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Behandlungsoptionen und
Behandlungsreserven in der hausarztlichen
Langzeitbetreuung psychisch Kranker

Treatment Options for Patients with Chronic Mental Disorders

in Primary Care

Michael Linden', Beate MuschallaZ, Ulrich KeRler3, Ulrich Schwantes?*, Jochen Gensichen®

Hintergrund: Die Versorgung von Menschen mit lang-
jahrigen psychischen Stérungen ist ohne Mitwirkung der
Hausarzte nicht machbar. Untersucht wurde, wie solche
Patienten in Hausarztpraxen betreut werden und welche
Versorgungsliicken bestehen.

Methoden: In 40 Hausarztpraxen wurde eine Screening-
erhebung durchgefiihrt und Patienten mit langzeitigen psy-
chischen Stérungen erfasst. Bei 307 wurde von einem Pro-
jektarzt eine standardisierte Diagnostik und Erhebung der
bisherigen Therapie mit Priifung von Interventionsreserven
durchgefiihrt.

Ergebnisse: 29,7 % der 18- bis 60-jahrigen Hausarztpatien-
ten litten unter chronischen psychischen Beschwerden mit re-
levanten Teilhabestorungen (47 % Depression, 32 % Anpas-
sungsstorung, 25 % Agoraphobie, 19 % Panikstorung, 8 %
Abhangigkeitserkrankung). 77,2 % der Patienten waren lan-
ger als ein Jahr bei ihrem Hausarzt in Behandlung, 28,8 %
waren arbeitsunfahig. Es wurde vom Hausarzt selbst ein brei-
tes Spektrum an diagnostischen, somato- und psychothera-
peutischen Interventionen durchgefiihrt. 73,9 % der Patien-
ten waren in Richtlinienpsychotherapie, 57 % in fachpsychi-
atrischer Behandlung und 41,1 % in stationarer Reha. Die
Hausdrzte nahmen regelmaRig auch sozialmedizinische Auf-
gaben wahr und unterstiitzten Patienten bei der Alltags-
bewadltigung. Vom Projektarzt wurden nur begrenzte adjunk-
tive Interventionsreserven gesehen, wie die Initiierung von
Freizeitaktivitaten (42,0 %), einer nochmaligen Richtlinienpsy-
chotherapie (37,5 %) oder einer Rehamalnahme (15,3 %).
Schlussfolgerungen: Chronische psychische Erkrankungen
mit Teilhabeeinschrankungen stellen einen groRen Anteil an
den Patienten in der Hausarztpraxis dar und bedurfen im
Sinne des SGB IX bzw. SGB V einer ganzheitlichen bio-psy-
cho-sozialen bzw. rehabilitationsmedizinischen Langzeit-
betreuung. Hausarzte schopfen die vorhandenen Therapie-
optionen weitgehend aus.

Schltisselworter: Hausarzt; Allgemeinmedizin; chronische psy-
chische Stérungen; Rehabilitation; Qualitéitssicherung

Background: Longterm medical care for mental dis-
orders needs the participation of primary care physicians.
This study investigates how such patients are treated in
primary care and what can be improved.

Methods: In the waiting rooms of 40 family physicians
patients with chronic mental disorders and restrictions in
participation were identified. Out of these, 307 patients,
aged 18 to 60 years, were intensively investigated by a re-
search physician.

Results: 29:7 % of patients were suffering from longterm
and disabling mental disorders (47% depression, 32 %
adjustment disorders, 25 % agoraphobia, 19 % panic dis-
order, 8% substance abuse). 77.2 % were longer than a
year in contact with their family physician, 28.8 % were
on sick leave. Family physicians applied a variety of diag-
nostic and therapeutic measures like exclusion of somatic
illnesses, pharmacotherapy or psychotherapeutic counsel-
ing. In cooperation with others they have initiated
specialist psychotherapy (73.9 %), psychiatric care

(57 %), or inpatient rehabilitation treatment (41.4 %).
They also give social support to their patients. The re-
search physician recommended only limited additional
measures like leisure activities (42.0 %), or renewed
specialist psychotherapy (37.5 %), or rehabilitation treat-
ment (15.3 %).

Conclusions: Chronic mental disorders with restrictions
in participation are frequent in primary care and in need
of a comprehensive bio-psycho-social treatment or reha-
bilitation treatment. Family practitioners do what can be
done.
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Hintergrund

Epidemiologische Studien belegen, dass
etwa ein Viertel bis ein Drittel der Bevol-
kerung unter psychischen Erkrankun-
gen leidet, die zudem ihrer Natur nach
in vielen Féllen einen chronischen Ver-
lauf nehmen und regelhaft mit Teilha-
bebeeintrachtigungen einhergehen [1].
Diese Kranken bediirfen einer Langzeit-
betreuung, die in einem ganzheitlichen
Sinne bio-psycho-sozial ausgerichtet ist
und  sowohl  Funktionsstorungen
(Symptomatik), wie Fihigkeitsstorun-
gen und Kontextfaktoren gemaf3 ICF [2]
beriicksichtigt, d.h. einer ,rehabilitati-
onsmedizinischen” Behandlungi.S. von
§2 bzw. §26 des Sozialgesetzbuchs IX [3].

Wegen der groflen Zahl der Patien-
ten und der langen Behandlungszeit-
rdume kommt den Hausédrzten hierbei
eine besondere Bedeutung zu, die die
Halfte aller Leistungen in der Versor-
gung psychisch Kranker erbringen, im
Vergleich zu nur 16 % durch Psychiater
[4]. Sie sind dafiir auch qualifiziert, da
eine curriculare Weiterbildung in psy-
chosomatischer Grundversorgung eine
zwingende Voraussetzung fiir die Erlan-
gung des Facharztes ist, sie viele derarti-
ge Patienten sehen und iiber entspre-
chend viel klinische Erfahrung ver-
figen. Zudem steht ihnen prinzipiell
ein breites Arsenal an somatomedizi-
nischen,  pharmakotherapeutischen,
psychotherapeutischen und soziothera-
peutischen Interventionen zur Ver-
figung, die sie personlich oder in Ko-
operation mit anderen Akteuren des
Gesundheitswesens durchfithren kon-
nen. Die Kontaktzeiten zu den Patien-
ten sind auf Jahre hin angelegt mit ho-
hen Zufriedenheitswerten aufseiten der
Patienten und klinischen Wirkungen,
die Spezialistenbehandlungen nicht
nachstehen miissen [5-8].

Allerdings wird die Arbeit der Haus-
drzte auch immer wieder kritisch dis-
kutiert oder von Spezialisten gar nicht
erst zur Kenntnis genommen, weshalb
mehr Daten erforderlich sind zur Art der
hausdrztlichen Betreuung, ihrer Quali-
tat oder eventuellen Versorgungsliicken
[9, 10]. Die vorliegende Studie unter-
sucht, wie Patienten mit chronischen
psychischen Erkrankungen in der Haus-
arztpraxis betreut werden, d.h. welche
Behandlungsmafnahmen angewendet
werden und welche Defizite und welche
Optimierungspotenziale gegeben sind.

Methoden

Die Untersuchung wurde in Koope-
ration mit 40 Hausdrzten aus Berlin und
Brandenburg durchgefiihrt. Auf der
Grundlage des Verzeichnisses nieder-
gelassener Arzte der Kassenirztlichen
Vereinigung wurden 300 Hausdrzte kon-
taktiert. Den Arzten wurde fiir ihre Mit-
arbeit eine Honorierung nach GOA an-
geboten. Es konnten 40 Kooperations-
partner gewonnen werden. Es handelt
sich nicht um eine reprisentative Stich-
probe im engeren Sinne, sondern eine
Lprototypisch reprisentative Stichpro-
be“. Das heifst, die Stichprobe bestand
aus Personen, die am Thema interessiert
waren, die eine funktionierende Praxis
betrieben, in der eine solche Unter-
suchung zu realisieren war und die be-
reit waren, an einer wissenschaftlichen
Untersuchung teilzunehmen. Fiir die In-
terpretation der Daten bedeutet dies,
dass nicht untersucht wurde, was im Ge-
samt aller Arztpraxen geschieht, son-
dern, was Hausdrzte mit einer geord-
neten Praxisfiihrung (prototypisch re-
prasentativ) leisten konnen.

59 % der Kooperationspartner wa-
ren Frauen, das Durchschnittsalter be-
trug 52,3 (SD =7,5; 38-71) Jahre. Sie wa-
ren zwischen 1 wund 22 Jahren
(MW = 12,6; SD = 6,2) niedergelassen.
Im Durchschnitt wurden pro Praxis im
letzten Quartal 1115 Patienten (Range
350-2300) behandelt.

Es wurden pro Praxis an unter-
schiedlichen Wochentagen die Patien-
ten angesprochen, die in den Wartezim-
mern anzutreffen waren. Von 2790 Pa-
tienten fillten 1451 Patienten im Alter
von 18 bis 60 Jahren die Screeningfra-
gebogen aus. Davon gaben 46,5 % an,
unter psychischen Beschwerden zu lei-
den, bzw. 38,3 % unter Langzeitproble-
men von mehr als sechs Monaten, bzw.
26,9 % unter durchgingigen Langzeit-
beschwerden. 29,7 % litten unter lang-
zeitigen psychischen Stérungen mit re-
levanten Teilhabebeeintrachtigungen,
d.h sie sind als ,Rehafdlle” i.S. des §2
SGB IX anzusehen.

Von den letztgenannten Patienten
(N = 509) wurden 307 in Abhdngigkeit
von der Erreichbarkeit und Bereitschaft
zur Teilnahme einer umfassenden Un-
tersuchung durch einen Projektarzt
(U.K.) unterzogen, der seit mehreren
Jahren in einer psychosomatischen Re-
habilitationsklinik tdtig und daher spe-

ziell mit Fragen der Rehabilitation psy-
chisch Kranker vertraut war. Mit den Pa-
tienten wurde ein standardisiertes diag-
nostisches Interview [11] durchgefiihrt
und der Befund, die Leistungsfahigkeit
(Mini-ICF-APP [3]), der soziodemografi-
sche Status und Arbeitsstatus erhoben.
Die Erfassung der bisherigen und lau-
fenden Therapie geschah durch eine
systematische Befragung sowohl der
Hausdrzte wie der Patienten mittels ei-
ner Checkliste (Tab. 1), die alle Thera-
pieangebote auflistet, die auch in einer
psychosomatischen  Rehaklinik  er-
bracht werden, ergdnzt um spezielle
Mafinahmen, die Vertragsdrzten vor-
behalten sind. Die Erhebung der bishe-
rigen Therapie bezog sich auf die aktuell
vorliegende psychische Erkrankung
und ihre Behandlung tiber die zurtick-
liegenden Jahre. Im zweiten Schritt
wurde dann durch den Projektarzt beur-
teilt, welche Maflnahmen aus seiner
Sicht iiber das Bisherige hinaus realisiert
werden sollten (,Interventionsreser-
ven”), unter Berticksichtigung aller vor-
liegenden klinischen Informationen
nach Abschluss der Untersuchung, wo-
bei im Zweifel eher grofiziigig fiir eine
Zusatzmafinahme zu votieren war. Die-
se Empfehlungen wurden dann in ei-
nem Arztbrief an den behandelnden
Hausarzt niedergelegt, der nochmals
vom Projektleiter (ML) gepriift und ge-
gengezeichnet wurde.

Das Projekt wurde von der Ethik-
Kommission der Charité Universitats-
medizin begutachtet und beftirwortet.
Die Datenauswertung geschah durch die
Autoren mittels SPSS.

Ergebnisse
Patientencharakteristika

77,2 % der 307 Patienten befanden sich
langer als ein Jahr bei ihrem Hausarzt
in Behandlung, mit mehrfachen Pra-
xisbesuchen in 91,5 % der Fille. 70,4 %
waren Frauen, das Durchschnittsalter
lag bei 43,2 Jahren (SD = 10,8; Range
18-60). 28,8 % waren aktuell arbeits-
unfidhig. 47 % der Patienten erfiillten
im diagnostischen Interview die Krite-
rien einer akuten depressiven Episode,
32 % einer Anpassungsstorung, 25 %
einer Agoraphobie, 19 % einer Panik-
storung, 8 % einer Abhidngigkeits-
erkrankung.
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Diagnostik und Therapie durch
den Hausarzt selbst

In Tabelle 1 findet sich eine Ubersicht iiber
die in der Checkliste abgefragten Mafinah-
men, mit Angabe des Prozentanteils an Pa-
tienten, bei denen diese bereits durch-
gefiihrt wurden oder werden und daneben
der Prozentwert, in denen durch den Pro-

die durch den Hausarzt selbst bzw. in sei-
ner Praxis durchgefiihrt werden konnen.
Am hédufigsten waren bislang eine vertiefte
somatomedizinische Differenzialdiagnos-
tik (83,7 %), eine spezifische medikamen-
tose Behandlung (60,9 %) oder psychothe-
rapeutische Interventionen seitens des
Hausarztes (27,7 %) durchgefiihrt worden.
Keine Rolle spielten bislang Selbsthilfe-

gruppen in der Praxis, Gruppenpsychothe-
rapie in der Praxis oder Optimierung der
durch  Blutspiegel-

jektarzt noch Interventionsreserven gese-
hen wurden. Im ersten Abschnitt sind sto-
rungsorientierte diagnostische und thera- Pharmakotherapie

bestimmungen von Medikamenten.

peutische Mafinahmen zusammengestellt,

Beziiglich der Optimierungsemp-
fehlungen stehen die Einleitung einer
weiteren (20,8 %) oder das Absetzen
(11,1 %) einer Medikation im Vorder-
grund, gefolgt von einer schriftlichen
Patientenedukation (17,6 %). Mafinah-
men, die bislang nicht erfolgt sind, wer-
den in der Regel auch vom Projektarzt
nicht als sinnvoll angesehen, wie z.B.
Gruppenpsychotherapie oder Selbsthil-
fegruppen in der Praxis, Hausbesuche
oder Blutspiegelbestimmungen von Me-
dikamenten.

Diagnose- und Therapieoptimierung durch den Hausarzt selbst durchgefiihrt empfohlen
Vertiefte somatomedizinische Differenzialdiagnostik 83,7 % 9,1 %
Einleitung einer medikament&sen Therapie 60,9 % 20,8 %
Einzelpsychotherapie durch behandelnden Arzt 27,7 % 6,8 %
Vertiefte psychiatrische Differenzialdiagnostik 23,5% 4,9 %
Absetzen bzw. Ausschleichen einer Medikation 15,6 % 11,1 %
Medikationswechsel 15,0 % 8,1 %
Bibliotherapie 15,0 % 17,6 %
Strukturierte Verlaufskontrollen, z.B. Fragebogen 14,3 % 11,1 %
Kapazitatsprofil ICF 11,1 % 3,3%
Diagnostik der Arbeitsanforderungen 10,4 % 2,9 %
Patientenschulung 2,9 % 3,3%
Apparative/objektivierende Untersuchungen 2,6 % 0,3 %
Schriftliche Zielvereinbarung 2,3 % 5,5%
Testverfahren 2,0% 1,0 %
Medikations-Augmentierung 1,6 % 0,3 %
Medikations-Dosisoptimierung 1,6 % 8,5 %
Angehdrigengesprache durch behandelnden Arzt 0,7 % 0,0 %
Hausbesuch 0,3 % 0,0 %
Medikations-Spiegelbestimmung 0,0 % 0,0 %
Gruppenpsychotherapie durch behandelnden Arzt 0,0 % 0,0 %
MaRnahmen der Therapieoptimierung 0,0 % 0,3 %
Selbsthilfegruppen in der Praxis 0,0 % 0,0 %
Veranlassung von spezialistischen Therapien durchgefiihrt empfohlen
Richtlinienpsychotherapie 73,9 % 37,5%
Uberweisung zu Facharzten oder Spezialisten 57,0 % 7,8 %
Physiotherapie, Balneotherapie 56,4 % 7,5 %
Antrag fiir medizinische Rehabilitation 41,4 % 15,3 %
Entspannungskurse oder Stressmanagement (nach §20 SGB V) 23,1 % 42,7 %
Vermittlung in eine Selbsthilfegruppe 17,6 % 3,3%
Kommunikationstraining 12,7 % 1,0 %
Riickenschule oder Bewegungskurse (nach §20 SGB V) 11,7 % 22,5%
Konfliktmanagement 11,7 % 1,3%
Zeitmanagement 8,8 % 0,0 %
Optimierung der Behandlungskoordination 6,8 % 7,2 %
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Einleitung von MaRnahmen zur ambulanten med. Rehabilitation 6,2 % 0,3%
Patientenschulung durch Dritte 4,2 % 2,0%
Suchtpravention oder Raucherentwéhnung (nach §20 SGB V) 0,7 % 6,2 %
Anregung von Betreuung 0,7 % 0,3 %
Verordnung von héuslicher (psychiatrischer) Krankenpflege 0,0 % 0,0 %
Verordnung von Soziotherapie 0,0 % 0,3 %
MafBinahmen in Kooperation mit Kostentrdagern und Verwaltungen durchgefiihrt empfohlen
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung 56,4 % 1,3 %
Antrag auf Schwerbehinderung 27,4 % 4,9 %
Fallmanagement Jobcenter/Arbeitsagentur 22,8 % 1,0 %
Rentenantrag 16,3 % 2,3%
Atteste Uber Leistungseinschrankungen 14,7 % 0,7 %
Fallmanager der Krankenkasse 11,1 % 0,0 %
Kontaktaufnahme mit Sozialpsychiatrischem Dienst 5,5% 0,7 %
Rehaberatung der Rentenversicherung 6,5 % 0,7 %
Gestufte Wiedereingliederung ,Hamburger Modell” 6,2 % 2,0%
LTA-MalRnahmen (z.B. Umschulung, Berufsférderungswerk) 5,5% 2,0%
Betriebliches Eingliederungsmanagement 3,9 % 4,9 %
Kontaktaufnahme mit MdK 3,6 % 0,0 %
Kontaktaufnahme mit Betriebsrat 2,6 % 0,0 %
Kontaktaufnahme mit Jugendamt/Jugendhilfetrager 1,3 % 0,0 %
Kontaktaufnahme mit Arbeitgebern 1,3 % 0,7 %
Integrationsamt/Integrationsfachdienst 1,3 % 1,0 %
Personal-/Betriebsarzt 1,0 % 1,0 %
Schwerbehindertenvertretung 1,0 % 0,0 %
Gemeinsame Servicestellen 0,7 % 1,3 %
Berufliche Belastungserprobung im Rahmen von Praktika 0,7 % 0,7 %
Werkstatt flr behinderte Menschen 0,3% 0,7 %
Einleitung sozialer UnterstiitzungsmaBnahmen durchgefiihrt empfohlen
62. Forderung von Freizeitaktivitaten 11,7 % 42,0 %
76. Schuldnerberatung 5,5% 2,0%
69. Betreutes Wohnen 4,2 % 0,7 %
75. Einzelfallhilfe 2,3 % 1,0 %
66. Familienhilfe/Hilfen zur Erziehung 1,6 % 0,3%
74. Erziehungsberatung 1,3 % 1,0 %
65. Haushaltshilfe 1,0 % 0,7 %
70. Tagesstatten 1,0 % 0,0 %
73. Familienberatung 1,0 % 0,3%
63. Selbsthilfegruppen fiir Bezugspersonen 0,3 % 0,3 %
68. Pflegedienste 0,3% 0,0 %
64. Entlastungsmalnahmen fiir Familie und Lebensumwelt 0,0 % 0,7 %
67. Wohnungshilfe 0,0 % 0,0 %
71. Heilpadagogische Leistungen 0,0 % 0,0 %
72. Férderung der Barrierefreiheit 0,0 % 0,7 %
77. Sonstiges 14,3 % 2,3%

Tabelle 1 Durchgefiihrte und empfohlene Betreuungsinterventionen
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Veranlassung von durch Spezialisten
durchzufiihrende Therapien

Hausérzte sind eingebunden in ein dif-
ferenziertes Gesundheitswesen, weshalb
ihnen jederzeit die Hinzuziehung von
Spezialisten moglich ist. Im zweiten Ab-
schnitt zeigt Tabelle 1 die Mafinahmen
bzw. Therapien, die durch Dritte durch-
gefiihrt werden. Am hdéufigsten findet
sich eine Richtlinienpsychotherapie
(73,9 %), gefolgt von einer nervendrztli-
chen Mitbehandlung (57 %), der Einlei-
tung einer stationdren Rehamafinahme
(41,4 %), der Verordnung von Physio-
therapie (56,4 %) und von Mafinahmen
nach § 20 SGB V, wie Stressmanage-
mentkurse (23,1 %), Kommunikations-
training (12,7 %), Bewegungskurse
(11,7 %) oder Konfliktmanagementkur-
se (11,7 %). Diesbeziigliche Optimie-
rungsempfehlungen betrafen vorrangig
SBG V-Mafinahmen im Sinne von Ent-
spannungskursen (42,7 %) oder Bewe-
gungskursen (22,5 %) wie auch die Emp-
fehlung zu einer neuen oder erneuten
Richtlinienpsychotherapie (37,5 %) und
dem Antrag auf eine stationdre Reha-
maflnahme (15,3 %).

Mafinahmen in Kooperation mit
Kostentrdgern und Verwaltungen

Im Vordergrund stehen Arbeitsunfihig-
keitsatteste (56 %), gefolgt von Antriagen
auf Schwerbehinderung (27,4 %), Kon-
takten zur Arbeitsagentur (22,8 %), Be-
antragung einer Erwerbsminderungs-
rente (16,3 %), sonstigen Attesten iiber
Leistungseinschrankungen (14,7 %)
oder auch Kontakte mit den Fallmana-
gern der Krankenkassen (11,1 %). Emp-
fehlungen zu Zusatzmafnahmen betref-
fen Antrige auf Schwerbehinderung
(49 %) und betriebliches
derungsmanagement (4,9 %).

Einglie-

Einleitung sozialer
Unterstiitzungsmafinahmen

Am héaufigsten wird als bislang durch-
gefiihrte Mafinahme die Férderung von
Freizeitaktivitdten genannt (11,7 %), ge-
folgt von Schuldnerberatung (5,5 %), be-
treutem Wohnen (4,2 %) und Einzelfall-
hilfe (2,3 %). In diesem Abschnitt findet
sich die hochste Rate an Empfehlung fiir
Zusatzaktivitaten, d.h. konkret die For-
derung von Freizeitaktivitdten (42,0 %),
wiahrend beziiglich aller anderen Optio-

nen aus Sicht des Projektarztes keine
Handlungsnotwendigkeit bestand.

Diskussion

Der erste wichtige Befund ist, dass
29,7 % aller Wartezimmerpatienten im
Alter von 18 bis 65 Jahren unter einer
chronischen psychischen Erkrankung
mit Teilhabebeeintrachtigung leiden,
d.h. einer ,psychischen Behinderung”
nach der Definition von §2 und §26 des
SGB IX bzw. von §11(2), §20c, §27, §40,
§43,8§73,8107 u.a. des SGB V. Geht man
davon aus, dass nach einschldgigen epi-
demiologischen Untersuchungen etwa
ein Viertel der Bevolkerung unter psy-
chischen Storungen leidet [1], dann sind
in einer Inanspruchnahmepopulation
eher noch hohere Zahlen zu erwarten.
Die hier gefundene Gréflenordnung
entspricht damit dem Erwartungswert.
Das zweite wichtige Ergebnis ist, dass es,
wiederum in Ubereinstimmung mit den
bevolkerungsepidemiologischen Daten,
depressive Storungen, Angsterkrankun-
gen oder Abhidngigkeitserkrankungen
sind, die mit einem hohen Grad an Teil-
habestoérungen und ,Burden of Disea-
se“-Grad einhergehen [1, 12-14]. Diese
Patienten sind mit einem Durch-
schnittsalter von 43,2 Jahren eher jung
und 28.8 % waren arbeitsunfihig, so-
dass sich eine Forderung der Teilhabe
am gesellschaftlichen oder beruflichen
Leben mit grofier Dringlichkeit stellt.

Derartige Erkrankungen erfordern
eine mehrdimensionale, bio-psycho-so-
ziale und Jahre tiberspannende Behand-
lung. Die Daten zeigen, dass Hausdrzte
dazu grundsitzlich in der Lage sind. Et-
wa vier Fiinftel der Patienten sind bei ih-
rem Hausarzt in Dauerbetreuung, was
auch eine besondere Arzt-Patient-Bezie-
hung als wichtiges therapeutisches
Agens ermdoglicht. Den Hausédrzten ste-
hen nahezu alle einschldgigen Behand-
lungsoptionen zur Verfiigung und nahe-
zu alle in der Checkliste aufgefiihrten
Maflinahmen waren auch zur Anwen-
dung gebracht worden.

Die Haiufigkeit, mit der einzelne
Mafinahmen zur Anwendung kommen,
ist mit Blick auf die Art der Storungen un-
mittelbar nachvollziehbar. Es wurden
korperliche Differenzialdiagnosen aus-
geschlossen, was wichtig ist, da sich die
Betroffenen hdufiger mit somatoformen
Leitbeschwerden vorstellen. Die Haus-

drzte fiihren pharmakotherapeutische
und in einem Viertel der Fille auch eige-
ne psychotherapeutische Behandlungen
durch. Sie nutzen die Moglichkeiten ei-
nes differenzierten Gesundheitswesens
durch gezielte Uberweisung, was zeigt,
dass die Hausdrzte als Case-Manager eine
Lotsenfunktion haben [15], was bis vor
kurzem mit der Praxisgebiihr auch be-
sonders unterstiitzt wurde. Eine geradezu
erstaunliche Zahl von 73,9 % der Patien-
ten war oder ist in Richtlinienpsychothe-
rapie und 57 % in fachpsychiatrischer Be-
handlung. Dass die Rate der fachdrzt-
lichen Mitbehandlungen geringer ist als
die der Richtlinienpsychotherapien,
kann nachvollzogen werden, weil die im
engeren Sinne medizinischen Mafinah-
men der Diagnostik und Therapie von
Hausérzten weitgehend auch selbst er-
bracht werden konnen. Die Rate von
41,1 % stationdrer RehamafRnahmen
spricht dafiir, dass auch diese Option re-
gelmifig genutzt wird.

Die Daten zeigen des Weiteren, dass
Hausdrzte auch wichtige sozialmedizini-
sche Aufgaben wahrnehmen. Sie stellen
nicht nur Arbeitsunfahigkeitsatteste aus,
sondern sind eingebunden in die Bean-
tragung von Schwerbehinderungsaner-
kennungen oder Erwerbsminderungs-
renten. Sie arbeiten zusammen mit der
Arbeitsagentur wie den Fallmanagern
der Sozialversicherungen. Sie beraten ih-
re Patienten in der alltdglichen Lebens-
gestaltung, von Freizeit tiber Einzelfall-
hilfen bis zur Schuldnerberatung.

Die Ergebnisse beziiglich der Inter-
ventionsreserven sind je nach Blickwin-
kel beruhigend oder erniichternd. Die
schlechte Nachricht ist, dass bei den
chronischen psychischen Stérungen die
gegebenen Therapiemoglichkeiten eher
begrenzt sind. Es verbleibt ggf. nochmals
die Medikation zu dndern, die Patienten
noch etwas intensiver tiber ihre Krank-
heit zu informieren oder sie zu Entspan-
nungs- oder Stressbewiltigungskursen
zu schicken oder eine nochmalige Richt-
linienpsychotherapie zu versuchen. Alle
diese Mafinahmen, einschlief8lich einer
erneuten Psychotherapie, sind kaum ge-
eignet, eine Remission zu bewirken, son-
dern stellen eher adjunktive Mafinah-
men dar. Bei der Durchfiihrung der Stu-
die wurde auch deutlich, dass sich die
Hausdrzte durchaus bewusst waren, dass
sie in vielen Féllen an die Grenzen der
Heilungsmdoglichkeiten gekommen
sind, weshalb sie einer Beratung durch

© Deutscher Arzte-Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2016; 92 (3)




126

Linden et al.:

Behandlungsoptionen und Behandlungsreserven in der hausérztlichen Langzeitbetreuung psychisch Kranker
Treatment Options for Patients with Chronic Mental Disorders in Primary Care

Prof. Dr. med. Michael Linden ...

... ist Psychiater und Psychosomatiker und Leiter der For-
schungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation an der Charité
Universitatsmedizin Berlin. Er fiihrt seit Jahren Untersuchungen
zur Art und der Behandlung von psychischen Stérungen im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung durch und hat dazu
tiber 100 wissenschaftliche Arbeiten verfasst.

den Konsiliararzt sehr offen gegeniiber-
standen. Es ist keine neue Feststellung,
dass psychische Krankheiten wie Person-
lichkeitsstorungen, Depressionen,
Angststorungen, schizophrene Erkran-
kungen oder hirnorganische Stérungen
zu einem Grof3teil chronische Storungen
sind, und dies auch trotz umfangreicher
Therapie, was durch unsere Daten nur
nochmals bestdtigt wird. Die Schlussfol-
gerung ist, dass eine episodenorientierte
Behandlung zu kurz greift und eine Re-
habilitationsperspektive eingenommen
werden muss [16, 17].

Die gute Nachricht ist, dass nach der
vorliegenden Untersuchung nicht von
einer therapeutischen Unterversorgung
gesprochen werden kann. Die Tatsache,
dass Krankheiten nicht zu heilen sind,
heiflt nicht, dass sie schlecht behandelt
wurden. Die Hausdrzte tun, was mach-
bar und sinnvoll ist, und je kranker ein
Patient ist, desto intensiver ist die Ver-
sorgung. Sie fithren eine bio-psycho-so-
zial gestaltete rehamedizinisch orientier-
te Behandlung durch. In diesem Sinne
muss auch die Indikationsstellung fiir ei-
ne zusdtzliche , Richtlinienpsychothera-
pie” gesehen werden, die kein Ersatz fiir
die primadrdrztliche Langzeitbetreuung
ist, da sie selbst eine Art von ,Rehabe-
handlung” ist. Dies, weil schon das An-
tragsverfahren in der Regel Monate dau-

Literatur

1. Jacobi F, Hofker M, Strehle J, et al. Psy-
chische Storungen in der Allgemeinbe-
volkerung. Nervenarzt 2014; 85: 77-87

2. World Health Organization (WHO).
International Classification of
Functioning, Disability and Health.
ICE. Geneva: World Health Organizati-
on, 2001

3. Linden M, Baron S, Muschalla B, Ost-
holt-Corsten M. Fihigkeitsbeeintrdch-
tigungen bei psychischen Erkrankun-
gen. Diagnostik, Therapie, und sozial-
medizinsiche Beurteilung in Anleh-
nung an das Mini-ICF-APP. Bern: Hu-
ber, 2014

ert, was eine Behandlung von Akutpro-
blemen ausschlieft und weil die Thera-
pie nach Erbringung der von Beginn an
kontingentierten Stunden beendet wer-
den muss, unabhingig davon, wie es
dem Patienten geht, was ohne Weiterbe-
treuung im Rahmen der Grundversor-
gung nicht moglich ist. [18].

Die vorliegende Untersuchung be-
statigt, dass chronische Erkrankungen
ein zentrales Problem unseres Gesund-
heitswesens sind, wie das auch vom
Sachverstindigenrat der Bundesregie-
rung zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen mehrfach hervor-
gehoben wurde [19]. Daraus ergibt sich,
dass die hausarztliche Tatigkeit wesent-
lich auch i.S. einer ,Primarrehabilitati-
on“ konzeptualisiert werden muss. Dies
bedeutet, dass Rehabilitation nicht nur
in spezialisierten Einrichtungen, wie
beispielsweise Rehabilitationskliniken
durchgefiihrt wird, sondern primar,
iiberwiegend, tiberdauernd und effektiv
in der Hausarztpraxis. Entsprechend
kommt der Sozialmedizin und Rehabili-
tationsmedizin in der hausarztlichen
Praxis, Forschung, Ausbildung und Ver-
glitung eine vorrangige Bedeutung zu
[20-22].

Bei der Interpretation der berichte-
ten Daten sind aber die Begrenzungen
der vorliegenden Studie zu berticksich-

4. Hannover W, Hannich HJ. Differen-
tielle Versorgung von Patienten mit
psychischen Stérungen. Analyse von
Abrechnungsdaten der Kassendrzt-
lichen Vereinigung Mecklenburg-Vor-
pommern aus dem Jahr 2010. Gesund-
heitswesen 2015; 77: 921-926

5. KBV. Versichertenbefragung der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung
2013. Berlin: KBV, 2013

6. Gensichen J, Petersen JJ, Von Korff M,
et al. Cost-effectiveness of depression
case management in small practices. Br
J Psychiatry 2013; 202: 441-6

7. Bower P, Knowles S, Coventry PA, Row-

tigen. Die Daten beruhen nur auf einer
Lprototypisch reprasentativen Stich-
probe” von Hausdrzten, die funktionie-
rende Praxen mit einer grofien Patien-
tenzahl fithren und auf Anfrage bereit
waren, an einer solchen Erhebung teil-
zunehmen. Es handelt sich also um
kompetente und fachinteressierte Arzte
und Arztinnen mit Interesse an psy-
chischen Fragen. Es kann daher nicht
ausgeschlossen werden, dass diese Arzte
sich von allen anderen positiv abheben
und die gefundenen Versorgungsraten
eine Uberschitzung der Realitit darstel-
len. Sie zeigen aber auf jeden Fall, wel-
che klinischen Problemlagen vorliegen
und was machbar ist. Die Untersuchung
wurde des Weiteren in einer Grofdstadt-
region durchgefiihrt. In anderen Regio-
nen konnte es zu anderen Ergebnissen
kommen. Die Daten zeigen also eher,
was unter guten Rahmenbedingungen
machbar ist und weniger, was in der Fli-
che gemacht wird. Des Weiteren wur-
den Patienten im Wartezimmer von
Hausarztpraxen rekrutiert, bei denen
chronische Krankheiten im Vergleich
zu allen Patienten einer Praxis iiber-
reprasentiert sind.

Interessenkonflikte: keine angegeben.

. Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Michael Linden
Forschungsgruppe

Psychosomatische Rehabilitation
Charité Universitatsmedizin Berlin
Hindenburgdamm 30, Haus 2, Rm. EO1
12220 Berlin

Tel: 030 40504048

michael.linden@charite.de

land N. Counselling for mental health
and psychosocial problems in primary
care. Cochrane Database Syst Rev
2011; 7: CD001025

8. Goodyer I, Dubicka B, Wilkinson P, et

al. Selective serotonin reuptake inhibi-
tors (SSRIs) and routine specialist care
with and without cognitive behaviour
therapy in adolescents with major de-
pression: a randomised controlled tri-
al. BMJ 2007, 335, 132-146

9. Niibling R, Bér T, Jeschke K, Ochs M,

Sarubin N, Schmidt J. Versorgung psy-
chisch ~ kranker Erwachsener in
Deutschland. Psychotherapeutenjour-

B © Deutscher Arzte-Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2016; 92 (3)




Linden et al.:
Behandlungsoptionen und Behandlungsreserven in der hausérztlichen Langzeitbetreuung psychisch Kranker
Treatment Options for Patients with Chronic Mental Disorders in Primary Care

127

nal 2014; 4: 389-397

country, sex, age, and year: findings

Praxis Klin Verhaltensmed Rehab

10. Kowitz S, Zielasek J, Gaebel W. Die Ver- from the global burden of disease stu- 2009; 84: 137-142
sorgungssituation bei psychischen Sto- dy 2010. PLoS Med 2013; 10: €1001547 19. Sachverstandigenrat zur Begutachtung
rungen in Deutschland. Dtsch Med 15. Linden M, Gothe H, Ormel J. Pathways der Entwicklung im Gesundheits-
Wochenschr 2014; 1390: 1249-1252 to care and psychological problems of wesen im BMG. Bedarfsgerechte Ver-
11. Sheehan D, Janavs J, Baker R, Knapp E, general practice patientsin a ,gate kee- sorgung - Perspektiven fiir lindliche
Sheehan KH, Sheehan M. Mini Inter- per” and an ,open access” health care Regionen und ausgewdhlte Leistungs-
national Neuropsychiatric Interview. system. A comparison of Germany and bereiche. Gutachten 2014. Gottingen:
Tampa: University of South Florida, The Netherlands. Social Psychiatry Hans Huber, 2014
1994 (PSYNDEX Tests-Dokument: and Psychiatric Epidemiology 2003; 20. Gemeinsamer Bundesausschuss.
9004644) 38: 690-697 Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
12. Peter R, March S, Schroder H, du Prel 16. Bernert S, Linden M. Die Klassifikation ausschusses tiber die Durchfiihrung

JB. Besteht ein Zusammenhang von
psychischen Erkrankungen und Ar-
beitsunfahigkeit unabhdngig von so-
ziodemografischen Faktoren? Gesund-
heitswesen 2015; 77: e70-76

von Verldaufen chronischer Erkrankun-
gen unter einer Lebensspannenper-
spektive als Grundlage der medizi-
nischen Rehabilitation. Prdvention &
Rehabilitation 2011; 23: 87-103

21.

von Soziotherapie in der vertragsarztli-
chen Versorgung (Soziotherapie-Richt-
linie). Dtsch Arztebl 2015; 112:
B789-B792

Rieser S. Klinische Studien in der All-

13. Linden M, Linden U, Schwantes U. 17. Muschalla B, Kessler U, Schwantes U, gemeinmedizin. Viele Fragen, zu we-
Disability and functional burden of Linden M. Rehabilitationsbedarf bei nig Forschung. Dtsch Arztebl 2015;
disease because of mental in compari- Hausarztpatienten mit psychischen 112: B560-B561
son to somatic illnesses in general Storungen. Rehabilitation 2013; 52: 22. Klingler C, Marckmann G. Was ist gute
practice patients. Europ Psychiat 2015; 251-256 Versorgung? Ein ethisches Framework
30: 789-792 18. Linden M. Rehabilitationspsychothe- zur Bewertung der Versorgung chro-

14. Ferrari AJ, Charlson FJ, Norman RE, et rapie. Definition, Aufgaben und Orga- nisch  Kranker. Gesundheitswesen

al. Burden of depressive disorders by

nisationsformen nach ICF und SGB IX.

2015; 77: 533-539

Tradition wahren — Aufbruch gestalten — Hausarzte begeistern

Deutsche Gesellschaft fiir

Allgemeinmedizin und Familienmedizin

Institut for

Allgemein-
medizin

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

29. September bis 1. Oktober 2016 in Frankfurt am Main




