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Auch wenn im Text Uberwiegend nur die mannliche Form verwendet wird, sind immer
Manner und Frauen gemeint.




1. AUSGANGSLAGE

1.1. Epidemiologie depressiver Erkrankungen

International ist davon auszugehen, dass ca. 20% der Bevdlkerung im Verlauf des Lebens
zumindest einmal unter einer klinisch-relevanten depressiven Erkrankung leidet. Die
Haufigkeit einer aktuell behandlungsbediirftigen depressiven Stérung wird mit einer
Punktpravalenz von ca. 6% bezogen auf die letzten 4 Wochen angegeben (Harter et al
2003), wobei fur Frauen haufig héhere Raten als fir Manner berichtet werden (Kihner
2003).

Depressive Stérungen sind ernste und haufig schwere Erkrankungen. Depressive
Erkrankungen gehen mit einer erhéhten Mortalitat, vor allem durch Suizide einher. Die
Suizidrate bei Personen mit Depressionen ist etwa 30 Mal hoher als in der
Durchschnittsbevolkerung. Bei einer Reihe somatischer Erkrankungen, wie z.B. koronare
Herzkrankheit und Herzinfarkt, Diabetes mellitus oder Riickenschmerzen ist das gleichzeitige
Vorliegen einer depressiven Erkrankung ein entscheidender Prognosefaktor im Hinblick auf
Chronifizierung bzw. erhdhte Mortalitat.

Die durchschnittliche Dauer einer depressiven Episode liegt nach epidemiologischen Studien
bei ca. 3, unbehandelt bei 4-6 Monaten. Nur bei ca. einem Drittel der Betroffenen kann mit
einer vollstandigen und anhaltenden Remission (ohne restliche Symptome und ohne wieder
zu erkranken) gerechnet werden. Weitaus haufiger neigen Personen mit depressiven
Erkrankungen zu Rezidiven. So geht man davon aus, dass etwa jeder zweite Patient im
Laufe seines Lebens eine weitere depressive Episode erleidet, nach zweimaliger Erkrankung
liegt diese Wahrscheinlich bei 70% und nach der dritten Episode bei 90% (Harter et al 2003).

Die Angaben zur Pravalenz depressiver Erkrankungen beim praktischen Arzt schwanken in
den verschiedenen internationalen Studien. Die US Preventive Services Task Force (2002)
berichteten in der Ubersicht eine Punktpravalenz fiir depressive Episoden beim praktischen
Arzt zwischen 6 und 8%. Eine vor einigen Jahren durchgefiihrte Studie der WHO (Ustiin &
Sartorius 1995) berichtet eine Pravalenz fur depressive Episoden bei praktischen Arzten in
15 verschiedenen Landern von 10,4%. Zusatzlich wurden in dieser Studie 2,1% Patienten
mit Dysthymie (eine chronisch verlaufende depressive Erkrankung) gefunden. An der
genannten WHO-Studie nahmen zwei Zentren aus Deutschland teil, fur die Pravalenzraten
beim praktischen Arzt vorliegen: Mainz: depressive Episode: 11,2%, Dysthymie 0,9%; Berlin:
depressive Episode 6,1%, Dysthymie 0,5%. Fiir Osterreich liegen leider keine aktuellen
Pravalenzstudien beim praktischen Arzt vor. International liegen jedoch die meisten Berichte
fur depressive Storungen zwischen 5 und 10%.

1.2. Erkennen depressiver Erkrankungen durch Praktische Arzte

Nachdem der Grof3teil jener Personen, die unter Depressionen leiden, beim Praktischen Arzt
und nicht in psychiatrischen Facheinrichtungen betreut wird, liegt es am Praktischen Arzt die
psychiatrische Diagnose zu stellen. Nach Goldberg und Huxley (1980) hatten mehr als 90%
der psychisch kranken Erwachsenenbevdlkerung mit inrem Hausarzt und nur etwa 7% mit
einem Facharzt fur Psychiatrie bzw. einer ambulanten oder stationaren psychiatrischen
Einrichtung Kontakt. Bei praktischen Arzten fand die groRe epidemiologische Studie der
WHO (Ustiin & Sartorius 1995), dass betrachtliche Teile der psychisch Kranken von inren
Arzten nicht als psychisch krank erkannt oder falsch diagnostiziert wurden. Auch aus
Osterreichischen Allgemeinkrankenh&usern wird berichtet (Wancata et al. 2000), dass die
nicht-psychiatrischen Arzten der jeweiligen Fachgebiete etwa 45% aller psychischen
Erkrankungen nicht erkannten. Sie berichteten weiters, dass die Rate der psychischen



Erkrankungen, die richtig erkannt werden, nicht nur von der Diagnose, sondern auch von den
diagnostischen Subtypen abhangt. So wurden 61,5% der Patienten mit ,Major Depression”
(entsprechend DSM-11I-R), aber nur 41% jener mit einer ,Minor Depression* erkannt.

Dies ist insofern von Bedeutung, da Depressionen nicht nur zu personlichem Leid der
Betroffenen fiihren, sondern auch das Risiko fir langdauernde Einschradnkungen und fir eine
erhohte Sterblichkeit aufgrund von Suiziden erhéhen. Depressive Patienten nehmen
Gesundheitseinrichtungen haufiger als andere in Anspruch und haben eine erhéhte Zahl von
Krankenstandstagen, was zu betréchtlichen Kosten fiihrt (Whooley et al. 1997). Dies fuhrt
dazu, dass Depressionen weltweit zu den haufigsten Ursachen fur Behinderungen gezahlt
werden (Global Burden of Disease Study, zit. nach Aschauer et al. 2001)

Zahlreiche Studien wurden daher mit der Fragestellung durchgefihrt, wie nun das Erkennen
psychiatrischer Krankheitsbilder verbessert werden kénne. Neben gezielten Fortbildungen
wurde hier vor allem der Einsatz von Screening-Instrumenten vorgeschlagen. Als Vorteil von
Screening-Instrumenten wurde immer wieder betont, dass sie auch im (oft hektischen)
klinischen Alltag praktikabel und rasch auszufillen seien.

1.3. Theoretische Rahmenbedingungen des Depressions-Screenings

Wie erwahnt war von verschiedenen Autoren vorgeschlagen worden, Praktische Arzte
sollten Screening-Instrumente fir Depressionen routinemalig verwenden, um Depressionen
besser identifizieren zu kdnnen. Derartige Screening-Instrumente sind Ublicherweise kurze
Fragebdgen, deren positive Antworten zu einem Summenscore zusammengezahlt werden.
Personen, die Uber einem bestimmten Grenzwert dieses Summenscores (= Cut-off) liegen,
haben eine erhdhte Wahrscheinlichkeit unter einer Depression zu leiden (Screening-
Positive). Dieses Vorgehen macht jedoch nur dann einen Sinn, wenn mehrere
Voraussetzungen zutreffen. Diese Voraussetzungen wurden von der US Preventive Services
Task Force (2002) in einer vereinfachten Form in einer Abbildung dargestellt (Abbildung 1).

Die folgenden Voraussetzungen sollten zutreffen:

1. Screening-Instrumente sollen mdglichst exakt vorhersagen, ob jemand an einer
Depression leidet (= Kriteriums-Validitat), und gleichzeitig zeitokonomisch in der
Anwendung sein.

2. Die Verwendung von Screening-Instrumenten und die anschlie3ende diagnostische
Abklarung soll fur die Betroffenen keine nachteiligen Folgen (potenzielle Schaden)
haben.

3. Uberpriifung des Screening-Resultates: Wenn das Screening-Resultat auf das
Vorhandensein einer Depression hinweist, soll méglichst einfach geklart werden kénnen,
ob wirklich eine Depression vorliegt. (Bei der Planung der diagnostischen Abklarung und
Behandlung muss insbesondere die Osterreichischen Situation berlicksichtigt werden.)

4. Es sollen Moglichkeiten einer effektiven Behandlung zur Verfiigung stehen, wobei die
verfugbaren Behandlungstechniken im Vergleich zu ihrem Nutzen ein moglichst geringes
Risiko fur potenzielle Schaden (Nebenwirkungen) haben sollen.

5. Die gesamte Intervention (Screening, gefolgt von diagnostischer Abklarung und
Behandlung) soll fur die Betroffenen bessere Ergebnisse (Verringerung der Symptomatik
bzw. der Krankheitsfolgen) bringen im Vergleich zu keiner Intervention.

Die folgenden Fragen scheinen im Zusammenhang mit einer etwaigen Implementierung in

Osterreich relevant:

6. Gibt es Hinweise darauf, in welchen Abstanden eine derartige Screening-Prozedur
sinnvoll ist?

7. Welche Mal3nahen zur Qualitatssicherung kénnten natzlich sein?



Abbildung 1: Strukturelle Rahmenbedingungen des Screenings auf Depression
(entnommen aus: Research Triangle Institute 2002)

Figure 1. USPSTF Analvtic Framework for Depression
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Im Falle einer routinemagigen Implementierung im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen in
Osterreich muss die spezielle dsterreichische Situation Beachtung finden — dies wurde im
Folgenden bei allen Teilen, die die praktische Planung und Umsetzung betreffen,

bertcksichtigt.



2. BEARBEITUNG DER EINZELNEN FRAGESTELLUNGEN

2.1. Kriteriums-Validitat und zeitokonomische Anwendung von Depressions-
Screening-Instrumenten

2.1.1. Kriteriums-Validitat — Internationale Studien

Im Folgenden wird der Frage nachgegangen, inwieweit die neueren Kurz-Screening-
Fragebdgen bestehend aus 1 oder 2 Items mit den umfassenderen Screening-Fragebbgen
vergleichbar sind. Zu diesem Zweck wurde auf Basis der aus verschiedenen Studien
verfugbaren Daten Uberprift, wie genau die jeweiligen Screening-Instrumente das
Vorhandensein einer Depression (PPV = Positive Predictive Value) bzw. die Abwesenheit
einer Depression (NPV = Negative Predictive Value) vorhersagen kdonnen. Weiters wurde die
Rate aller falsch zugeordneten Patienten (OMR = Overall Misclassification Rate) bestimmt
(siehe Anhang A). Da diese Kennwerte von der Pravalenz, also der Haufigkeit des
Krankheitsbildes, beeinflusst werden, wurden zu diesem Zweck die Werte fur jene
Pravalenz-Raten berechnet, die laut internationaler Literatur bei den Patienten von
Praktischen Arzten vorkommen (zumeist zwischen 5 und 10%).

Eine detaillierte Literatur-Suche und Bearbeitung war aufgrund der knappen zur Verfiigung
stehenden Zeit nicht moglich. Die internationale Studien zur Untersuchung dieser
Fragestellung wurde daher einer der neueren, umfassenden Ubersichten (Research Triangle
Institute 2002) entnommen.

Fur die folgenden Auswertungen wurden nur jene Studien verwendet, die

1. im allgemein-medizinischen Setting durchgefiihrt wurden (d.h. Pflegeheime, stationare
Patienten, Allgemeinbevolkerungsstudien ausgeschlossen) ,

2. Ubliche Screening-Instrumente und Ubliche Fall-Kriterien verwendeten (z.B. eigene
Definitionen von Depression ausgeschlossen),

3. die Diagnosen von Fachleuten verwendet hatten,

4. die ublichen Versionen von Screening-Instrumenten verwendeten (z.B. Versionen mit
speziellen Iltem-Kombinationen wurden ausgeschlossen),

5. Studien, die einen klaren Cut-off-Wert angaben.

Die folgenden Studien (Tabelle 1) wurden verwendet, um eigene Berechnungen beziglich
Positive Predictive Value, Negative Predictive Value und Overall Misclassification Rate
durchzufiihren. Mit Ausnahme einer einzigen Studie, die nur Frauen einschloss, haben alle
Studien sowohl Manner als auch Frauen eingeschlossen, wobei der Anteil weiblicher
Patientinnen meist etwas tiberwog. Die meisten Studien machten Angaben zu den
untersuchten Altersgruppen. Aus der Alterszusammensetzung der Stichproben kann daraus
geschlossen werden, dass fir alle Personen tber dem Alter von 18 Jahren ausreichende
Informationen vorliegen.

Die meisten Studien wurden bei Praktischen Arzten durchgefiihrt, einzelne Studien
schlossen spezielle Gruppen von Patienten ein. Es kann vermutet werden, dass die
Validitats-Kennwerte der beiden Studien, die nicht bei Praktischen Arzten durchgefiihrt
wurden, fiir die hier vorliegende Fragestellung mit hinreichender Genauigkeit verwendbar
sind.



Tabelle 1: Beschreibung der Studien aus der Ubersicht des Research Triangle Institute
(2002), die bezuglich der Validitatskennwerte weiter ausgewertet wurden

Autor, Jahr Screening Setting | Alter Anteil Diagnose GroRRe der
(Jahre)| weiblicher Stichprobe
Patientinnen
Broadhead et al 1995 | Praktischer Arzt 18-70 73% Major 388
Depression
Fechner-Bates et al Praktischer Arzt 17-80 76% Major 425
1994 Depression
Hendrie et al 1995 Praktischer Arzt >60 68% Major 125
Depression
Holcomb et al 1996 Gynakologische - 100% Depression 105
Ambulanz
Klinkman et al 1997 Praktischer Arzt -- 7% Major 425
Depression
Leon et al 1996 Praktischer Arzt 18-70 66% Major 501
Depression
Lustman et al 1997 Diabetes Ambulanz - 48% Major 172
— Patienten aus Depression
Allg. Bevélkerung
Lyness et al 1997 Praktischer Arzt >60 58% Major 130
Depression
Myers & Weissman Praktischer Arzt >18 57% Major 515
1980 Depression
Upadhyaya & Stanley | Praktischer Arzt 65-90 49% Depression 72
1997
van Marwijk et al Praktischer Arzt 65-94 60% Major 586
1995 Depression;
Dysthymie
Zich et al 1990 Praktischer Arzt >18 63% Major 475
Depression

In Tabelle 2 sind die Werte fur die Sensitivitat und Spezifitat dargestellt, die in den jeweiligen
Studien berichtet wurden. (Wenn in einzelnen Studien mehrere Cut-off-Werte angegeben

wurden, wurden fir die folgende Darstellung entsprechend den internationalen

Gepflogenheiten jene gewahlt, wo Sensitivitat und Spezifitdt am nachsten beisammen
lagen.) Die Kennwerte Positive Predictive Value, Negative Predictive Value und Overall
Misclassification Rate wurden fur eine angenommene Pravalenz von 5% und 10%
berechnet. Da dies die Ober- und Untergrenze der zumeist in der Literatur berichteten
Pravalenz-Raten darstellt, kann angenommen werden, dass die real bei Praktischen Arzten
in Osterreich zu beobachtenden Werte in diesem Bereich liegen. Bei den dargestellten
Screening-Instrumenten handelt es sich solche, die in der internationalen Literatur sehr zu

finden sind.

In den letzten Jahren waren von einigen Autoren auch Kurz-Screening-Fragebdgen aus
einem oder zwei Fragen bestehend fur das Erfassen von Depressionen vorgeschlagen
worden. Diese Kurz-Screening-Fragebdgen waren entwickelt worden, da man davon
ausging, dass kurzere Fragebogen im klinischen Alltag eher verwendet werden als langere

Fragebogen.

Die beiden Fragen fur den 2-Item Fragebogen waren von Whooley et al. (1997) aus dem
PRIME-MD (Spitzer et al. 1994) entnommen worden. Spitzer et al. (1994) hatten fur die
Kombination dieser beiden Fragen eine Sensitivitat von 86% und eine Spezifitat von 75%
berichtet. Dieser Fragebogen besteht aus den beiden folgenden Fragen (Ubersetzung von

Harter et al. 2003):



.Haben Sie sich im letzten Monat oft niedergeschlagen, depressiv oder hoffnungslos
gefuhlt?”

.Hatten Sie im letzten Monat oft wenig Interesse oder Freude an Dingen, die Ihnen
friher Spal? gemacht haben?*

Whooley et al. (1997), die die Validitat des 2-ltem Fragebogens mit anderen Screening-
Instrumenten verglichen hatten, berichteten eine Sensitivitat von 96% und eine Spezifitat von
57% (Tabelle 2). Diese Autoren hatten auch Kennwerte fiir jene Personen berichtet, die nicht
unter Substanzmissbrauch leiden. Diese Kennwerte scheinen aber fur die Aufgabenstellung
eines Routine-Screenings nicht relevant, da ja alle Patienten von Praktischen Arzten
untersucht werden sollen, also auch jene, die unter Substanzmissbrauch leiden.

In einer kirzlich verdffentlichten Studie mit dem 2-ltem Fragebogen aus Neuseeland
berichteten Arroll et al. (2003) eine Sensitivitdt von 97% und eine Spezifitat von 67%.

Williams et al. (1999) hatten die Frage untersucht, ob ein Screening auf Depression auch
mittels einer einzigen Frage mdglich sei. Sie verwendeten dafir die folgende Frage:

.Have you felt depressed or sad much of the time in the past year?"

Diese Frage bezieht sich auf das letzte Jahr — dies muss als Nachteil gewertet werden, da
fur die Behandlungsplanung der aktuelle Zustand bzw. die letzten Wochen relevant sind,
nicht jedoch irgendwelche Episoden des letzten Jahres. Mit dieser Frage wird also auch
erfasst, ob jemand im vergangenen Jahr eine depressive Episode hatte, die jedoch bereits
abgeklungen ist.

Wenn man die Validitats-Kennwerte der vier Studien zu den Kurz-Screening-Fragebégen mit
jenen der umfassenderen Screening-Fragebégen vergleicht (Tabelle 2), ergibt sich folgendes
Bild: der Median der Sensitivitat der Kurz-Screening-Fragebogen liegt mit 91% um etwa 10%
Uber den Medianen der umfassenderen Screening-Fragebdgen. Die Spezifitdt (Median) der
Kurz-Screening-Fragebogen ist aber etwa 15-20% niedriger als jene der umfassenderen
Instrumente. Die Kurz-Screening-Fragebdgen tibersehen also nur einen sehr geringen Anteil
der depressiven Patienten. Die Kurz-Screening-Fragebdgen klassifizieren aber einen
deutlich héheren Anteil der psychisch Gesunden falschlich als depressiv.

Bei einer Pravalenz von 5% betrégt der Positive Predictive Value (Median) der Kurz-
Screening-Fragebdgen 12,5%. Dies heil3t, dass bei Verwendung eines Kurz-Screening-
Fragebogens nur etwa jeder achte Screening-Positive wirklich unter einer Depression leidet.
Bei einer Pravalenz von 10% erhoht sich der Positive Predictive Value (Median) der Kurz-
Screening-Fragebogen auf 23,1%. Die Positive Predictive Values der umfassenderen
Screening-Fragebdgen liegen zwischen 20% und 28% bei einer Pravalenz von 5% und
zwischen 34% und 46% % bei einer Pravalenz von 10%. Der Anteil der screening-positiven
Personen, die wirklich unter einer Depression leiden, ist also bei Verwendung der
umfassenderen Screening-Fragebdgen deutlich hoher.

Die Negative Predictive Values liegen fir alle Instrumente durchwegs tber 97%, wobei sich
die Kurz-Fragebdgen nur minimal von den langeren Fragebdgen unterscheiden. Die Kurz-
Fragebdgen fiihren insgesamt dazu, dass rund ein Drittel der Patienten falsch zugeordnet
werden (Overall Misclassification Rate = OMR), wéhrend diese Fehlzuordnungen bei den
anderen Fragebdgen deutlich geringer sind.

Wenn man die Kennwerte fur alle Screening-Instrumente betrachtet, zeigen sich fir das
Beck-Depression-Inventory (BDI) insgesamt die giinstigsten Ergebnisse. Nur etwa 11%



werden insgesamt falsch zugeordnet. Die Kennwerte der Center for Epidemiological Studies

Depression Scale (CES-D) zeigen insgesamt die zweitbesten Ergebnisse ™.

Tabelle 2: Gegentberstellung der Validitats-Kennwerte von international gebrauchlichen
Screening-Instrumenten (Research Triangle Institute 2002) mit jenen der Kurz-Screening-
Fragebdgen (Abklrzungen der Screening-Instrumente siehe Anhang B)

Sens = Sensitivitat, Spez = Spezifitdt, PPV = Positive Predictive Value, NPV = Negative

Predictive Value, OMR = Overall Misclassification Rate

Autor, Jahr Screening- | Sens | Spez| Pravalenz 5% Pravalenz 10%
Instrument
PPV | NPV | OMR| PPV | NPV |OMR
Gebrauchliche Screening-Instrumente
Fechner-Bates et al 1994 CES-D >16 795 |71,1|12,6| 98,5 | 28,5|23,4| 96,9 | 28,1
Hendrie et al 1995 CES-D >16 80,0 (91,0]31,9/989 | 9,6 |49,7| 97,6 | 10,1
Zich et al 1990 CES-D >27 100,0( 81,0 | 21,7|100,0| 18,1 | 36,9|100,0| 17,1
Klinkman et al 1997 CES-D >16 81,0 72,0]13,2|98,6 | 27,6 24,3| 97,2 27,1
Lyness et al 1997 CES-D >21 92,0 (87,0]27,1]99,5|12,8|44,0| 99,0 | 12,5
Myers & Weissman 1980 CES-D >17 63,6 | 94,4 137,41 980 | 7,1 |55,8| 959 | 8,7
Median 80,5 (84,0 |24,4|98,7 | 15,4 |40,5| 97,4 | 14,8
Holcomb et al 1996 BDI >16 83,0 ( 89,0 |128,4| 99,0 | 11,3 |45,6| 97,9 | 11,6
Lustman et al 1997 BDI >13 85,0 | 88,0 |27,2| 99,1 | 12,2 |44,0| 98,1 | 12,3
Zich et al 1990 BDI >16 100,0( 89,0 | 32,4|100,0| 10,5 |50,3|100,0| 9,9
Median 85,0 (89,0 128,4199,1 |111,3|45,6/98,1 |11,6
Lyness et al 1997 GDS-30: >10 | 100,0| 84,0 | 24,8|100,0( 15,2 |41,0|100,0| 14,4
van Marwijk et al 1995 GDS-30:>11 | 55,0 | 86,0 (17,1] 97,3 | 15,6 | 30,4| 94,5 | 17,1
Median 77,5 | 85,0120,9| 98,6 | 15,4 |35,7| 97,2 | 15,8
Leon et al 1996 sSbDS-PC>2 | 71,0 | 87,0 [ 22,3] 98,3 | 13,8 |37,8| 96,4 | 14,6
Broadhead et al 1995 SDDS-PC>2 | 90,4 | 77,2 |117,3| 99,3 | 22,1]30,6( 98,6 | 21,5
Median 80,7 | 82,1]19,8|98,8|17,9|34,2| 97,5 | 18,1
Upadhyaya & Stanley 1997 | HAD-D: >9 70,0 | 87,0 |122,1| 98,2 | 13,9 |37,4| 96,3 | 14,7
KurzScreening-Fragebdgen
Spitzer et al. 1994 2 Fragen 86,0 | 75,0 115,31 99,0 | 24,5 |27,7| 98,0 | 23,9
Whooley et al. 1997 2 Fragen 96,0 | 57,0 110,5| 99,6 | 41,1 |19,9| 99,2 | 39,1
Arroll et al. 2003 2 Fragen 97,0 | 67,0 |113,4| 99,8 | 31,5 |24,6| 99,5 | 30,0
Williams et al. 1999 1 Frage 85,0 | 66,0]11,6|98,8|33,1|21,7| 97,5 | 32,1
Median 91,0 | 66,5112,5[99,3 |32,3|23,1| 98,6 | 31,0

Von praktischer Relevanz ist auch die Frage, wie hoch der Anteil Screening-Positiver von
allen mit einem bestimmten Screening-Instrument Untersuchten ist. Diese Frage ist insofern
wichtig, da alle Personen, die ein positives Screening-Ergebnis zeigen, dann in einem

1 BDI - Beck Depression Inventory: Das Beck Depression Inventory wurde urspriinglich von Beck (1978)

entwickelt. Die deutsche Ubersetzung erfolgte durch Hautzinger et al. (1994). Das Beck Depression Inventory

besteht aus 21 Items.

CES-D - Center for Epidemiological Studies Depression Scale: Die Center for Epidemiological Studies

Depression Scale wurde urspriinglich von Radloff (1977) entwickelt. Die deutsche Ubersetzung erfolgte durch die
Arbeitsgruppe um Hautzinger. Die Center for Epidemiological Studies Depression Scale besteht aus 20 Items.




10

zweiten Schritt genauer untersucht werden mussen, um abzuklaren, ob wirklich eine
Depression vorliegt.

Bei Verwendung eines Kurz-Screening-Fragebogens (Tabelle 3) sind 36,4% (bei Pravalenz
5%) bzw. 39,2% (bei Pravalenz 10%) screening-positiv und missen einer genaueren
diagnostischen Abklarung unterzogen werden. Fir die langeren Fragebdgen sind diese
Werte gunstiger und liegen zwischen 15% und 21% (bei Pravalenz 5%), bzw. zwischen 19%
und 24% (bei Pravalenz 10%).

Auch hier zeigen sich fur das Beck-Depression-Inventory (BDI) insgesamt die glnstigsten
Ergebnisse, gefolgt von der Geriatric Depression Scale (GDS-30) und der Center for
Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D).

Tabelle 3: Anteil Screening-Positiver von allen Untersuchten: Gegentiberstellung von
international gebrauchlichen Screening-Instrumenten (Research Triangle Institute 2002) und
der Kurz-Screening-Fragebtgen (Abkurzungen der Screening-Instrumente siehe Anhang B)

Screening- Anteil Screening-
Autor, Jahr Instrument Positiver
Pravalenz | Pravalenz
5% 10%
Gebrauchliche Screening-Instrumente
Fechner-Bates et al 1994 CES-D >16 31,4 34,0
Hendrie et al 1995 CES-D >16 12,6 16,1
Zich et al 1990 CES-D >27 23,1 27,1
Klinkman et al 1997 CES-D >16 30,7 33,3
Lyness et al 1997 CES-D >21 17,0 20,9
Myers & Weissman 1980 CES-D >17 8,5 11,4
Median 20,1 24,0
Holcomb et al 1996 BDI >16 14,6 18,2
Lustman et al 1997 BDI >13 15,7 19,3
Zich et al 1990 BDI >16 15,5 19,9
Median 15,5 19,3
Lyness et al 1997 GDS-30: >10 20,2 24,4
van Marwijk et al 1995 GDS-30: >11 16,1 18,1
Median 18,1 21,3
Leon et al 1996 SDDS-PC >2 15,9 18,8
Broadhead et al 1995 SDDS-PC >2 26,2 29,6
Median 21,1 24,2
Upadhyaya & Stanley 1997 | HAD-D: >9 15,9 18,7
KurzScreening-Fragebdgen
Spitzer et al. 1994 2 Fragen 28,1 31,1
Whooley et al. 1997 2 Fragen 45,7 48,3
Arroll et al. 2003 2 Fragen 36,3 39,4
Williams et al. 1999 1 Frage 36,6 39,1
Median 36,4 39,2
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2.1.2. Kriteriums-Validitat — Deutschsprachige Studien

Es wird im Folgenden die Frage untersucht, inwieweit die neueren Kurz-Screening-
Fragebdgen mit 1 oder 2 Iltems mit den auf deutsch Ubersetzten umfassenderen Screening-
Fragebdgen vergleichbar sind.

Leider erfolgte bislang weder fur den 2-Item Fragebogen noch fiir die beschriebene einzelne
Screening-Frage eine Untersuchung in einer deutschsprachigen Stichprobe. Aus diesem
Grund werden die Werte aus den englischsprachigen Untersuchungen verwendet. Wir
konnten auch keine Studien Uber diese Kurz-Screening-Fragebdgen aus einem anderen
europaischen Land finden.

Die Suche nach deutschsprachigen Versionen von Screening-Instrumenten erfolgte
einerseits mittels internationaler elektronischer Suchmaschinen (MEDLINE, EMBASE — d.h.
Bicher und deutschsprachige Zeitschriften nicht erfasst) und andererseits mittels Durchsicht
deutschsprachiger Ubersichtsarbeiten. AuRerdem wurden einige deutschsprachige Experten
personlich kontaktiert und um Informationen gebeten.

Insgesamt fand sich nur eine sehr kleine Zahl von Studien aus dem deutschen Sprachraum,
die in Tabelle 4 wiedergegeben sind. In vorliegende Darstellung wurden alle Studien
eingeschlossen, die auch depressive Stérungen einschlossen. Da manche Studien die
Ergebnisse nicht spezifisch fur die Diagnose ,Depression“ angaben, wurden diese aus den
folgenden Auswertungen ausgeschlossen.

Mit Ausnahme von zwei Studien, die nur Frauen einschlossen, haben alle Studien sowohl
Méanner als auch Frauen eingeschlossen. Die Mittelwerte des Alters der untersuchten
Stichproben weisen darauf hin, dass fur Erwachsene ausreichende Informationen vorliegen.
Keine dieser Studien hatte Kinder oder Jugendliche eingeschlossen. Bei mehreren Studien
wurden auch altere Personen (Uber 65-Jahrige) eingeschlossen.

Die meisten Studien wurden bei Praktischen Arzten durchgefiihrt, einige Studien wurden
aber auch bei stationaren Krankenhauspatienten durchgefihrt.

Tabelle 4: Validitatsstudien von Screening-Instrumenten in deutscher Sprache, die auch
depressive Stérungen einschlossen

Autor, Jahr Stichprobe Geschlecht Alter Grole der | Untersuchte
(Mittelwert) | Stichprobe | psychiatrische
Diagnosen

Arolt 1997 Stationare Patienten W,M 224 Alle (inklusive
(Interne & Chirurgie)) Depression)

Bergant et al. | Stationare Patientinnen W 28,6 110 Depression

1998 postpartal

Goldberg et al. | Praktischer Arzt W,M Je 400 Alle (inklusive

1997, 1998 Depression)

Katschnig et al. | Praktischer Arzt W,M 77 Depression

1980

Muzik et al. Ambulante Patientinnen W 28 50 Major depression

2000 postpartal

Schmitz et al. | Praktischer Arzt W,M 42,7 421 Alle (inklusive

1999 a Depression)

Schmitz et al. | Praktischer Arzt W,M 42,7 408 Alle (inklusive

1999 b Depression)

Wancata et al. | Stationare Pat. (Interne, W,M 46,3 511 Depression, Angst,

2001 Chirurgie, Gynéakologie, psychosomatische
Rehabilitation) Stérungen
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In Tabelle 5 sind die Werte fir Sensitivitat und Spezifitat dargestellt, die in den jeweiligen
Studien berichtet wurden. Die Kennwerte Positive Predictive Value, Negative Predictive
Value und Overall Misclassification Rate wurden wiederum flr eine angenommene
Pravalenz von 5% und 10% berechnet. Da dies die Ober- und Untergrenze der zumeist in
der Literatur berichteten Pravalenz-Raten darstellt, kann angenommen werden, dass die real
bei Praktischen Arzten in Osterreich zu beobachtenden Werte in diesem Bereich liegen.

Wenn man die Validitats-Kennwerte der Kurz-Screening-Fragebdgen mit jenen der
umfassenderen deutschsprachigen Screening-Fragebdgen vergleicht (Tabelle 5), ergibt sich
folgendes Bild: der Median der Sensitivitat der Kurz-Screening-Fragebégen liegt mit 91% nur
knapp (4%) Uber dem Median der umfassenderen Screening-Fragebégen. Die Spezifitat
(Median) der Kurz-Screening-Fragebdgen ist aber cirka 20% niedriger als die Spezifitat
(Median) der umfassenderen Instrumente. Die Kurz-Screening-Fragebdgen klassifizieren
also einen deutlich héheren Anteil der psychisch Gesunden falschlich als depressiv, wahrend
die Fahigkeit depressive Patienten richtig zu erfassen &hnlich hoch wie bei den langeren
Fragebdgen ist.

Bei einer Pravalenz von 5% betréagt der Positive Predictive Value (Median) der Kurz-
Screening-Fragebdgen 12,5%, wahrend dieser Wert fiir die langeren Fragebogen (Median)
etwa doppelt so hoch ist. Auch bei einer Pravalenz von 10% ist Positive Predictive Value
(Median) der langeren Fragebdgen nahezu doppelt so hoch wie bei den Kurz-Screening-
Fragebdgen. Der Anteil der screening-positiven Personen, die wirklich unter einer
Depression leiden, ist also bei Verwendung der umfassenderen Screening-Fragebodgen
deutlich hoher.

Die Negative Predictive Values liegen fiur alle Instrumente Uber 97%, wobei sich die Kurz-
Fragebdgen nicht von den langeren Fragebogen unterscheiden. Die Kurz-Fragebbgen
fuhren insgesamt dazu, dass rund ein Drittel der Patienten falsch zugeordnet werden
(Overall Misclassification Rate = OMR), wahrend diese Fehlzuordnungen bei den langeren
Fragebdgen nur cirka 14% betragen.

Tabelle 5: Gegenuberstellung der Validitats-Kennwerte von Screening-Instrumenten in
deutscher Sprache, die ausschliel3lich depressive Storungen untersuchten, mit jenen der
Kurz-Screening-Fragebogen (Abkurzungen der Screening-Instrumente siehe Anhang B)
Sens = Sensitivitat, Spez = Spezifitdt, PPV = Positive Predictive Value, NPV = Negative
Predictive Value, OMR = Overall Misclassification Rate

Screening- Pravalenz 5% Pravalenz 10%
Autor, Jahr Instrument Sens|Spez| PPV | NPV | OMR | PPV | NPV | OMR
Langere Screening-Instrumente
Bergant et al. 1998 EPDS > 10 96,0 [100,0({100,0( 99,8 | 0,2 |100,0f 99,6 | 0,4
Katschnig et al. 1980 |GHQ-30-B > 4 83,3 77,1(16,1| 98,9 | 22,6 | 28,8 | 97,6 | 22,3
Muzik et al. 2000 EPDS > 11 87,0|87,0(26,0| 99,2 13,0 | 42,6 | 98,4 | 13,0
SDS > 50 89,0 77,0(16,9| 99,3 22,4| 30,1 | 98,4 | 21,8
SCL-90-R > 63 78,0 87,0(24,0] 98,7 135 | 40,0 | 97,3 | 13,9
Median 87,0|87,0(24,0| 99,2 135| 40,0 | 98,4 | 13,9
Kurz-Screening-Fragebdgen
Spitzer et al. 1994 2 Fragen 86,0| 75,0 | 15,3 99,0 245 | 27,7 | 98,0 | 23,9
Whooley et al. 1997 2 Fragen 96,0 | 57,0 [ 10,5| 99,6 | 41,1 | 19,9 | 99,2 | 39,1
Arroll et al. 2003 2 Fragen 97,0 67,0 13,4] 99,8 31,5 | 24,6 | 99,5 | 30,0
Williams et al. 1999 1 Frage 85,01 660|116 98,8 33,1 |21,7|975]| 32,1
Median 91,0 66,5 12,5| 99,3 | 32,3 | 23,1| 98,6 | 31,0
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Wie bereits erwéahnt ist auch die Frage, wie hoch der Anteil Screening-Positiver von allen mit
einem bestimmten Screening-Instrument Untersuchten ist, von praktischer Bedeutung.

Bei Verwendung eines Kurz-Screening-Fragebogens sind zwischen 36,4% und 39,2%
(Median, in Abhangigkeit von der Pravalenz) screening-positiv und missen einer genaueren
diagnostischen Abklarung unterzogen werden (Tabelle 6). Fir die langeren Fragebdgen sind
dieser Werte gunstiger und liegen bei 17% (bei Pravalenz 5%), bzw. bei 20% (bei Pravalenz
10%).

Tabelle 6: Anteil Screening-Positiver von allen Untersuchten: Gegeniberstellung von
Screening-Instrumenten in deutscher Sprache, die ausschliel3lich depressive Stérungen
untersuchten, und der Kurz-Screening-Fragebodgen (Abkirzungen der Screening-
Instrumente siehe Anhang B)

Screening- Anteil Screening-
Autor, Jahr Instrument Positiver
Pravalenz | Pravalenz
5% 10%

Langere Screening-Instrumente

Bergant et al. 1998 EPDS 4,8 9,6
Katschnig et al. 1980 GHQ-30-B 25,9 28,9
Muzik et al. 2000 EPDS 16,7 20,4
SDS 26,3 29,6
SCL-90-R 16,3 19,5
Median 16,7 20,4

Kurz-Screening-Fragebdgen

Spitzer et al. 1994 2 Fragen 28,1 31,1
Whooley et al. 1997 2 Fragen 45,7 48,3
Arroll et al. 2003 2 Fragen 36,3 39,4
Williams et al. 1999 1 Frage 36,6 39,1

Median 36,4 39,2

2.1.3. Zeitokonomische Anwendung von Depressions-Screening-Instrumenten

Um Screening-Instrumente im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung einsetzen zu kénnen, ist
es erforderlich, dass sie in moglichst kurzer Zeit angewandt werden kénnen. Die in Tabelle 7
beschriebenen Screening-Instrumente sind Fragebodgen, die der Patient selbst ausfillen
kann.

Wie zu erwarten benétigen die Kurz-Fragebdgen mit einem oder zwei Items die geringste
Zeit. Aber auch alle anderen Fragebdgen sind in wenigen Minuten auszufillen.
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Tabelle 7: Screening-Instrumente fur Depression — zum Ausfullen benétigte Zeit: die
Angaben basierend Uberwiegend auf Mulrow et al. 1995, teilweise aber auch aus anderen
Publikationen und eigenen Erfahrungen (Abkirzungen siehe Anhang B)

Instrument ltems Bendtigte Zeit

(Minuten)
BDI 21 2-4
CES-D 20 2-4
SDDS-PC 5 <2
Zung SDS 20 2-4
GDS-30 30 3-5
GHQ-30 30 3-5
HAD-D 7 ca. 2
EPDS 10 ca.?2
SCL-90-R 13 2-4
Kurz- 1-2 <1
Fragebogen

Bei der EPDS muss beriicksichtigt werden, dass sie zur Erfassung von Depressionen
speziell bei Frauen in der Zeit nach der Geburt entwickelt wurde. Der GHQ inkludiert zwar
die Erfassung von Depressionen, ist aber nicht speziell dafiir entwickelt worden. Alle
anderen angefuihrten Screening-Instrumente (bzw. deren Subskalen) sollen ausschlief3lich
Depressionen erfassen.

Auf Basis dieser Ergebnisse wére zu Uberlegen, dass jeder Patient im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchung den Kurz-Screening-Fragebogen mit 2 Items ausfillt. Diejenigen, die
im Kurz-Screening positiv sind, werden gebeten einen der tblichen langeren Screening-
Fragebdgen auszufillen. Nur diejenigen, die auch im l&ngeren Screening positiv sind,
werden vom Praktischen Arzt auf das Vorhandensein einer Depression untersucht.

Ob die Kombination eines Kurz-Screening-Fragebogens (Vorteil: wenig Zeit zum Ausfullen)
mit den Vorteilen eines gebrauchlichen langeren Screening-Instruments (Vorteil: bessere
Validitats-Kennwerte) insgesamt vorteilhaft ist, muss separat untersucht werden.

2.1.4. Kriteriums-Validitdt -Kombination aus Kurz-Screening gefolgt von langerem
Screening-Instrument (basierend auf den angefiihrten internationalen Studien)

Wie erwahnt stellt sich die Frage, ob die Vorteile eines aus ein oder zwei Fragen
bestehenden Kurz-Screening-Fragebogens (wenig Zeit zum Ausfillen) mit den Vorteilen
eines gebrauchlichen Screening-Instruments (bessere Validitats-Kennwerte) kombiniert
werden konnen.

Im Folgenden wird von dem Modell ausgegangen, dass jeder Patient im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchung den Kurz-Screening-Fragebogen mit 2 Items ausfllt. Diejenigen, die
im Kurz-Screening positiv sind, werden gebeten einen der tblichen langeren Screening-
Fragebdgen (BDI oder CES-D) auszufillen. Nur diejenigen, die auch im [&Angeren Screening
positiv sind, werden vom Praktischen Arzt auf das Vorhandensein einer Depression
untersucht.
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Um die Vorteile und Nachteile eines solchen Vorgehens zu Uberprtfen, wurden die neuen
resultierenden Validitats-Kennwerte und die Rate jener, die in beiden Screening-Verfahren
positiv sind (d.h. jene, die vom Praktischen Arzt genauer untersucht werden muissen)
berechnet. In der Darstellung der Validitats-Kennwerte der Kombination der beiden
Screening-Verfahren wurden 2 Modelle berticksichtigt, da nicht mit Sicherheit
ausgeschlossen werden kann, dass sich durch die Kombination der beiden Screening-
Verfahren die Sensitivitdt oder die Spezifitat etwas verschlechtern. (Fur die folgenden
Berechnungen wurden nur die oben errechneten Mediane verwendet.)

2.1.4.1. Verwendung der Originaldaten der beiden Screening-Verfahren:

In Tabelle 8 zeigt sich, dass bei Verwendung der Originaldaten der beiden Screening-
Verfahren die Kombination aus Kurz-Screening gefolgt von einem langeren Screening-
Verfahren zu deutlich besseren Werten fir die Positive Predictive Values (PPV) fiihrt. Diese
Werte sind sowohl bei einer angenommenen Préavalenz von 5% als auch von 10% deutlich
besser als bei Verwendung einzelner Screening-Verfahren (nur Kurz-Screening oder nur
gebrauchliches Screening-Instrument). Auch die Zahl jener, die insgesamt falsch zugeordnet
werden (OMR) ist deutlich niedriger als bei Verwendung einzelner Screening-Verfahren. Die
Negative Predictive Values sind minimal geringer. Allerdings sinkt die ,effektive Sensitivitat*
(also die aus der Kombination der beiden Screening-Verfahren resultierende Sensitivitat) um
etwa 7-8%.

2.1.4.2. Hypothetische Annahme, dass sich die Sensitivitat und die Spezifitdt des langeren
Screening-Instrumentes etwas verschlechtert:

Da das langere Screening-Instrument nur bei jenen verwendet werden soll, die im kirzeren
Screening-Verfahren positiv sind, kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich die
Sensitivitat oder die Spezifitat etwas verandern. Im Falle einer hypothetischen Verbesserung
einer der beiden Werte (Sensitivitat, Spezifitdt) wirden sich die Ergebnisse insgesamt
verbessern. Im Falle einer hypothetischen Verschlechterung einer der beiden Werte wéren
die Ergebnisse schlechter als bei Verwendung der Originaldaten.

Im Folgenden (Tabelle 8) wird hypothetisch angenommen, dass sich sowohl die Sensitivitat
als auch die Spezifitat des langeren Screening-Instrumentes um 5% verschlechtern. Fir die
Kombination aus Kurz-Screening gefolgt von einem langeren Screening-Verfahren sind die
Positive Predictive Values (PPV) noch immer deutlich besser als bei Verwendung einzelner
Screening-Verfahren (nur Kurz-Screening oder nur gebrauchliches Screening-Instrument).
Auch die Zahl jener, die insgesamt falsch zugeordnet werden (OMR) ist deutlich niedriger als
bei Verwendung einzelner Screening-Verfahren. Die Negative Predictive Values wirden
gering abnehmen. Allerdings sinkt die ,effektive Sensitivitat* um etwa 12% im Vergleich zur
ausschlie3lichen Verwendung eines ublichen langeren Screening-Instrumentes.
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Tabelle 8: Gegenuberstellung der Validitats-Kennwerte (Median) der international
gebrauchlichen Screening-Instrumente und der Kurz-Screening-Fragebdgen mit jenen eines
kombinierten Screenings (Kurz-Screening-Fragebogen gefolgt von gebréauchlichen
Screening-Instrumenten; Abkirzungen der Screening-Instrumente siehe Anhang B)

Sens = Sensitivitat, Spez = Spezifitdt, PPV = Positive Predictive Value, NPV = Negative
Predictive Value, OMR = Overall Misclassification Rate, Eff-Sens = Effektive Sensitivitat (aus
der Kombination der beiden Screening-Verfahren resultierende Sensitivitat), Effektive
Spezifitat (aus der Kombination der beiden Screening-Verfahren resultierende Spezifitat)

Sens | Spez | Pravalenz 5% Pravalenz 10%

PPV | NPV |OMR | PPV| NPV |[OMR

Kurz-Screening-Fragebdgen

Median 91,0 | 66,5 [12,5[/99,3|32,3]23,1{98,6| 31,0

Gebréauchliche Screening-Instrumente

CES-D Median 80,5 | 84,0 |24,4|98,7]| 15,4]40,5(97,4] 14,8
BDI Median 85,0 | 89,0 [28,4(99,1( 11,3 |456]98,1| 11,6
Eff- | Eff-
Sens | Spez

Kombination von Kurz-Screening mit
langeren Fragebdgen:
Originaldaten

Kurz-Screening plus CES-D (Median) 73,3 | 946 [41,8[(98,5| 6,4 |60,3[97,0] 7,5

Kurz-Screening plus BDI (Median) 77,4 | 96,3 |52,5(98,8| 46 | 70,0/ 97,5] 5,6

Kombination von Kurz-Screening mit
langeren Fragebdgen: Hypothetische
Verminderung der Sensitivitat und Spezifitat
um jeweils 5%

Kurz-Screening plus CES-D (Median) 68,7 | 93,0 |34,0(98,3| 8,2 |52,0196,4| 9,5

Kurz-Screening plus BDI (Median) 72,8 | 94,6 |41,7(98,5| 6,5 |60,1/96,9| 7,5

Diese Frage, wie hoch der Anteil von Personen ist, die vom Praktischen Arzt untersucht
werden mussen, um abzuklaren, ob wirklich eine Depression vorliegt, ist von grofRer
praktischer Relevanz.

Bei Verwendung der Kombination aus Kurz-Screening gefolgt von einem langeren
Screening-Verfahren wéren deutlich weniger Personen vom Praktischen Arzt zu untersuchen
als bei ausschliel3licher Verwendung eines Kurz-Screening-Fragebogens oder
ausschlieBlicher Verwendung eines gebrauchlichen Screening-Instrumentes (Tabelle 9). In
Abhangigkeit von der Pravalenz und vom ausgewahlten zweiten Screening-Instrument wéren
nur zwischen 7 und 12% vom Praktischen Arzt zu untersuchen.
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Tabelle 9: Anteil jener, die bei der Kombination von Kurz-Screening mit einem langeren
Fragebogen zu untersuchen ist, im Vergleich zur alleinigen Verwendung international
gebrauchlicher Screening-Instrumente oder der Kurz-Screening-Fragebégen (Abkirzungen
der Screening-Instrumente siehe Anhang B)

Anteil Screening-
Autor, Jahr Positiver

Pravalenz | Pravalenz
5% 10%

KurzScreening-Fragebdgen

Median 36,4 39,2

Gebrauchliche Screening-

Instrumente
CES-D Median 20,1 24,0
BDI Median 15,5 19,3

Kombination von KurzScreening mit
langeren Fragebdgen (Originaldaten)

Kurz-Screening plus CES-D (Median) 8,8 12,2

Kurz-Screening plus BDI (Median) 7,4 11,1

Insgesamt bringt die Verwendung eines Kombinationsmodells (jeder Patient, der beim Kurz-
Screening-Fragebogen positiv ist, wird mit einem l&angeren Screening-Fragebdgen
untersucht) einige Vorteile. Die Rate jener, die insgesamt falsch zugeordnet werden, und die
Zahl jener, die vom Praktischen Arzt genauer untersucht werden mussen, sind deutlich
geringer. (Leider liegen fur die Kombination der genannten Screening-Verfahren bislang
keine empirischen Daten vor, sodass nicht mit Sicherheit abgeschéatzt werden kann, ob und
wie sich die Validitats-Kennwerte des langeren Screening-Fragebogens durch dieses
Vorgehen verandern.)

Man darf auch nicht Ubersehen, dass durch die Kombination von zwei unterschiedlichen
Screening-Verfahren die ,effektive Sensitivitat* abnimmt. Die ,effektive Sensitivitat” kbnnte
verbessert werden, wenn beim l&angeren Screening-Fragebogen der Cut-off so verandert
wird, dass die Sensitivitdt zunimmt und die Spezifitdt abnimmt (was voraussichtlich zu einer
gering héheren Zahl jener fuhren wirde, die der Praktische Arzt untersuchen muss). Dieses
Vorgehen wirde aber die Durchflhrung einer Studie zu speziell dieser Fragestellung
erfordern.

In Summe kann man auf Basis der verfigbaren Daten annehmen, dass die Kombination von
zwei unterschiedlichen Screening-Verfahren Vorteile im Vergleich zur Verwendung einzelner
Screening-Fragebégen hat.

2.1.5. Fur welche Personengruppen liegen ausreichend Daten vor, die ein Screening
auf Depression rechtfertigen?

Aus der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass die Ergebnisse Uber die Effektivitat von
Screening, die in einer bestimmten Patientengruppe gewonnen wurden, nicht automatisch
auf andere Patientengruppen tbertragbar sind. So kénnen beispielsweise die Ergebnisse
von Screening, die Studien an ambulanten Patienten gewonnen wurden, nicht automatisch
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auf stationar aufgenommene Krankenhauspatienten tbertragen werden. Es gibt auch
Hinweise, dass derartige Ergebnisse nicht problemlos auf andere Altersgruppen bzw. das
andere Geschlecht tbertragen werden koénnen.

Aus diesem Grund wurden alle vorliegenden randomisierten, kontrollierten Studien beztglich
der Stichproben-Zusammensetzung ausgewertet (Tabelle 10).

Tabelle 10: Welche Personengruppen wurden in Studien eingeschlossen, die den Effekt von
Screening bei Depressionen im Primary Care Setting untersuchten (-- meint: keine

eindeutigen Angaben)

Autor, Jahr Fachrichtung *| Alter Geschlecht Ausgeschlossene
(in Personen 2
Jahren)

Callahan et al. 1994 | PA 60+ Manner + Frauen Sprachschwierigkeiten
Schwerhdorigkeit
Suizidalitat

Callahan et al. 1996 | PA 60+ Ménner + Frauen | --

German et al. 1987 PA 18 + Manner + Frauen | --

Hoeper et al. 1984 PA, Internisten | -- Manner + Frauen | --

Johnstone & Goldberg| PA 16 + -- Schwerhdrigkeit

1976 Sehbehinderung

Lewis et al. 1996 PA 18-70 |-- Sprachschwierigkeiten
zu schwer krank

Rand et al. 1988 PA 18 + Ménner + Frauen Sprachschwierigkeiten
zu schwer krank
geistig behindert

Zung & King 1983 PA 20 + -- Geistig behindert

Reifler et al. 1996 Internisten -- Ménner + Frauen Sprachschwierigkeiten
Sehbehinderung
geistig behindert
Leseschwéache

Williams et al. 1999 PA, Internisten | -- -- Obdachlose

Linn & Yager 1980 Internisten -- Manner + Frauen Sprachschwierigkeiten

Moore et al. 1978 PA 20-60 | -- --

Dowrick 1995 b PA 16-64 | Manner + Frauen Suizidalitat

Dowrick 1995 a PA 16-64 | Manner + Frauen Suizidalitat

Mazonson et al. 1996 | PA, Internisten | 21-65 | M&nner + Frauen

Magruder-Habib et al. | PA -90 Manner Demenz

1990 Schwerhdrigkeit
Sehbehinderung

Wells et al. 2000 PA 18+ Ménner + Frauen Sprachschwierigkeiten

medizinische Notfalle

' PA = Praktische Arzte
2 Sprachschwierigkeiten: meint Patienten, die jene Sprache, in der die jeweilige Studie
durchgefuhrt wurde, nicht ausreichend beherrschten

Mit Ausnahme von 2 Studien fanden alle Studien bei Praktischen Arzten statt, wobei einige
Studien auch Internisten eingeschlossen hatten, die in der medizinischen Primarversorgung

tatig waren.
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Die meisten Studien hatten sowohl Manner als auch Frauen eingeschlossen, eine einzige
Studie hatte ausschlief3lich Manner eingeschlossen. Das in die Studien eingeschlossene
Spektrum der Altergruppen zeigt, dass fiir Personen tiber 20 Jahren ausreichend Daten
vorliegen. Zahlreiche Studien hatte auch altere Patienten (Uber 65-J&hrige)
eingeschlossensechs Studien hatte unter anderem altere Personen eingeschlossen, zwei
Studien hatten gezielt Personen tber 60 Jahren untersucht. Eine Studie hatte Hochstaltrige
(Uber 90-Jahrige) ausgeschlossen.

Die folgenden Personengruppen waren aus einzelnen oder mehreren Studien
ausgeschlossen worden: Personen, die die jeweilige Sprache nicht ausreichend
beherrschten, Personen mit ausgepragten Sehbehinderungen oder Schwerhérigkeit,
Personen mit ausgepragten kognitiven Defiziten (durch eine geistige Behinderung oder eine
Demenz verursacht), Personen mit Schreib- bzw. Leseschwéchen, obdachlose Personen.
Weiters waren medizinische Notfalle und kdrperlich schwer Kranke ausgeschlossen worden.
Auch Personen, die Hinweise auf Suizidalitat zeigten, waren nicht untersucht worden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ausreichend Daten fur die Patienten von
Praktischen Arzten beiderlei Geschlechts und aller Altersgruppen (ber 20 Jahren vorliegen.
Dies wird auch durch die Zusammensetzung der Stichproben der bereits beschriebenen
Validitatsstudien (Tabellen 1 und 4) bestatigt. Aus praktischen Grinden scheint es nicht
sinnvoll, Patienten mit ausgepragten kognitiven Defiziten und Personen, die aufgrund von
Sprachschwierigkeiten Probleme haben, den Fragebogen zu verstehen, einzuschliel3en.
Auch Personen mit Schreib- bzw. Leseschwachen werden Probleme haben, einen
Fragebogen auszufillen. Fur Personen mit ausgepragten Sehbehinderungen wird es
notwendig sein, spezielle Fragebdgen (grofl3e Schrift) zu entwickeln oder die einzelnen
Fragen dem Patienten vorzulesen. Es ist verstandlich, dass bei prospektiven Studien
(aufgrund von forschungs-organisatorischen Uberlegungen) obdachlose Personen
ausgeschlossen wurden, es gibt aber aus unserer Sicht keinen Grund, diese Personen von
Vorsorgeuntersuchungen auszuschlieRen. Bei schwerst korperlich Kranken und
medizinischen Notfallen stehen andere Probleme im Vordergrund, sodass es sinnvoll
scheint, die Vorsorgeuntersuchung aufzuschieben. Patienten, die Hinweise auf Suizidalitat
zeigen, sind als Notfalle zu betrachten, die einer Weiterleitung zu einer Fachkraft erfordern.

2.2. Die potenziell schadlichen Folgen von Screening

Es stellt sich die Frage, ob ein Screening auf depressive Erkrankungen potenziell negative
Folgen haben oder Schéden verursachen kann. Zu diesem Zweck wurde die
wissenschattliche Literatur umfassend bearbeitet.

2.2.1. Vermeidung der theoretisch mdglichen Probleme bei Screening-Positiven

Wenn der praktische Arzt aufgrund zu geringen eigenen Wissens Uber psychische
Erkrankungen dem Screening-Test blind vertraut und die Screening-Ergebnisse mit einer
psychiatrischen Diagnose gleichsetzt, konnte dies dazu fuhren, dass alle Screening-
Positiven einer Behandlung mit Psychopharmaka und/oder Psychotherapie zugefihrt
werden. Auch diejenigen, die falschlicherweise als krank klassifiziert wurden (falsch
Positive), wirden dann eine Behandlung erhalten — auch mit dem Risiko der entsprechenden
Nebenwirkungen. Weiters kdnnte es sein, dass manche Symptome (z.B. Energielosigkeit,
diffuse Schmerzen, Appetitlosigkeit) falschlicherweise der psychischen Erkrankung
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zugeordnet wirden und eine eventuell vorhandene korperliche Krankheit tibersehen wirde
(Ford 1988). AuRerdem wirde die bei psychisch Gesunden durchgefiihrte psychiatrische
Behandlung unnétige Kosten verursachen und auch die psychisch Gesunden wiirden
unndtigerweise dem Risiko einer Stigmatisierung aufgrund psychischer Krankheit ausgesetzt
[US Preventive Services Task Force 2002, Wancata 2002].

Um zu uberprifen, ob der Patient wirklich an einer Depression leidet, ist also unbedingt eine
weitere Untersuchung durch den Praktischen Arzt erforderlich.

Um eine unnotige Stigmatisierung der screening-positiven Patienten bzw. deren Belastung
durch etwaige Befiirchtungen zu vermeiden, ist es unbedingt nétig zuerst abzuklaren, ob
eine Depression vorliegt, bevor der Patient mit der Diagnose konfrontiert wird oder an
spezialisierte Berufsgruppen (z.B. Psychiater, Psychotherapeuten, Psychologen) Giberwiesen
wird. Die diagnostische Abklarung muss also — von einzelnen Ausnahmen abgesehen (z.B.
Suizidalitat, Auftreten von Komplikationen, Nichtansprechen auf Therapie) — durch den
Praktischen Arzt erfolgen.

2.2.2. Hinweise auf potenziell negativen Folgen von Screening aus randomisiert-
kontrollierten Studien

Die US Preventive Services Task Force (2002) berichtet, dass die aktuelle Datenlage
beziiglich negativer Folgen eines Depressions-Screenings ungenigend sei. Da aus den
vorliegenden Studien keinerlei explizite Hinweise auf etwaige negative Folgen eines
Screenings auf Depression vorliegen, nahmen die Autoren an, dass Depressions-Screening
keine negativen Folgen habe.

Trotz einer umfangreichen Literatursuche und Bearbeitung der Literatur konnten wir keine
Studien finden, die die Frage, ob Depressions-Screening negative Folgen haben kénne,
explizit untersuchten. Um zu tberprtfen, ob sich indirekte Hinweise auf negative Folgen fur
die Patienten durch das Depressions-Screening finden lassen, wurden die randomisiert-
kontrollierten Studien, die die Wirksamkeit von Depressions-Screening untersuchten, einer
weiteren Auswertung unterzogen (Tabelle 11).

Es ist anzunehmen, dass Patienten, die sich durch das Screening bzw. die anschlieRenden
psychiatrischen Untersuchungen und die Behandlung belastet fihlen, eine geringere
Behandlungszufriedenheit zeigen. In zwei Studien (Reifler et al. 1996, Williams et al. 1999)
wurde die Behandlungszufriedenheit untersucht. Beide Studien fanden keine signifikanten
Unterschiede zwischen jenen Patienten, die am Depressions-Screening teilnahmen, und
jenen, die nicht daran teilnahmen. Dies kann als Indikator gewertet werden, dass zumindest
aus subjektiver Sicht der Patienten keine relevanten negativen Folgen auftraten.
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Tabelle 11: Randomisiert-kontrollierte Studien: Gibt es Hinweise auf unerwiinschte Effekte
des Screenings?

Autor, Jahr Screening- Unerwiinschte Effekte des Screenings
Instrument
Callahan et al. 1994 CES-D --
Callahan et al. 1996 CES-D --
German et al. 1987 GHQ-28 -
Hoeper et al. 1984 GHQ-28 --
Johnstone & Goldberg 1976 | GHQ-60 --
Lewis et al. 1996 GHQ-12; PROQSY --
Rand et al. 1988 GHQ-28 --

Zung & King 1983 SDS -

Reifler et al. 1996 SDDS-PC Kein Unterschied bez. Behandlungszufriedenheit

Williams et al. 1999 1 Frage; CES-D Kein Unterschied bez. Behandlungszufriedenheit

Linn & Yager 1980 SDS -
Moore et al. 1978 SDS --
Dowrick 1995 b BDI -
Dowrick 1995 a BDI --
Mazonson et al. 1996 SCL-90-R --
Magruder-Habib et al. 1990 SDS -
Wells et al. 2000 CES-D --

Es ist anzunehmen, dass Patienten, die sich durch das Screening bzw. die anschlieRenden
psychiatrischen Untersuchungen und die Behandlung belastet fihlen, dazu neigen, die
Teilnahme an der Studie abzubrechen. (Auch in vielen Therapie-Studien wird die Rate der
Abbriiche als Indikator fiir negative Effekte der Behandlung gewertet.) Aus zwolf
randomisierten Studien lagen keine ausreichenden Informationen tGber die Raten an
Studienabbrechern vor (Tabelle 12). Reifler et al. (1996) berichteten, dass die Anteile der
Studienabbrecher &hnlich gewesen seien, ohne jedoch detaillierte Zahlen zu nennen. Aus
vier randomisierten Studien lagen ausreichend Daten vor, um weitere Auswertungen tber
unterschiedliche Raten an Studienabbrechern durchzufiihren.

Tabelle 12: Randomisiert-kontrollierte Studien: Welche Informationen liegen vor, die den
Vergleich der Ausfalle (= Studienabbrecher) zwischen Interventionsgruppe (Screening
durchgefuhrt) und Kontrollgruppe zulassen

Autor, Jahr Screening- Ausfalle in der Ausfalle in der
Instrument Interventionsgruppe | Kontrollgruppe
Callahan et al. 1994 CES-D - --
Callahan et al. 1996 CES-D - --
German et al. 1987 GHQ-28 -- -
Hoeper et al. 1984 GHQ-28 - --
Johnstone & Goldberg 1976 GHQ-60 - --
Lewis et al. 1996 GHQ, PROQSY Zahlen Zahlen
Rand et al. 1988 GHQ-28 -- -
Zung & King 1983 SDS Zahlen Zahlen
Reifler et al. 1996 SDDS-PC LSimilar® LSimilar®
Williams et al. 1999 1 Frage, CES-D Zahlen Zahlen
Linn & Yager 1980 SDS - --
Moore et al. 1978 SDS - --
Dowrick 1995 b BDI - --
Dowrick 1995 a BDI - --
Mazonson et al. 1996 SCL-90-R - --
Magruder-Habib et al. 1990 SDS - --
Wells et al. 2000 CES-D Zahlen Zahlen
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Die aus diesen vier Studien vorliegenden Daten wurden verwendet, um die Raten an
Studienabbrechern zu berechnen (Tabelle 13). Die Raten der Studienabbrecher der
Interventionsgruppe (Depressions-Screening durchgefiihrt) und der Kontrollgruppe wurden
fur die einzelnen Studien und die verschiedenen Untersuchungszeitpunkte berechnet und
verglichen. In der Studie von Lewis et al. (1996) fand sich nach 3 Monaten bei jenen
Patienten, die mittels GHQ gescreent worden waren, eine signifikant hohere Ausfallsrate
(41%) als in der Kontrollgruppe (30,9%). Zu den anderen Untersuchungszeitpunkten (6
Wochen, 6 Monate) fanden sich keine signifikanten Unterschiede. Bei jener Gruppe, die
zusatzlich zum GHQ auch mittels PROQSY gescreent worden war (Lewis et al. 1996),
fanden sich keine signifikanten Unterschiede zur Kontrollgruppe. In den anderen 3 Studien
(Zung et al. 1983, Williams et al. 1999, Wells et al. 2000) fanden sich zu keinem Zeitpunkt
signifikante Unterschiede. In den Studien von Zung et al (1983) und von Williams et al.
(1999) waren die Raten der Studienabbrecher in der Gruppe, die am Screening teilnahm,
sogar etwas geringer als an der Kontrollgruppe, diese Unterschiede erreichten jedoch nicht
das Signifikanzniveau.

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass bei einem einzigen
Untersuchungszeitpunkt die Ausfalle in der Screening-Gruppe signifikant haufiger waren, bei
10 Untersuchungszeitpunkten jedoch keine signifikanten Unterschiede gefunden werden
konnten. Dies kann als Indikator gewertet werden, dass Depressions-Screening in diesen
Studien keine bzw. vernachlassigbare negative Folgen hatte.

Tabelle 13: Randomisiert-kontrollierte Studien: Statistisch signifikante Unterschiede der
Ausfélle (= Studienabbrecher) zwischen Interventionsgruppe (Screening durchgeftihrt) und
Kontrollgruppe (nur Studien mit ausreichender Datenbasis angefihrt)

Autor, Jahr Instrument Ausfallein der | Ausfallein der | Unterschiede
Interventions- Kontroll- beziglich
gruppe gruppe der Ausfalle
(Z-Test)
Lewis et al. 1996 GHQ 6 Wochen 31,3 30,8 n.s.
3 Monate 41,0 30,9 p <0,05
6 Monate 40,5 40,5 n.s.
GHQ + 6 Wochen 29,1 30,8 n.s.
PROQSY
3 Monate 36,1 30,9 n.s.
6 Monate 41,4 40,5 n.s.
Zung & King 1983 SDS 4 Wochen 8,7 23,1 n.s.
Williams et al. 1999 |1 Frage 3 Monate 1,5 2,2 n.s.
CES-D 3 Monate 0,6 2,2 n.s.
Wells et al. 2000 CES-D 6 Monate 15,4 12,9 n.s.
12 Monate 17,3 15,3 n.s.
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2.2.3. Screening-Negative

Wenn das Screening-Instrument eine vorhandene Depression nicht erfasst (falsch Negative),
kann dies zur Folge haben, dass die Depression nicht einer entsprechenden Behandlung
zugefihrt wird. Au3erdem konnte dies den Praktischen Arzt dazu verleiten zahlreiche
somatische Untersuchungen und Tests durchzufihren, um eine korperliche Erkrankung zu
suchen, die nicht vorhanden ist.

Die bei allen Instrumenten gefundenen hohen Werte fur den NPV weisen darauf hin, dass
die Zahl der falsch Negativen sehr klein ist. Fur die meisten Studienergebnisse liegt der
Anteil der falsch Negativen von allen Screening-Negativen bei etwa 1 — 3 %. Dies trifft
sowohl fiir die international gebrauchlichen umfassenderen Screening-Fragebégen (Tabelle
14) als auch die Kurz-Screening-Fragebtgen zu. Auch die deutschsprachigen Versionen von
Screening-Instrumenten liegen in diesem Bereich (Tabelle 15).

Tabelle 14: Anteil der falsch Negativen von allen Screening-Negativen: Validitatsstudien von
international gebrauchlichen Screening-Instrumenten (Research Triangle Institute 2002) und
der Kurz-Screening-Fragebdgen (Abklrzungen der Screening-Instrumente siehe Anhang B)

Autor, Jahr Screening- Anteil falsch Negativer von
Instrument allen Screening-Negativen
Pravalenz 5%| Préavalenz 10%
Gebrauchliche Screening-Instrumente
Fechner-Bates et al 1994 CES-D >16 15 3,1
Hendrie et al 1995 CES-D >16 1,1 2,4
Zich et al 1990 CES-D >27 0,0 0,0
Klinkman et al 1997 CES-D >16 1,4 2,8
Lyness et al 1997 CES-D >21 0,5 1,0
Myers & Weissman 1980 CES-D >17 2,0 4,1
Median 1,3 2,6
Holcomb et al 1996 BDI >16 1,0 2,1
Lustman et al 1997 BDI >13 0,9 1,9
Zich et al 1990 BDI >16 0,0 0,0
Median 0,9 19
Lyness et al 1997 GDS-30: >10 0,0 0,0
van Marwijk et al 1995 GDS-30: >11 2,7 5,5
Median 1,4 2,8
Leon et al 1996 SDDS-PC >2 1,7 3,6
Broadhead et al 1995 SDDS-PC >2 0,7 1,4
Median 1,2 2,5
Upadhyaya & Stanley 1997 HAD-D: >9 1,8 3,7
KurzScreening-Fragebdgen
Spitzer et al. 1994 2 Fragen 1,0 2,0
Whooley et al. 1997 2 Fragen 0,4 0,8
Arroll et al. 2003 2 Fragen 0,2 0,5
Williams et al. 1999 1 Frage 1,2 2,5
Median 0,7 1,4
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Tabelle 15: Anteil der falsch Negativen von allen Screening-Negativen: Validitatsstudien von
Screening-Instruementen in deutscher Sprache, die ausschlief3lich depressive Stérungen
untersuchten

Autor, Jahr Screening- Anteil falsch Negativer von
Instrument allen Screening-Negativen
Prdvalenz 5% [ Prévalenz 10%
Bergant et al. 1998 EPDS 0,2 0,4
Katschnig et al. 1980 GHQ-30-B 1,1 2,4
Muzik et al. 2000 EPDS 0,8 1,6
SDS 0,7 1,6
SCL-90-R 1,3 2,7

Bei Verwendung der Kombination aus Kurz-Screening gefolgt von einem langeren
Screening-Verfahren ist die Zahl der falsch Negativen ebenfalls sehr klein (Tabelle 16). Die
Zahl der falsch Negativen liegt bei der Kombination aus Kurz-Screening gefolgt von einem
lAngeren Screening-Verfahren um etwa 0,5% bis 2% uber jener bei Verwendung von
einzelnen Screening-Verfahren. Der Praktische Arzt kann also im Normalfall bei allen
Varianten davon ausgehen, dass jemand, der im Screening negativ ist, auch wirklich keine
Depression hat. Die Vorgangsweise bei einzelnen Féllen, bei denen der Parktische Arzt
unsicher ist, ob sie nicht doch unter einer Depression leiden, ist bei der Vorgangsweise
beziiglich Uberprifung des screening-positiven Resultates beschrieben.

Tabelle 16: Anteil der falsch Negativen von allen Screening-Negativen: Gegenuberstellung
der Validitats-Kennwerte (Median) der international gebrduchlichen Screening-Instrumente
und der Kurz-Screening-Fragebdgen mit jenen eines kombinierten Screenings (Kurz-
Screening-Fragebogen gefolgt von gebrauchlichen Screening-Instrumenten)

Anteil falsch Negativer von
allen Screening-Negativen

Pravalenz 5% | Pravalenz 10%

Kurz-Screening-Fragebdgen

Median 0,7 1,4

Gebréauchliche Screening-Instrumente

CES-D Median 1,3 2,6

BDI Median 0,9 1,9

Kombination von Kurz-Screening mit langeren Fragebdgen:

Originaldaten

Kurz-Screening plus CES-D (Median) 15 3,0

Kurz-Screening plus BDI (Median) 1,2 2,5

Kombination von Kurz-Screening mit langeren Fragebdgen:
Hypothetische Verminderung der Sensitivitat und Spezifitat
um jeweils 5%

Kurz-Screening plus CES-D (Median) 1,7 3,6

Kurz-Screening plus BDI (Median) 1,5 3,1
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2.3. Uberprufung des Screening-Resultates

Da, wie erwéhnt, Screening-Instrumente nur einen Hinweis auf eine erhohte
Wabhrscheinlichkeit fir das Vorhandensein bzw. die Abwesenheit einer Erkrankung geben, ist
es notwendig in einem 2. Schritt abzuklaren, ob wirklich eine Depression vorliegt. Die
teilweise recht geringen PPV-Werte zeigen, dass dieser 2. Schritt von gré3ter Bedeutung ist.

2.3.1. Vorgangsweise bei Screening-Positiven

Da psychische Erkrankungen und deren behandelnde Berufsgruppen (z.B. Psychiater,
Psychotherapeuten, Psychologen) noch immer von Stigma betroffen sind, besteht das
Risiko, dass manche Patienten nur schwer akzeptieren kbnnen von einer psychischen
Erkrankung betroffen zu sein und deshalb Behandlung zu benétigen. Es ist daher notig,
dieses Problem bei der Planung der weiteren Vorgehensweise flr screening-positive
Patienten zu bertcksichtigen. Wenn die Abklarung der Frage, ob wirklich eine Depression
vorliegt, durch den Praktischen Arzt selbst erfolgt, wird es haufig gelingen, das Problem einer
potenziellen Stigmatisierung von falsch Positiven zu vermeiden. Die diagnostische Abklarung
muss also durch den Praktischen Arzt erfolgen. (Nur jene Patienten, wo trotz umfangreicher
Bemuhungen des Praktischen Arztes eine eindeutige Diagnostik nicht gelingt, sollten an
spezialisierte Berufsgruppen weiterverwiesen werden.)

Fir die Durchfiihrung der primaren Diagnostik und Behandlung durch den Praktischen Arzt

sprechen noch zwei weitere Argumente:

1. Unabhangig vom ausgewahlten Screening-Instrument wird eine betrachtliche Zahl von
Personen ein screening-positives Resultat zeigen, die alle einer diagnostische Abklarung
bedirfen. Eine Weiterleitung all dieser Personen an spezialisierte Berufsgruppen ware in
jedem Fall mit zusatzlichen Kosten verbunden, die haufig vermeidbar sind.

2. Studien weisen darauf hin, dass viele Patienten oft Gber lange Zeit beim selben
Praktischen Arzt in Behandlung stehen. Durch diese langjdhrige Behandlung entwickelt
sich haufig ein ausgepréagtes Vertrauensverhaltnis zum Praktischen Arzt, das eine
wichtige Grundlage fir die Behandlung psychischer Erkrankungen ist. Durch die
langjahrige Behandlung kennt der Praktische Arzt oft die Geschichte seiner Patienten
sehr gut und kann auf dieses Wissen (Uber frihere Probleme, Belastungen und
Krankheiten) auch fur die Diagnostik der Depression zurtickgreifen (Zintl-Wiegand et al.
1980).

Um die Frage zu klaren, ob aufgrund der wissenschaftlichen Literatur bei Screening-
Positiven einer ganz bestimmten Vorgangsweise gegeniber anderen Verfahren der Vorzug
zu geben sei, wurden alle randomisierten kontrollierten Studien, die als ersten Schritt ein
Screening auf Depression durchgefihrt hatten, durchgesehen.

Die US Preventive Services Task Force (2002) kam aufgrund ihrer Meta-Analyse zu dem
Schluss, dass Studien, die in einem 2. Schritt zur Erganzung des Screenings
Schulungsprogramme oder praktische Empfehlungen fiir Praktische Arzte durchfiihrten,
bessere Resultate erzielten. Sie gaben jedoch keine genauen Empfehlungen beziglich der
Art des 2. Schrittes zur Uberpriifung des Screening-Resultates ab. In Tabelle 17 ist
beschrieben, welche Interventionen durchgefiihrt worden waren, um den Hinweis auf das
Vorhandensein einer Depression zu bestatigen. Bei diesen Interventionen handelte es sich
im Wesentlichen um die Weitergabe allgemeiner Richtlinien zur Diagnostik und Behandlung
von depressiven Erkrankungen und um strukturierte Interviews zur Diagnose einer
Depression. Wesentlich erscheint weiters, dass Patienten mit Suizid-Gedanken sofort zu
einem Facharzt weitergeleitet wurden. Auch regelméaRige Kontakte mit dem Patienten und
die Information des Patienten Uber seine Erkrankung scheinen empfehlenswert.
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Tabelle 17: Was wurde in den randomisiert-kontrollierten Studien bei den Screening-
Positiven in einem 2. Schritt durchgefuhrt, um den Hinweis auf das Vorhandensein einer
Depression zu bestétigen (-- meint: diese Studie beinhaltet keine Untersuchung des 2.

Schrittes)
Autor, Jahr Screening- Was wurde bei Screening-Positiven in einem 2.
Instrument Schritt durchgefihrt
Callahan et al. 1994 CES-D - Info-Blatt fur Arzt (Med. die Depression
verursachen kénnen)
Info-Blatt Gber Depression fir Patienten
allg. Richtlinien bez. Behandlung)
alle Pat. mit Hinweis auf Suizid-Gedanken
wurden sofort zu Facharzt transferiert
Callahan et al. 1996 CES-D Info-Blatt fir Arzt (Med. die Depression
verursachen kénnen)
Info-Blatt Gber Depression fur Patienten
allg. Richtlinien bez. Behandlung)
alle Pat. mit Hinweis auf Suizid-Gedanken
wurden sofort zu Facharzt transferiert
German et al. 1987 GHQ-28 --
Hoeper et al. 1984 GHQ-28 --
Johnstone & Goldberg | GHQ-60 --
1976
Lewis et al. 1996 GHQ-12 PROQSY (PC-gestiitztes Interview zur Diagnose
psychischer Erkrankungen): besseres Ergebnis
als Kontrollgruppe
Rand et al. 1988 GHQ-28 --
Zung & King 1983 SDS Behandlung mit dem Psychopharmakon
Alprazolam (wirksam im Vergleich zur
Kontrollgruppe)
Reifler et al. 1996 SDDS-PC self- Strukturiertes psychiatrisches Interview (SDDS-
rating PC-2nd-stage-module)

Williams et al. 1999

1 Frage; CES-D

Kopie allgemeiner Richtlinien zur Behandlung der
Depression

Linn & Yager 1980 SDS --

Moore et al. 1978 SDS --

Dowrick 1995 b BDI --

Dowrick 1995 a BDI --

Mazonson et al. 1996 SCL-90-R Allgemeine Information fur Arzt Uber:
psychiatrische Dienste und Behandlung

Magruder-Habib et al. SDS --

1990

Wells et al. 2000 CES-D Schulung des Arztes und Ordinationshilfe,

Feedback an Arzt bez. Behandlung; monatliche
Kontakte der Ordinationshilfe mit Pat. bez.
Einnahme Medikation

Aus den Ergebnissen dieser randomisierten kontrollierten Studien allein ist es nicht méglich
bestimmten Interventionen den Vorzug Uber anderen zu geben. Mehrere internationale und
nationale Expertengruppen haben jedoch auf Basis einer umfassenden Bearbeitung der
wissenschaftlichen Literatur Richtlinien zur Behandlung depressiver Krankheiten
ausgearbeitet, wobei einige speziell die Situation beim Praktischen Arzt bericksichtigten.
Diese Richtlinien und Empfehlungen von Expertengruppen sollen in Form eines Praxis-
Manuals fur Praktische Arzte in Osterreich zur Verfligung stehen.
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2.3.2. Psychiatrische Interviews fiir Praktische Arzte

In den letzten Jahren wurden zwei unterschiedliche psychiatrische Interviews speziell fur
Praktische Arzte entwickelt und getestet. Es muss aber beruicksichtigt werden, dass auch
diese Interviews nicht zu absolut exakten psychiatrischen Diagnosen fihren, da sie ja von
Arzten durchgefiihrt werden miissen, die psychiatrisch nur wenig oder nicht ausgebildet sind.
Sie stellen jedoch einen wichtigen Fortschritt in der Diagnose psychiatrischer Krankheiten im
Setting des Praktischen Arztes dar.

Bei diesen psychiatrischen Interviews handelt es sich um das ,Symptom Driven Diagnostic
System fur Primary Care” (SDDS-PC; Weissman et al. 1995) und die ,Primary Care
Evaluation of Mental Disorders” (PRIME-MD, Spitzer et al. 1994). Beide Interviews
beinhalten Module zur Diagnose von Depressionen. Es ist zu erwéahnen, dass beide
Interviews mit Unterstiitzung des pharmazeutischen Industrie entwickelt wurde — sie wurden
aber in international anerkannten wissenschaftlichen Fachzeitschriften publiziert. Da beide
Interviews in den USA entwickelt wurden, sind sie primar auf das US-amerikanischen
Diagnose-System DSM (American Psychiatric Association 1994) ausgerichtet, das sich in
einigen Punkten vom in Europa verwendeten Diaghose-System ICD-10 (World Health
Organization 1993, Dilling et al. 1993) unterscheidet. Wahrend fur das SDDS-PC unseres
Wissens weder eine Adaptierung fur ICD-10-Diagnosen vorgenommen wurde noch eine
Ubersetzung auf Deutsch erfolgte, geschah dies fir das PRIME-MD. In deutscher Sprache
existieren zwei Versionen: PRIME-MD fir DSM-IV und TRIPS fiir ICD-10 (,, Training fur
interaktives psychiatrisches Screening”, modifizierte Kurz-Version von H. Katschnig und F.
Gfdllner).

Da die von Expertengruppen erarbeiteten Richtlinien zur Behandlung depressiver
Krankheiten nicht auf alle Sub-Typen der Depression eingehen, scheint es nicht sinnvoll, alle
im PRIME-MD bzw. im TRIPS enthaltenen Sub-Klassifikationen zu bertcksichtigen. Aus
diesem Grund wird hier ein gekirztes und vereinfachtes Interview vorgeschlagen, das
einerseits an das TRIPS und andererseits an die Formulierung der ICD-10-Diagnosekriterien
der WHO fur praktische Arzte (Leitlinien zur Diagnostik in der Primarversorgung [MuRigbrodt
et al. 1996]) angelehnt ist.

Die Vorgangsweise bei der diagnostischen Abklarung und Behandlung wurde in
verschiedenen internationalen, aber auch 6sterreichischen Expertenstatements und
Behandlungsrichtlinien beschrieben, von denen einige auch die spezielle Vorgangsweise
beim Praktischen Arzt berticksichtigten (Veterans Health Administration 2000, American
Psychiatric Association Work group 2003, Institute for Clinical Systems Improvement 2003 a,
2003 b, 2003 c, Harter et al. 2003, Aschauer et al. 2001, Snow et al. 2000).

2.3.3. Vorgangsweise bei Screening-Negativen

Auch wenn die bei allen Instrumenten gefundenen hohen Werte fir den NPV zeigen, dass
nur sehr selten Patienten mit einer Depression durch die Screening-Instrumente nicht erfasst
werden, kann es doch vereinzelt vorkommen. Wenn der Praktische Arzt bei einzelnen
Patienten unsicher ist, ob sie nicht doch unter einer Depression leiden, kann er ein Interview
so wie bei Screening-Positiven durchfiihren oder an einen Facharzt fiir Psychiatrie zur
genauen Abklarung weiterverweisen.
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2.4. Stehen Mdglichkeiten einer effektiven Behandlung mit geringen Nebenwirkungen
zur Verfugung?

2.4.1. Behandlung mit Antidepressiva

Als Basistherapie der Depression gilt heute die Behandlung mit Antidepressiva,
insbesondere bei mittelschweren und schweren Depressionen sowie wenn die Depressionen
einen chronischen Verlauf zeigen (DGPPN 2000, US Preventive Services Task Force 2002,
Aschauer et al. 2001). Zahlreiche internationale Studien haben die Wirksamkeit von
Antidepressiva zur Behandlung der Depression bestétigt. Ein klares Uberwiegen des
Nutzens Uber das Risiko fur potenzielle Schaden (Nebenwirkungen) ist die Voraussetzung
fur die Zulassung aller Medikamente sowohl in den USA als auch in allen europaischen
Landern. Es gilt als erwiesen, dass Antidepressiva nicht nur von Facharzten fur Psychiatrie,
sondern auch von Praktischen Arzten effektiv und sicher angewendet werden kénnen (z.B.
DGPPN 2000, US Preventive Services Task Force 2002, Veterans Health Administration
2000, Harter et al. 2003).

2.4.2. Psychotherapie

Eine Behandlung mittels spezifischer psychotherapeutischer Methoden gilt bei leichten bis
mittelgradigen Depressionen als indiziert. Auch bei bestehender Kontraindikation gegen
Antidepressiva oder der Ablehnung von Psychopharmaka durch den Patienten wird
empfohlen, eine psychotherapeutische Behandlung zu erwégen (Harter et al. 2003). Diese
spezifischen psychotherapeutischen Interventionen sind durch (&rztliche oder nicht-arztliche)
Psychotherapeuten durchzufihren, die die entsprechende Ausbildung und Kompetenz
besitzen. Internationale Expertengruppen (US Preventive Services Task Force 2002, Harter
et al. 2003) gehen davon aus, dass die Wirksamkeit spezifischer psychotherapeutischer
Methoden zur Behandlung der Depression ausreichend belegt ist, um sie empfehlen zu
koénnen. In &hnlicher Weise wird davon ausgegangen, dass der Nutzen gréf3er ist als das
Risiko fur potenzielle Schaden (Nebenwirkungen). Wissenschatftlich am besten abgesichert
sind die kognitive Verhaltenstherapie und die interpersonelle Psychotherapie (Harter et al.
2003). Hinsichtlich der tiefenpsychologisch-orientierten Kurzzeittherapie gibt es Hinweise,
dass diese ahnliche Effekte wie die kognitive Verhaltenstherapie hat (Harter et al. 2003).

Daruber hinaus gilt eine psychotherapeutische Basisbehandlung, die von jedem Praktischen
Arzt durchzufiihren ist, als zentraler Bestandteil jedes Gesamtbehandlungsplans von
Depressionen (Harter et al. 2003, Aschauer et al. 2001). Dies umfasst den Aufbau einer
empathischen und vertrauensvollen Beziehung zwischen Praktischem Arzt und Patienten (=
~supportive” Psychotherapie). Eine solch vertrauensvolle Beziehung ist die Voraussetzung,
dass der Patient erfahren kann, dass der Behandler dem Patienten in einer schwierigen
Situation stitzend zur Seite steht. Diese psychotherapeutische Basisbehandlung gilt als
Voraussetzung, um beim Patienten Verstandnis fur die Krankheit und Compliance mit der
Behandlung zu erzielen. Es wird davon ausgegangen, dass der Nutzen dieser
psychotherapeutischen Basisbehandlung grof3er ist als das Risiko fiir potenzielle Schaden
(Harter et al. 2003, Aschauer et al. 2001).

2.4.3. Soziotherapie

Eine Behandlung mittels soziotherapeutischer Methoden gilt bei schweren (und chronisch
verlaufenden) Depressionen als indiziert, wéhrend bei leichteren und mittelgradigen
Depressionen derartige Interventionen nur selten notwendig sind (DGPPN 2000).
Soziotherapeutische Interventionen umfassen unter anderem die Einbeziehung der
Angehorigen, die konkrete Vermittlung von Hilfen fur die Alltagsbewaltigung sowie Hilfen im
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Beruf. Soziotherapeutische Interventionen kénnen weder die psychotherapeutischen noch
die medikamentdsen Interventionen ersetzen, sondern sind nur in Erganzung sinnvoll. Es
wird davon ausgegangen, dass der Nutzen dieser soziotherapeutischen Basisbehandlung
grofer ist als das Risiko fir potenzielle Schaden (DGPPN 2000).

2.5. Effektivitat von Screening, gefolgt von diagnostischer Abklarung und Behandlung

Die gesamte Intervention (Screening, gefolgt von diagnostischer Abklarung und Behandlung)
soll fur die Betroffenen bessere Ergebnisse (Verringerung der Symptomatik bzw. der
Krankheitsfolgen) bringen im Vergleich zu keiner Intervention. Diese Fragestellung wurde
gerade in den letzten Jahren durch mehrere grof3angelegte randomisierte, kontrollierte
Studien untersucht.

Wahrend friihere Ubersichtsarbeiten und Studien (z.B. Gilbody et al. 2001) immer wieder zu
dem Schluss kamen, dass nicht ausreichend Studien vorliegen, die eine Routine-Screening
auf Depressionen rechtfertigen, kam die neueste Meta-Analyse (US Preventive Services
Task Force 2002) zu dieser Fragestellung zu einem positiven Ergebnis. Die neueste Meta-
Analyse zu dieser Fragestellung (US Preventive Services Task Force 2002) schloss auch die
neuesten verflgbaren randomisierten, kontrollierten Studien ein. In dieser Meta-Analyse
zeigte sich, dass Personen, die auf Depressionen gescreent wurden, tiber alle Studien
hinweg in Summe ein besseres Ergebnis (d.h. Verringerung der Symptomatik bzw. der
Krankheitsfolgen) zeigten als jene, die nicht gescreent wurden.

Aufgrund ihrer Meta-Analyse kam die US Preventive Services Task Force (2002) zu dem
Schluss, dass routinemafiges Screening auf Depressionen im Primary Care Setting zu
empfehlen sei. Allerdings betonte die US Preventive Services Task Force (2002), dass in
einem 2. Schritt zur Erganzung des Screenings eine genaue diagnostische Abklarung durch
Praktische Arzte (unterstiitzt durch praktische Empfehlungen oder Schulungsprogramme)
erforderlich sei.

Allerdings weist die US Preventive Services Task Force (2002) darauf hin, dass fur Kinder
und Jugendliche nicht ausreichend Daten vorliegen, um ein Screening zu empfehlen.
Weiters wurde hervorgehoben, dass die erwahnten Ergebnisse nicht auf andere Settings wie
Krankenh&user oder Pflegeheime ubertragbar seien.

Da die Studien, die in diese Meta-Analyse eingeschlossen wurden, nicht nur in den USA,
sondern teilweise auch in europaischen Landern durchgefuihrt wurden, kann man davon
ausgehen, dass die Ergebnisse auch auf Osterreich zutreffen. Somit kann aufgrund der
internationalen Literatur ein Screening auf Depressionen als Teil der Vorsorgeuntersuchung
in Osterreich empfohlen werden.

2.6. In welchen Absténden sollte ein Screening auf Depressionen durchgefihrt
werden?

Es liegen weder Studien noch evidenzbasierte Empfehlungen vor, die sich mit dieser
Fragestellung beschéftigen.

Um zu einer Einschétzung zu kommen, in welchen Absténden eine Screening-Prozedur
sinnvoll sein kdnnte, konnen die folgenden Aspekte hilfreich sein:
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Die durchschnittliche Dauer einer unbehandelten Krankheitsepisode betragt etwa 4-6
Monate (Harter et al 2003).

Bei zwei Drittel der Erkrankten ist ohne Behandlung nicht mit einer vollstdndigen und
anhaltenden Remission zu rechnen (Harter et al 2003).

Eine moglichst frihzeitige Behandlung verbessert die l&ngerfristige Prognose (US
Preventive Services Task Force 2002).

Unter Berlcksichtigung dieser Aspekte durfte ein Screening auf Depressionen im Abstand
von etwa 1 bis 2 Jahren sinnvoll sein.

2.7. Welche MalRnahmen zur Qualitatssicherung kénnten nitzlich sein?

In der wissenschaftlichen Literatur konnten wir keine evidenzbasierte Empfehlungen finden,
die beschreiben, welche MalRnahmen zur Qualitatssicherung unter den Bedingungen, die mit
der Gsterreichischen Vorsorgeuntersuchung vergleichbar sind, zu empfehlen sind.

Unter Berlcksichtigung auslandischer Literatur (z.B. Kratz et al. 2003, Schneider et al. 2003)
waren die folgenden MaRnahmen zur Qualitatssicherung in Osterreich zu Gberlegen:

Wird die Screening-Prozedur von den Patienten als akzeptabel erlebt? (z.B. erfasst
mittels Fragebogen-Erhebung)

Wird das diagnostische und therapeutische Vorgehen bei screening-positiven Resultaten
von den Patienten als akzeptabel erlebt? (z.B. erfasst mittels Fragebogen-Erhebung)
Erfolgt die Aufklarung tber das Vorhandensein einer Depression auf eine Weise, die von
den Patienten als akzeptabel erlebt wird? (z.B. erfasst mittels Fragebogen-Erhebung)
Werden die verordneten Psychopharmaka auch wirklich eingenommen? Werden die
verordneten Psychopharmaka in der verordneten Dosis und Regelmafigkeit
eingenommen? (z.B. erfasst mittels Fragebogen-Erhebung oder Tiefeninterviews)

Wird eine etwaige Zuweisung zur Psychotherapie angenommen? Wird die
Psychotherapie in der vorgeschlagenen Haufigkeit in Anspruch genommen? (z.B.
Vergleich der Zuweisungen mit der Inanspruchnahme)

Fuhrt die angebotene Behandlung innerhalb eines gewissen Zeitraums zu keiner
Verminderung der Symptomatik? (z.B. Ursachen erfasst mittels Experten-Interviews,
Review der Krankenakten, Fragebdgen zu Me dikamenteinnahme und Psychotherapie)
Wie hoch ist die Rate jener, die keine Depression haben, vom praktischen Arzt aber einer
(nicht notwendigen) Behandlung zugefiihrt werden? (z.B. erfasst mittels Experten-
Interviews)

Wird das zur Verfligung gestellte Praxis-Manual zur Diagnostik und Behandlung von den
Praktischen Arzten als hilfreich empfunden? (z.B. erfasst mittels Fragebogen-Erhebung)
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3. SCHLUSSFOLGERUNGEN UND ZUSAMMENFASSUNG

Im Falle einer routinemaf3igen Implementierung eines Screenings auf Depressionen im
Rahmen der Vorsorgeuntersuchung mussen die einleitend gestellten Fragen
zufriedenstellend beantwortet werden kdnnen.

3.1. Ad 1: Screening-Instrumente sollen méglichst exakt vorhersagen, ob jemand an
einer Depression leidet (= Kriteriums-Validitat), und gleichzeitig zeitokonomisch in der
Anwendung sein.

Die neueren Kurz-Screening-Fragebdgen mit 1 oder 2 Items zeigen deutlich schlechtere
Kennwerte der Kriteriums-Validitat als die umfassenderen Screening-Fragebogen. In
deutscher Sprache liegen nur wenige Daten zur Kriteriums-Validitat der umfassenderen
Screening-Fragebdgen vor, die aber deutlich bessere Ergebnisse als die englischsprachigen
Kurz-Screening-Fragebtgen haben. Leider finden sich unter den deutschsprachigen Studien
auch Instrumente, die eher fur spezielle Zielgruppen (z.B. EPDS fur Frauen nach der Geburt)
als fiir die Patienten von Praktischen Arzten entwickelt worden waren und daher fiir die
vorliegende Aufgabe eher nicht geeignet scheinen.

Unter Berlcksichtigung der Kennwerte der Kriteriums-Validitat scheint das Beck-Depression-
Inventory (BDI) bzw. die Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D)
geeignet. Beide Instrumente wurden auf deutsch Ubersetzt, jedoch gelang es uns nicht
Daten zur Kriteriums-Validitat der deutschsprachigen Versionen zu finden. (Die
Durchfihrung einer Studie zur Validitat des BDI bzw. der CES-D im Setting von Praktischen
Arzten in Osterreich wére vor dem Einsatz im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen
ernsthaft in Erwagung zu ziehen.)

Bei Verwendung der neueren Kurz-Screening-Fragebdgen mit 1 oder 2 Items musste eine
sehr grol3e Zahl von screening-positiven Patienten in einem zweiten Schritt untersucht
werden, ob sie wirklich unter einer Depression leiden. Bei Verwendung des BDI oder der
CES-D waére die Zahl screening-positiver Patienten deutlich geringer, was eine geringere
Anzahl von Untersuchungen erfordern wirde. Obwohl auch bei der Geriatric Depression
Scale (GDS-30) nur eine relativ kleine Zahl screening-positiver Patienten in einem zweiten
Schritt untersucht werden musste, muss man bertcksichtigen, dass fir die GDS-30
ausschlielich Daten Uber geriatrische Patienten vorliegen. Unter dem Aspekt
Arbeitsersparnis wéren also das BDI oder die CES-D am brauchbarsten.

Um Screening-Instrumente im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung einsetzen zu kdnnen, ist
es erforderlich, dass sie in moglichst kurzer Zeit angewandt werden kdnnen. Auch wenn die
Kurz-Screening-Fragebdgen mit 1 oder 2 Items weniger als eine Minute Zeit zum
Beantworten bendtigen, sparen die langeren Instrumente mit etwa 20 Items (2-4 Minuten
zum Ausfiillen benétigt) insgesamt mehr Zeit, da die Praktischen Arzte deutlich weniger
Patienten einer genaueren Untersuchung unterziehen mussen.

Sowohl CES-D als auch BDI waren auch im Rahmen von grol3en randomisierten Studien
verwendet worden, die die Effektivitat des Screenings auf Depressionen nachwiesen. Unter
Berlcksichtigung all dieser Aspekte scheinen das BDI oder die CES-D am ehesten geeignet
im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung eingesetzt zu werden.

Mogliche Kombination aus Kurz-Screening gefolgt von langerem Screening

Es ware zu Uberlegen, dass jeder Patient im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung den Kurz-
Screening-Fragebogen mit 2 Items ausfllt. Diejenigen, die im Kurz-Screening positiv sind,
werden gebeten einen der Ublichen langeren Screening-Fragebdgen auszufiillen. Nur
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diejenigen, die auch im l&angeren Screening positiv sind, werden vom Praktischen Arzt auf
das Vorhandensein einer Depression untersucht.

In Summe kann man auf Basis der verfugbaren Daten annehmen, dass diese Kombination
von zwei unterschiedlichen Screening-Verfahren Vorteile im Vergleich zur Verwendung
einzelner Screening-Fragebogen hat. (Die Durchfiihrung einer Studie zur Validitat dieses
kombinierten Verfahrens im Setting von Praktischen Arzten in Osterreich ware vor dem
routinemafigen Einsatz empfehlenswert.)

Far welche Personengruppen liegen ausreichend Daten vor, die ein Screening auf
Depression rechtfertigen?
Fir Patienten von Praktischen Arzten beiderlei Geschlechts und aller Altersgruppen tiber 20
Jahren liegen ausreichend Daten vor. Aus praktischen Griinden scheint es sinnvoll die
folgenden Personen auszuschliel3en:
Patienten mit ausgepragten kognitiven Defiziten
Personen, die aufgrund von Sprachschwierigkeiten den Fragebogen nicht verstehen
Personen mit ausgepragter Schreib- bzw. Leseschwéache

FUr Personen mit ausgepragten Sehbehinderungen diirfte es hilfreich sein, spezielle
Fragebdgen mit grofl3er Schrift zu entwickeln oder die einzelnen Fragen dem Patienten
vorzulesen.

Ad 2: Die Verwendung von Screening-Instrumenten und die anschlieRende
diagnostische Abklarung soll fur die Betroffenen keine nachteiligen Folgen
(potenzielle Schaden) haben.

Aus der vorhandenen Literatur lassen sich indirekte Hinweise darauf finden, dass
Depressions-Screening keine relevanten negativen Folgen fur die Patienten hat.
Die Zahl jener Personen, die die Teilnahme an Depressions-Screening-Programmen
abbrach, war mit einer einzigen Ausnahme nicht signifikant erhéht.
Die Zufriedenheit mit der Behandlung war bei jenen, die an Depressions-Screening-
Programmen teilnahmen, nicht schlechter als in der Vergleichsgruppe.

Obwohl diese Frage bislang noch nicht explizit untersucht wurde, kann aus den
beschriebenen Ergebnissen der Schluss gezogen werden, dass Depressions-Screening
wahrscheinlich keine relevanten negativen Folgen fur die Patienten hat. Allerdings muss
berlcksichtigt werden, dass in all diesen Studien die diagnostische Abklarung durch den
Praktischen Arzt und nicht durch Psychiater, Psychotherapeuten oder Psychologen erfolgte.
(Einige der vorgeschlagenen Mal3nahmen zur Qualitatssicherung kdnnen weitere Hinweise
auf diese Fragestellung geben.)

Ad 3: Uberpriifung des Screening-Resultates: Wenn das Screening-Resultat auf das
Vorhandensein einer Depression hinweist, soll mdglichst einfach geklart werden
kénnen, ob wirklich eine Depression vorliegt.

Um das unnétige Risiko einer etwaigen Stigmatisierung screening-positiver Patienten zu
vermeiden, ist es erforderlich zuerst abzukléren, ob eine Depression vorliegt, bevor der
Patient mit der Diagnose konfrontiert wird oder an spezialisierte Berufsgruppen wie
Psychiater, Psychotherapeuten oder Psychologen tberwiesen wird. Die diagnostische
Abklarung muss also durch den Praktischen Arzt erfolgen. (Nur jene Patienten, wo trotz
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umfangreicher Bemihungen des Praktischen Arztes eine eindeutige Diagnostik nicht gelingt,
sollten an Spezialisten weiterverwiesen werden.)

Auch aufgrund der internationalen Literatur zu diesem Thema diirfte die Uberpriifung eines
positiven Screening-Resultates am besten durch den Praktischen Arzt erfolgen. Die
internationale Literatur weist auRerdem darauf hin, dass Richtlinien zur Diagnostik und
Behandlung und strukturierte Interviews zur Diagnose einer Depression fir die Praktischen
Arzte hilfreich sind. Aus diesem Grund sollen die vorhandenen Richtlinien und Empfehlungen
von Expertengruppen in einem Praxis-Manual fiir Praktische Arzte in Osterreich zur
Verfligung stehen.

Ad 4. Es sollen Mdéglichkeiten einer effektiven Behandlung zur Verfligung stehen,
wobei die verfigbaren Behandlungstechniken im Vergleich zu ihrem Nutzen ein
moglichst geringes Risiko fur potenzielle Schaden (Nebenwirkungen) haben sollen.

Sowohl fuir Antidepressiva als auch spezifische psychotherapeutische Methoden liegen
ausreichend Studien vor, die nachweisen, dass sie effektiv in der Behandlung von
Depressionen sind, und zeigen, dass ihr Nutzen deutlich gréRer als ihre potenzielle Schaden
(Nebenwirkungen) ist.

Ad 5: Die gesamte Intervention (Screening, gefolgt von diagnostischer Abklarung und
Behandlung) soll fir die Betroffenen bessere Ergebnisse (Verringerung der
Symptomatik bzw. der Krankheitsfolgen) bringen im Vergleich zu keiner Intervention.

Grol3e randomisierte, kontrollierte Studien wurden in den letzten Jahren zu dieser Frage
durchgefluhrt. Die neueste Meta-Analyse zu dieser Fragestellung (US Preventive Services
Task Force 2002) kommt zu dem Schluss, dass Personen, die auf Depressionen gescreent
werden, ein besseres Ergebnis (d.h. Verringerung der Symptomatik bzw. der
Krankheitsfolgen) zeigen als jene, die nicht gescreent werden.

Ad 6: Gibt es Hinweise darauf, in welchen Abstdnden eine derartige Screening-
Prozedur sinnvoll ist?

Um einschatzen zu kdnnen, in welchen Abstdnden eine Screening-Prozedur sinnvoll ist,
wurden verschiedene klinische Aspekte bertcksichtigt. Dies fuhrte zu der Einschatzung,
dass ein Screening auf Depressionen im Abstand von etwa 1 bis 2 Jahren sinnvoll sein
durfte. (Allerdings muss berucksichtigt werden, dass weder Studien noch evidenzbasierte
Empfehlungen zu dieser Fragestellung vorliegen.)

Ad 7: Welche Mal3nahen zur Qualitatssicherung kénnten nutzlich sein?

Unter Bericksichtigung auslandischer Literatur wurden einige Mafinahmen vorgeschlagen,
die zur Qualitatssicherung im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen in Osterreich zu
Uberlegen waren.



Zusammenfassung

Zwei Screening-Instrumente, die aus etwa 20 Fragen bestehen (BDI, CES-D), sagen
ausreichend exakt vorher, ob jemand an einer Depression leidet, und scheinen vom
zeitlichen Aufwand akzeptabel. (Da diese Daten aus internationalen Studien stammen, ware
aber die Durchfiihrung einer Studie zur Validitat von BDI bzw. CES-D im Setting von
Praktischen Arzten in Osterreich empfehlenswert.) Aus der vorhandenen Literatur lassen
sich indirekte Hinweise darauf finden, dass die Verwendung von Screening-Instrumenten
und die anschlieRende diagnostische Abklarung fur die Betroffenen keine nachteiligen
Folgen (potenzielle Schaden) hat. Die diagnostische Abklarung sollte durch den Praktischen
Arzt an Hand eines speziellen Manuals erfolgen. Es stehen Mdglichkeiten einer effektiven
Behandlung (Antidepressiva, Psychotherapie) zur Verfigung. Eine neue internationale Meta-
Analyse kommt zu dem Schluss, dass Screening auf Depressionen beim Praktischen Arzt zu
empfehlen ist. Ein solches Screening dirfte im Abstand von etwa 1 bis 2 Jahren sinnvoll
sein.
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ANHANG A:

BESCHREIBUNG DER VERWENDETEN KENNWERTE DER KRITERIUMS-VALIDITAT

Kriteriums-Validitat

Validitat meint die Gultigkeit der getroffenen Aussage — also ob bzw. inwieweit ein Test auch
tatsachlich das misst, was er messen soll. Bei Screening-Instrumenten sollen Zeichen einer
Krankheit erfasst werden: diese Krankheit ist das Kriterium, an dem das Screening-
Verfahren gemessen wird. Daher spricht man in diesem Fall von Kriteriums-Validitat. Die
folgenden Kennzahlen beschreiben, in welchem Ausmal? die Ergebnisse eines Screening-
Verfahrens mit dem Kriterium Krankheit Gibereinstimmen, wobei das Kriterium Krankheit
Ublicherweise unabhéngig mit einem psychiatrischen Forschungsinterview erfasst wird.

Sensitivitat:

Die Sensitivitat meint den Prozentsatz jener Kranken, die durch das Screening-Instrument
korrekt erkannt wurden. Eine hohe Sensitivitat bedeutet, dass nur wenige Kranke vom
Screening-Instrument Ubersehen werden (d.h. wenige falsch Negative).

Spezifitat:

Die Spezifitdt meint den Prozentsatz jener Gesunden, die durch das Screening-Instrument
korrekt erkannt wurden. Eine hohe Spezifitdt bedeutet somit, dass nur wenige Gesunde vom
Screening-Instrument falschlich als krank klassifiziert werden (d.h. wenige falsch Positive).

Positive Predictive Value (=PPV):

Der Positive Predictive Value (= positive Korrektheit) meint den Prozentsatz wirklich Kranker
von allen Screening-Positiven. Ein hoher PPV bedeutet, dass die meisten Screening-
Positiven auch wirklich krank sind.

Negative Predictive Value (=NPV):

Der Negative Predictive Value (= negative Korrektheit) meint den Prozentsatz wirklich
Gesunder von allen Screening-Negativen. Ein hoher NPV bedeutet, dass die meisten
Screening-Negativen auch wirklich gesund sind.

Overall Misclassification Rate (=OMR):

Die Overall Misclassification Rate meint den Prozentsatz all jener, die durch das Screening
falsch zugeordnet wurden, d.h. alle falsch Positiven und alle falsch Negativen bezogen auf
alle Untersuchten. Eine niedrige OMR bedeutet, dass ein hoher Prozentsatz durch das
Screening-Instrument richtig zugeordnet wird.
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DEPRESSIONS-SCREENING-INSTRUMENTE: VERWENDETE ABKURZUNGEN
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Abklrzung Screening-Instrument

BDI Beck Depression Inventory;

CES-D Center for Epidemiologic Study Depression Screen;

SDDS-PC Symptom Driven Diagnostic System — Primary Care;

Zung SDS Zung Self-Assessment Depression Scale;

GDS-30 Geriatric Depression Scale (30 items);

HAD-D Depressions-Subskala der Hospital Anxiety and Depression Scale ;

GHQ-30 General Health Questionnaire (30 items);

EPDS Edinburgh Postnatal Depression Scale; S

SCL-90-R revidierte Form der Symptom Checklist mit 90 Items mit Depressions-
Subskala




