 22,4 % der Patien-
ten (n=72) wurden von ihrem Hausarzt
(HA) eingewiesen, 18,4 % (n=59) von
einem niedergelassenen Nervenarzt/
Psychiater (NA). 13,1 % der Patienten
wurden von einer somatischen Klinik
zuverlegt. Weitere 2,5 % der Patienten
kamen aus der eigenen Tagklinik, 1,9 %
aus der psychiatrischen Institutsambu-
lanz, 1,6 % iiber den Notarzt/Notdienst
und 5,2 % tber sonstige Einweiser zur
Aufnahme.

Die Patienten beider Arztgruppen un-
terschieden sich gemifl ICD-Diagno-
se nicht in ihrer Krankheitsschwere.
52,8% der HA-Patienten und 54,2 %
der NA-Patienten waren an einer mittel-
gradigen depressiven Episode (F32.1/
F33.1) erkrankt, 40,3% (HA) und
45,8 % (NA) an einer schweren (F32.2/
F33.2 und F32.3/F33.3) (Chi?=4,338;
df=2; p=0,114).

Tab. 1. Soziodemographische und klinische Charakteristika der im Jahr 2003 aufgenom-
menen Patienten mit einer depressiven Erkrankung (F32/F33)

Einweiser Hausarzt Nervenarzt/ p-Wert
(n=72) Psychiater (n=59)

Geschlecht (weiblich) 61,1% 66,1 % 0,555*

Maximal Hauptschulabschluss 64,4% 72,5% 0,393*

Voll-/Teilzeit berufstatig 44,6 % 26,3% 0,042*

Privatwohnung 98,4% 94,7 % 0,277*

Freiwillige Aufnahme 98,6 % 100 % 0,360*

Betreuung bei Aufnahme 7.8% 1,7% 0,120*

Aufnahmealter 56,7+ 16,1 Jahre 52,9+13,5 Jahre 0,195*

Ersterkrankungsalter 46,0+ 18,0 Jahre 41,5+ 16,3 Jahre 0,166*

Erkrankungsdauer 9,4+12,7 Jahre 10,7 +10,2 Jahre 0,118+

Maximale psychosoziale Leistungsfahigkeit 67,9+18,8 69,8+ 16,0 1,000 *

(GAF) im Jahr vor Aufnahme

Psychosoziale Leistungsfahigkeit (GAF) bei 42,0+13,3 43,4+13,3 0,856*

Aufnahme

Schweregrad der Erkrankung (CGI) bei Auf- 6,0+0,8 58+0,7 0,049+

nahme

Suizidalitat bei Aufnahme 28,6 % 35,1% 0,443*

Aggression bei Aufnahme 3,2% 1.7% 0,608*

Art des zur Aufnahme fiihrenden Zustands 0,037*

Ersterkrankung 36,5% 15,8 %

Verschlechterung/Wiedererkrankung 61,9% 82,5%

Abweichen von fritheren Zustanden 1,6 % 1,8%

Zeitraum seit Episodenbeginn 0,225*

Kiirzer als 1 Woche 81% 1.7%

1 Woche bis 4 Wochen 25,8% 31,0%

4 Wochen bis 3 Monate 25,8% 37,9%

3 Monate bis 6 Monate 14,5% 15,5%

6 Monate bis 1 Jahr 14,5% 5.2%

Langer als 1 Jahr 11.3% 8,6%

* Chi2-Test, * Mann-Whitney-Test; Alpha-Adjustierung mit p<0,01
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Patientencharakteristika

Im Vergleich der soziodemographischen
und klinischen Charakteristika zeigten
sich nach Alpha-Adjustierung keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen HA-
und NA-Patienten (Tab. 1): Tendenziell
wurden vom Hausarzt hédufiger erster-
krankte Patienten eingewiesen (36,5 %
vs. 15,8 %).

Psychopharmakotherapie

Bei der medikamentdsen Vorbehand-
lung depressiver Patienten fanden sich
signifikante Unterschiede zwischen
Hausidrzten (HA) und niedergelasse-
nen Nervenirzten/Psychiatern (NA)
(Tab. 2): Insgesamt erhielten 59,4 %
der HA-Patienten vor ihrem stationédren
Aufenthalt Psychopharmaka, dagegen
89,7 % der NA-Patienten. Antidepressi-
va wurden bei 53,1 % der HA-Patienten
im Gegensatz zu 87,9 % der NA-Patien-
ten verordnet. Beide Arztgruppen ver-
schrieben dabei iiberwiegend und zu
etwa gleichen Teilen trizyklische Anti-
depressiva (TZA) und selektive Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI).
Monoaminoxidase-(MAO-)Hemmer
fanden sich mit 1,6 % der HA-Patien-
ten und 1,7 % der NA-Patienten selten.
Andere Antidepressiva wie Mirtazapin,
Reboxetin, Venlafaxin oder Phytophar-
maka (Johanniskraut) erhielten 10,9 %
der HA-Patienten und 17,2 % der NA-
Patienten.

Eine (begleitende) Behandlung mit
Antipsychotika fiihrten die Hausirzte
tendenziell seltener als die Fachirzte
durch (9,4 % vs. 25,9 %). Die medika-
mentdse Behandlung mit Tranquilizern/
Hypnotika (15,6 % der HA-Patienten
vs. 13,8 % der NA-Patienten) und Stim-
mungsstabilisierern (7,8 % der HA-Pa-
tienten vs. 13,8% der NA-Patienten)
unterschied sich zwischen den beiden
Arztgruppen kaum.

Der Einsatz von Psychopharmaka in der
hausirztlichen Vorbehandlung depres-
siver Patienten tiber die Jahre 2000 bis
2003 lieB keinen durchgingigen Trend
erkennen, sondern stieg — zuriickzufiih-
ren auf die Gruppe der Antidepressiva
— bis zum Jahr 2002 um etwa 15 %, fiel
2003 allerdings wieder um etwa diesen
Wert (Tab. 3).

In der fachpsychiatrischen Vorbehand-
lung zeigte sich ein tendenzieller An-
stieg der psychopharmakologischen
Vorbehandlung mit Antidepressiva von
63,9 % im Jahr 2000 auf 87,9 % im Jahr
2003, was hauptsichlich auf den ver-
mehrten Einsatz von SSRI zuriickzu-
fiihren ist (Tab. 4).

In der logistischen Regressionsanaly-
se fanden sich vier Pradiktoren mit ei-
ner Varianzaufkldrung von insgesamt
18,0% fiir die Behandlung mit Anti-
depressiva durch Hausirzte (Tab. §):
Chronischer Verlauf/Wiedererkrankung
(OR=3,777), Familienstand getrennt
lebend/geschieden (OR=0,312), Er-
krankungsschwere gemil CGI
(OR=0,598) und weibliches Geschlecht
(OR=1,055).

Fiir die fachdrztliche Behandlung mit
Antidepressiva zeigten sich in der lo-
gistischen Regressionsanalyse drei
Préadiktoren mit einer Varianzaufkli-
rung von insgesamt 10,3% (Tab. 6):

Chronischer Verlauf/Wiedererkrankung
(OR=3,197), Erkrankungsschwere ge-
mil CGI (OR=0,650) und Alter bei
Aufnahme (OR =1,020).

Pridiktoren fiir eine differenzierte In-
dikationsstellung von ,alten” (TZA)
vs. ,,neuen“ Antidepressiva (SSRI u.a.)
konnten auf Basis der in der BADO
erfassten soziodemographischen und
krankheitsbezogenen Variablen weder
fiir den Hausarzt noch fiir den Facharzt
gefunden werden.

Diskussion

Das auf Basis der DGPPN-BADO eva-
luierte Patientenkollektiv, bei dem ein
stationdrer Aufenthalt vom behandeln-
den Arzt als erforderlich angesehen
wurde, bestand nahezu ausschlieBlich
aus Patienten mit mittelgradigen oder
schweren depressiven Episoden. Ob-
wohl diese Patienten bei Aufnahme
gemifl ICD-10-Diagnose und CGI als

Tab. 2. Medikamentdse hausarztliche und fachpsychiatrische Vorbehandlung der im Jahr
2003 eingewiesenen Patienten mit einer depressiven Erkrankung (F32/F33)

Medikamentdse Vorbehandlung (insgesamt)
Antidepressiva (insgesamt)

TZA

SSRI

MAO-Hemmer

Sonstige Antidepressiva
Antipsychotika (insgesamt)
Hochpotente klassische Antipsychotika
Niederpotente klassische Antipsychotika
Depot-Antipsychotika

Clozapin

Olanzapin

Risperidon

Sonstige Atypika
Tranquilizer/Hypnotika (insgesamt)
Benzodiazepine

Sonstige Tranquilizer
Stimmungsstabilisierer (insgesamt)
Lithiumsalze

Antikonvulsiva

Antidementiva (insgesamt)
Acetylcholinesterasehemmer

Nootropika

Hausarzt Nervenarzt/ Chi2-Test
(n=72) Psychiater
(n=59)
59,4% 89,7% 0,000
53,1% 87,9% 0,000
29,7% 41,4% 0,177
29,7% 44,8 % 0,083
1,6 % 1,.7% 0,944
10,9 % 17.2% 0,315
9.4% 25,9% 0,016
1,6 % 3.4% 0,502
3.1% 12,1% 0,059
1,6 % 3.4% 0,502
0,0% 1,7% 0,292
1,6 % 52% 0,263
0,0% 0,0% -
1,6 % 3.4% 0,502
15,6 % 13,8% 0,776
14,1 % 8,6% 0,346
1,6 % 52% 0,263
7.8% 13,8% 0,285
6,3 % 10,3 % 0,410
1,6 % 3.4% 0,502
0,0% 1.7% 0,292
0,0% 0,0% -
0,0% 1.7% 0,292

* Mehrfachnennungen mdglich; Alpha-Adjustierung mit p<0,01
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deutlich krank beurteilt wurden, bei
29% (HA) bzw. 35 % (NA) Suizidalitt
bestand, bei 7% (HA) bzw. 15% (NA)
eine psychotische Symptomatik vorlag
und {iber 60 % (HA) bzw. 80 % (NA) ei-
nen rezidivierenden oder chronischen
Verlauf zeigten, erhielten nur etwas
mehr als 50% der Hausarztpatienten
eine ambulante Behandlung mit Anti-
depressiva — im Gegensatz zu fast
90 % der Patienten von Nervendrzten/
Psychiatern. Nachdem die Wirksamkeit
von Antidepressiva durch zahlreiche
Studien und Metaanalysen belegt ist
[3, 15, 32, 44, 49], wird ihr Einsatz bei
schweren beziehungsweise chronischen
depressiven Episoden entsprechend ak-
tuellen Behandlungsleitlinien jedoch als
obligat gesehen [2, 5, 12].

Generell diirfte Underreporting in Be-
zug auf die Vorbehandlung in der DG-
PPN-BADO eher selten vorliegen, da
die genaue Erfassung der Vormedika-
tion zu Beginn der Klinikbehandlung
wesentlicher Bestandteil der psychia-
trischen Anamnese ist und daher in der
BADO durch den behandelnden Arzt
problemlos und ohne groflen zusitzli-
chen Aufwand dokumentiert werden
kann. Allerdings wird in der DGPPN-
BADO die Qualitit der Psychophar-
makotherapie nicht erfasst, so dass der
Anteil an addquat behandelten Patien-
ten aufgrund der bekannt hdufigen Un-
terdosierung von Antidepressiva durch
Hausirzte [43] wohl noch geringer an-
zusetzen ist.

Eine pharmakologische Vorbehandlung
mit Antidepressiva durch Hausérzte und
niedergelassene Nervenirzte/Psychiater
erfolgte in Einklang mit den Behand-
lungsleitlinien vermehrt bei Patien-
ten, bei denen ein rezidivierender oder
chronischer Verlauf vorlag. Die hiufi-
gere Verschreibung von Psychopharma-
ka bei weiblichen Patienten ist bekannt
[30] und konnte zum Teil in der positi-
veren Einstellung von Frauen zur medi-
kamentosen Behandlung begriindet sein
[20]. Die seltenere Verordnung von Anti-
depressiva bei Patienten, die von ihrem
Partner getrennt leben oder geschieden
sind, konnte auf eine hier vermehrt statt-
findende psychosoziale Interpretation
der Krankheitssymptome hinweisen. Ei-
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Tab. 3. Verlauf der medikament6sen hausarztlichen Vorbehandlung in den Jahren 2000
bis 2003 bei stationar-psychiatrischen Patienten mit einer depressiven Erkrankung (F32/

F33) (n=429)

2000
Medikamentose Vorbehandlung 59,8 %
(insgesamt)
Antidepressiva (insg.) 50,8 %
TZA 26,2%
SSRI 23,8%
MAQ-Hemmer 0,0%
Sonstige Antidepressiva 12,3%
Antipsychotika (insg.) 13,9%
Hochpotente klassische Antipsy- 5.7%
chotika
Niederpotente klassische Antipsy- 4,9%
chotika
Depot-Antipsychotika 1,6%
Clozapin 0,0%
Olanzapin 0,0%
Risperidon 0,0%
Sonstige Atypika 0,8%
Tranquilizer/Hypnotika (insg.) 12,3%
Benzodiazepine 11,5%
Sonstige Tranquilizer 1,6 %
Stimmungsstabilisierer (insg.) 9,8%
Lithiumsalze 9,0%
Antikonvulsiva 1,6%
Antidementiva (insg.) 1.6%
Acetylcholinesterasehemmer 0.8%
Nootropika 0,8%

2001 2002 2003 Chiz-Test
66,7% 74,6% 59,4% 0,071
62,8% 65,8% 53,1% 0,066
30,2% 29,8% 29,7% 0,896
31,0% 30,7% 29,7% 0,564
2,3% 0,9% 16% 0,374
10,9% 14,9% 10,9% 0,783
12,4% 15,8% 94% 0,659
3,1% 5,3% 1,6% 0,469
5,4% 7,9% 3,1% 0,574
2,3% 0,9% 16% 0,851
0,0% 0,0% 0,0% -
2,3% 1,8% 1,6% 0,449
0,0% 1,8% 0,0% 0,136
0,0% 2,6% 1,6% 0,277
10,9% 9,6% 156% 0,670
10,1% 7,9% 14,1% 0,607
0,8% 1,8% 1,6% 0,912
10,9% 9,6% 7.8% 0,929
6.2% 7,0% 6.3% 0,829
4,7% 2,6% 1,6% 0,457
0,0% 0.9% 00% 0,397
0,0% 0,0% 0,0% 0,471
0,0% 0,9% 0,0% 0,649

* Mehrfachnennungen méglich; Alpha-Adjustierung mit p<0,01

ne geringere Verordnungsrate von Anti-
depressiva bei schweren depressiven
Episoden — mit Ausnahme von Johan-
niskraut — fand sich zumindest fiir Haus-
drzte auch in der Studie von Schneider
[40]. In unserer Evaluation veranlassten
die Haus- wie Nervenirzte/Psychiater
bei der schwer depressiven Klientel bei
akutem Krankheitsbeginn oder voraus-
gegangenen Suizidversuchen vermehrt
die umgehende Einweisung in die Kli-
nik. Bei schwer depressiven Patienten
mit langjdhriger Krankheitsdauer er-
folgte die Klinikeinweisung zur me-
dikamentdsen Einstellung. Insgesamt
wird hier — und an der geringen aufge-
kliarten Varianz — jedoch deutlich, dass
neben der Schwere der Erkrankung und
der aktuellen Symptomatik weitere Va-
riablen wie etwa die Arzt-Patient-In-
teraktion, das Krankheitskonzept des
Patienten oder seine Compliance das
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Verordnungsverhalten wohl entschei-
dend mit beeinflussen. Kldrung konnten
hier beispielsweise qualitative Studien
bringen, die auf den Entscheidungspro-
zess des Haus- respektive Nervenarztes/
Psychiaters zum Einsatz von Antide-
pressiva fokussieren. Bisherige Studien
konzentrieren sich iiberwiegend auf die
Differenzialindikation spezieller Sub-
stanzen [38, 55].

Sowohl von den Fachiérzten wie auch
von den Hausidrzten wurden TZA und
SSRI zu jeweils etwa gleichen Antei-
len eingesetzt. Es bleibt abzuwarten, ob
die fiir 2006 erwartete Uberarbeitung
der Leitlinie ,,.Depression® eine Emp-
fehlung fiir neuere Antidepressiva als
First-Line-Therapie aussprechen wird
[18]. Angesichts des hohen Suizidrisi-
kos depressiver Patienten sollte die re-
lative Uberdosierungssicherheit ,,neu-
er Antidepressiva insbesondere in den



Kein Nachdruck, keine Veroffentlichung im Internet oder Intranet ohne Zustimmung des Verlags!

Hiibner-Liebermann et al. - Prastationare Psychopharmakotherapie depressiver Patienten

Tab. 4. Verlauf der medikamentésen fachpsychiatrischen Vorbehandlung in den Jahren
2000 bis 2003 bei stationar-psychiatrischen Patienten mit einer depressiven Erkrankung
(F32/F33) (n=334)

Medikamentése Vorbehandlung (insge- 1% 79,8% 83,1% 89,7% 0,044

samt)

TZA 44,6 % 45,2% 371% 41,4% 0,671
SSRI 24,1% 33,7% 37.1% 44,8 % 0,071
MAO-Hemmer 3,6% 3,8% 1.1% 1.7% 0,606
Sonstige Antidepressiva 12,0% 9,6 % 14,6 % 17.2% 0,520
Antipsychotika (insgesamt)  24.1%  183%  191%  259% 0586
Hochpotente klassische Antipsychotika 2,4% 6.7 % 3.4% 3.4% 0,465
Niederpotente klassische Antipsychotika 10,8% 5,8% 6,7% 12,1% 0,405
Depot-Antipsychotika 4,8% 1,9% 0,0% 3.4% 0,200
Clozapin 0,0% 0,0% 0,0% 1,7% 0,189
Olanzapin 2,4% 3,8% 5.6 % 5.2% 0,735
Risperidon 2,4% 1,0% 5,6 % 0.0% 0,098
Sonstige Atypika 2,4% 1,0% 2,2% 3,4% 0,748
TranquilizeriHypnotika (insgesamt)  120%  125%  112%  138% 0974
Benzodiazepine 9,6 % 9,6 % 9,0% 8,6% 0,996
Sonstige Tranquilizer 3,6% 2,9% 2.2% 5.2% 0,794

Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Stuttgart, Download von: www.ppt-online.de

Lithiumsalze 2,4% 7,7% 6,7 % 10,3% 0,273
Antikonvulsiva 2,4% 1,9% 4,5% 3.4% 0,744
Acetylcholinesterasehemmer 0.0% 0,0% 1.1% 0,0% 0,430
Nootropika 0,0% 0,0% 0,0% 1.7% 0,189

* Mehrfachnennungen méglich; Alpha-Adjustierung mit p<0,01

Tab. 5. Pradiktoren fiir eine antidepressive pharmakologische Vorbehandlung depressi-
ver Patienten durch den Hausarzt (n=273)

Verschlechterung/Wiedererkrankung 1,329 3,777 2,147-6,645 0,000
Erkrankungsschwere (CGI) -0,514 0,598 0,407-0,879 0,009
Familienstand getrennt lebend/geschieden  —1,165 0,312 0,128-0,761 0,010
Weibliches Geschlecht 0,054 1,055 0,999-1,115 0,054

Regressionsmodell: Chi2=322,293; df=4; p<0,001; R2=0,180 (Riickwartsverfahren)

Tab. 6. Pradiktoren fiir eine antidepressive pharmakologische Vorbehandlung depressi-
ver Patienten durch den niedergelassenen Nervenarzt/Psychiater (n=282)

Verschlechterung/Wiedererkrankung 1,162 3,197 1,740-5,875 0,000

Erkrankungsschwere (CGI) 0,431 0,650 0,425-0,993 0,046
Regressionsmodell: Chi2=304,027; df=3; p<0,001; R2=0,103 (Riickwartsverfahren)

Behandlungsempfehlungen fiir suizi-
dale Patienten Beriicksichtigung finden
[22], gehoren doch Intoxikationen mit
Psychopharmaka zu den am haufigsten
gewihlten Suizidversuchsmethoden. In

der Gruppe der Antidepressiva dominie-
ren dabei mit etwa 60 % tri- und tetrazy-
klische Priparate.

Der Einsatz von Psychopharmaka bei
depressiven Patienten in Hausarztpra-

xen entspricht gut den von Wittchen
[51] erhobenen Zahlen (Tab. 7). Auch
dort erhielten nur etwa 60 % der Patien-
ten mit der ICD-Diagnose einer depres-
siven Episode iiberhaupt eine medika-
mentdse Behandlung. Dabei erhielten
etwa 30 % der Patienten ein SSRI. Die
Verordnungshéufigkeit von TZA variiert
zwischen den Studien allerdings deut-
lich von 16 % tiber knapp 30 % bis 40 %
(Tab. 7). Im Gegensatz zur Wittchen-
Studie wurden zudem bei unserer Haus-
arztklientel Tranquilizer/Hypnotika so-
wie Antipsychotika weitaus haufiger
verordnet, was sich durch den hdheren
Anteil an schwer kranken und insbeson-
dere suizidalen Patienten erkliren lésst.
Der mit etwa 25 % deutlich haufigere
Einsatz von Antipsychotika in der am-
bulanten fachpsychiatrischen Behand-
lung ist primir auf niederpotente Anti-
psychotika zuriickzufiihren und zeigt
die Nutzung des sedierenden Potenzials
bei gleichzeitiger Einsparung an Benzo-
diazepinen.

Leider ldsst die BADO in ihrer derzeiti-
gen Form [24] keine differenzierte Be-
urteilung des Einsatzes von Phytophar-
maka zu (subsumiert unter ,,sonstige
Antidepressiva“), obgleich insbesonde-
re Johanniskrautpriparate (Hypericum
perforatum) in Deutschland — trotz riick-
laufiger Tendenz in den letzten fiinf Jah-
ren [14] — besonders im hausérztlichen
Bereich weit verbreitet sind [39, 51].
Nachdem der Wirksamkeitsnachweis
von Johanniskraut mittlerweile auch bei
schweren depressiven Episoden erbracht
scheint [45], wire der Einsatz auch bei
einer stationidr behandlungsbediirftigen
Klientel indiziert.

In der Zusammenschau der Jahre 2000
bis 2003 lie} sich zwar in der Behand-
lung depressiver Patienten durch nie-
dergelassene Nervenirzte/Psychiater
ein deutlicher Zuwachs der Antidepres-
siva um mehr als 20 % verzeichnen, der
insbesondere auf einen vermehrten Ein-
satz von SSRI zuriickzufiihren ist. Im
gleichen Zeitraum konnte allerdings
noch keine durchgingige Zunahme der
Quantitit antidepressiver Behandlung
durch Hausirzte verzeichnet werden,
und dies obgleich mit der zunehmen-
den Realisierung des Gatekeeper-Prin-
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Tab. 7. Medikamentdse Behandlung depressiver Patienten durch den Hausarzt — Studien-

ergebnisse aus der Bundesrepublik

Wittchen et al.

2001 [51]°

Psychopharmaka insgesamt 60,8 %
SSRI 28,1%
TZA 16,2 %
MAO-Hemmer k.A.

Andere Antidepressiva k.A.

Phytopharmaka 22,6 %
Hypnotika/Sedativa 6,6 %
Antipsychotika 3.2%

2gemaB ICD-10

zips die Bedeutung des Hausarztes in
der Versorgung depressiver Menschen
weiter gestiegen ist [25]. Hier bleibt
abzuwarten, wie sich der Einsatz anti-
depressiver Medikation in den Haus-
arztpraxen iiber die nédchsten Jahre ent-
wickeln wird. Derzeit ist noch nicht
absehbar, welche positiven Effekte die
durch das Kompetenznetz ,,.Depression,
Suizidalitit* geforderte Fortbildung der
bundesdeutschen Hausirzte [17, 18]
und insbesondere das ,,Biindnis gegen
Depression® [1, 21, 42] auf deren Dia-
gnose- und Therapiegewohnheiten ha-
ben werden — zumal nachhaltige Aus-
wirkungen derartiger Initiativen auf die
Behandlungsqualitit angezweifelt wer-
den [29, 47]. Ungeachtet dessen scheint
auf regionaler Ebene eine kontinuier-
liche kollegiale Zusammenarbeit von
Hausidrzten und Fachirzten beispiels-
weise in Qualititszirkeln dringend an-
geraten, mochte man direkte wie indi-
rekte Kosten nicht erfolgter oder nicht
addquater Behandlungen vermeiden
und eine qualitativ hochwertige und ef-
fiziente Versorgung von an Depression
erkrankten Menschen sowie eine effek-
tive Suizidpridvention sicherstellen.

Psychopharmacotherapy of depressive
patients before their admission to a psy-
chiatric hospital

Objective: The aim of the study was to investigate
the outpatient psychopharmacological treatment
of patients with depressive disorders referred by
psychiatrists in private practice (PP) and general
practitioners (GP).

Methods: Data of the German psychiatric basic
documentation system (BADO) of all depressive
inpatients (n=1970) admitted consecutively to

152
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2003 [40]
k.A. 59,4%
27,0% 29,7%
39,0% 29,7%
2,0% 1,6%
11,0% (NASSA) 10,9%
(inkl. Phytopharmaka)

29,0% k.A.
k.A. 15,6 %
k.A. 9,4%

the Department of Psychiatry from 2002 to 2003
were analysed.

Results: 22.4% of the inpatients were referred
by a GP, 18.4% by a PP. 61.9 % of GP-patients
(PP: 82.5%) had a chronic and recidivic, re-
spectively, course of illness. GP-patients had
significantly more seldom a psychopharmalogi-
cal treatment before admission (59.4 % vs. PP:
89.7%; p<0.001): GP prescribed significantly
more seldom antidepressive drugs (53.1 % vs. PP:
87.9%; p<0,001) and antipsychotics (9.4 % vs.
PP: 25.9 %; p<0,016). Tranquilizers (GP: 15.6 %
vs. PP: 13.8 %) and mood stabilizers (GP: 7.8 %
vs. PP: 13.8 %) were in use in similar amounts.
The use of psychopharmaceuticals by GP from
2000 until 2003 fluctuated, whereas the prescrip-
tion of antidepressive drugs by PP increased by
24% (p=0.015).

Conclusion: The study points to GPs’ deficits
concerning the psychopharmacological treatment
of depressive disorders. Early recognition and ad-
equate treatment of depressive patients in primary
care should be a main objective of psychiatric
education for GP.

Keywords: Depression, psychopharmacology,
psychiatric health care, general practitioner, psy-
chiatrist, quality management
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