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1. Einleitung

Die Weiterbildung von praktischen Arztinnen® und ihre Wirksamkeit ist ein breit beforschtes
Thema. Dies gilt auch fir die Fortbildung® im Bereich der psychischen Gesundheit. Bereits
wahrend des zweiten Weltkriegs versuchten einzelne Psychiaterinnen, Wissen an praktische
Arztinnen weiterzugeben — u.a. M. Balint. Spater — in den 1960er und 1970er Jahren —
wurde diese Strategie durch die American Psychiatric Association weitergefuhrt (vgl. Hodges
et al. 2001, 1579). Zuletzt betonte die WHO die Weiterbildung von Arztinnen als zentrale
MalRnahme im Kampf gegen psychische Erkrankungen:

»,The management and treatment of mental disorders in primary care is a fundamental
step which enables the largest number of people to get easier and faster access to
services — it needs to be recognized that many are already seeking help at this level.
This not only gives better care; it cuts wastage resulting from unnecessary
investigations and inappropriate and non-specific treatments. For this to happen,
however, general health personnel need to be trained in the essential skills of mental
health care” (WHO 2001, xi).

Auch der Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager stellt in seinem
Konzept ,Strategie psychische Gesundheit* (2012) die niedergelassene arztliche Versorgung
als einen zentralen Ansatzpunkt zur Verbesserung der psychischen Gesundheit in Osterreich
heraus. Praktische Arztinnen weisen eine wichtige  Steuerungsfunktion im
Gesundheitswesen auf, zumal sie die erste Anlaufstelle fiir die meisten Buirgerinnen
Osterreichs auch bei psychischen Erkrankungen bzw. Problemen darstellen. Die
Kompetenzen von Allgemeinmedizinerinnen im Bereich psychischer Erkrankungen gilt es

daher zu starken:

,Der Osterreichischen Sozialversicherung ist es ein Anliegen, dass die Kompetenz der
Allgemeinmediziner bei der Behandlung psychisch erkrankter Patientinnen gestéarkt
und damit ihre zentrale Rolle in der Versorgung psychisch Erkrankter gefestigt wird®

(Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherung 2012, 16f.).

! Der vorliegende Bericht fokussiert auf niedergelassene Arztinnen. Fur ihre Bezeichnung werden
verschiedene Begriffe, wie z.B. ,praktischer Arzt/praktische Arztin“, ,Allgemeinmedizinerin®,
,Hausarzt/Hauséarztin“, verwendet. Werden Arztinnen in einem spezifischen Kontext (z.B. im
Krankenhaus) angesprochen, wird dies explizit erwahnt.

’ Die Begriffe ,Fort-“ und ,Weiterbildung“ werden synonym verwendet.



Dies soll u.a. durch eine ,verpflichtende Weiterbildung im Bereich psychischer Gesundheit®
(ebd., 17) geschehen.

Betrachtet man die langjahrige Forschung um das Thema Weiterbildung in der
primararztlichen Versorgung, fallt auf, dass relativ viele zusammenfassende Arbeiten zu
diesem Thema in den 1990er und zu Beginn der 2000er Jahre veroffentlicht wurden (siehe
z.B. Stoudemire 1996 und 1997; Kroenke et al. 2000; Hodges et al. 2001; Gilbody et al.
2003a). Die letzte systematische Uberblicksarbeit erschien im Jahre 2012 (Sikorski et al.
2012), die sich mit der Wirksamkeit von Weiterbildung in der Primé&rversorgung zum Thema
Depression beschaftigt. Grundsétzlich — so die Einschatzung der Autorlnnen — st
festzustellen, dass das Thema Weiterbildung komplex geworden ist, da mittlerweile eine
Vielzahl von Weiterbildungsformen erprobt bzw. erforscht wurde. Aul3erdem wurden in den
vergangenen Jahren auch komplexere Interventionsformen entwickelt, die inhaltliche
Weiterbildung zumeist nur mehr als einen Bestandteil einer umfassenderen MalRnahme

bertcksichtigen.

Ziel der vorliegenden Arbeit (systematischer Review) ist es, die internationale
Forschungstatigkeit zur ,klassischen® inhaltsbezogenen Weiterbildung von praktischen
Arztinnen im Bereich ,mental health* (hier v.a. zur Depression und zu Angsterkrankungen)
seit dem Jahre 2000 zusammenzufassen. Zusatzlich werden die Ergebnisse relevanter,

bereits bestehender Reviews systematisch dargestellt.

2. Theoretischer Hintergrund®

2.1. Epidemiologie/Prdvalenz

Im Rahmen dieses systematischen Reviews wird ein Fokus auf F3- und F4-Diagnosen
gelegt. Im Zuge der Recherche wurden Studien zu den Diagnosen (unipolare) Depression,
Angststérung und somatoforme Erkrankung (Somatisierung) gefunden. Fiir diese Stérungen
werden in der Literatur folgende Pravalenzraten angefuhrt (Allgemeinbevélkerung, 12-

Monatspravalenz, Tabelle 1 bis Tabelle 3):

® Die Abschnitte des zweiten Kapitels beziehen sich nahezu ausschlie3lich auf die Krankheit der
Depression.
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Depression:

Tabelle 1: 12-Monatspravalenz: Depression (europaischer Durchschnitt)

Autoren (Jahr, Land,
Gebiet)

Anmerkungen

12-Monatspravalenz
(95% ClI, range)

Jacobi et al. (2014,
Deutschland)

Originalarbeit

Deutschland

N = 5.317 (inkl. Imputationen)
Erwachsenenalter (18 — 79 Jahre)

ausfiihrliche klinische Interviews

affektive Stérungen:
9.3% (CI: 8.3—-10.3 %)

unipolare Depression:

7.7 % (Cl: 6.9 — 8.6 %)
Major Depression:
6.0% (5.2 — 6.8 %)

Wittchen et al. (2011,
Europa)

Metaanalyse/ Review (Anschluss an
Wittchen & Jacobi 2005)

Raum Europa; 30 europdische Lander
alle Altersstufen
Major Depression

auf der Grundlage von 25 Studien

6.9 %
(range: 1.0 — 10.1 %)

Wittchen & Jacobi
(2005, Europa)

Metaanalyse/ kritischer Review tber 27
Studien

EU-Raum; 16 européaische Lander
N = Uber 150.000
Erwachsenenalter (18 bis 65 Jahre)
Major Depression

auf der Grundlage von 17 Studien

6.9 %
(range: 3.1 — 10.1 %)

CI - Konfidenzintervall

Quelle: pro mente praevention 2014




Angststorung:

Tabelle 2: 12-Monatspréavalenz: Angsterkrankungen (europaischer Durchschnitt)

Autoren (Jahr, Land,
Gebiet)

Anmerkungen

12-Monatspravalenz
(95% ClI, range)

Jacobi et al. (2014,
Deutschland)

Originalarbeit

Deutschland

N = 5.317 (inkl. Imputationen)
Erwachsenenalter (18 — 79 Jahre)
ausfuhrliche klinische Interviews

Angststorung (jeder Art)

9.3 %
(Cl: 8.3 — 10.3 %)

Wittchen et al. (2011,
Europa)

Metaanalyse/ Review (Anschluss an
Wittchen & Jacobi 2005)

Raum Europa; 30 europaische Lander

EU-Raum; 16 europdische Lander
N = Uber 150.000
Erwachsenenalter (18 bis 65 Jahre)

Angststérung (jeder Art)

14 %
alle Altersstufen
Angststdrung (jeder Art)
Wittchen & Jacobi Metaanalyse/ kritischer Review Uber 27
(2005, Europa) Studien 12 %

(range: 11.1 — 13.0 %)

CI - Konfidenzintervall

Quelle: pro mente preevention 2014




Somatoforme Stérungen:

Tabelle 3: 12-Monatspréavalenz: somatoforme Stérungen (européischer Durchschnitt)

Autoren (Jahr, Land, 12-Monatspravalenz
; Anmerkungen
Gebiet) (95% ClI, range)
Jacobi et al. (2014, - Originalarbeit
Deutschland) - Deutschland 35%
- N =5.317 (inkl. Imputationen) (Cl:2.9-4.1 %)

- Erwachsenenalter (18 — 79 Jahre)

- ausfthrliche klinische Interviews

Wittchen et al. (2011, - Metaanalyse/ Review (Anschluss an
Europa) Wittchen & Jacobi 2005)

- Raum Europa; 30 europaische Lander 6.3 %

- alle Altersstufen (range: 1.1 — 11.0 %)

- somatoforme Stérung

- auf der Grundlage von 6 Studien

Wittchen & Jacobi - Metaanalyse/ kritischer Review Uber 27
(2005, Europa) Studien

- EU-Raum; 16 europaische Lander
- N = ber 150.000

6.3 %

(range: 1.1 — 11.0 %)
- Erwachsenenalter (18 bis 65 Jahre)

- somatoforme Stérung

- auf der Grundlage von 7 Studien

Quelle: pro mente preevention 2014

Cl — Konfidenzintervall

Die allgemeine Pravalenz psychischer Erkrankungen ist von jener im Kontext der
hausérztlichen Praxis zu unterscheiden®. Zur Depression lassen sich folgende Raten

eruieren:

- Becker und Abholz (2005) schatzen die Punktpravalenz depressiver Stérungen in der

Allgemeinpraxis — auf der Grundlage eines systematischen Reviews zur Versorgung

* Bei den folgenden Préavalenzraten ist jedoch zu beachten, dass sie mit unterschiedlichen

Instrumenten gemessen wurden. Die festgestellte Haufigkeit depressiver Stdérungen variiert je nach
Klassifikationssystem, Diagnose- oder Screeningverfahren.
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depressiver Stérungen im hausérztlichen Kontext in Deutschland — auf 10 % (nach
ICD-10) bzw. 4 bis 6 % (DSM-IV) (12-Monatspréavalenz nach DSM-IV: 8 %). Fur
depressive Episoden geben sie eine Punktpravalenzrate von 11 % an (nach ICD-10).
Eine etwas altere Studie aus Deutschland von Jacobi et al. (2002) errechnet eine
Punktpravalenzrate im hausarztlichen Kontext von 11.3 % (nach ICD-10 oder DSM-
IV; 95 % CI: 10.6 — 12.0 %).

Eine weitere Studie (Sielk et al. 2009) aus Deutschland schéatzt die Punktpravalenz
depressiver Storungen auf der Grundlage deutscher und internationaler Studien
zwischen 5 und 20 %. In einer von Sielk et al. (2009) selbst durchgefuhrten Studie in
der Universitatsklinik Dusseldorf ergibt sich — je nach gewahlten Cut-off-Wert des
Screeninginstruments PHQ-D — eine Rate zwischen 9.3 und 19.8 %.

Zu einem etwas hoéheren Wert kommt einen internationale Metaanalyse von Mitchell
et al. (2009), die ihren Fokus jedoch auf praktische Arztinnen im urbanen Bereich
gelegt haben: ,The overall prevalence of depression was 19.5 % in various mainly

urban primary care practices across more than ten countries® (ebd., 615).

Die teilweise sehr hoch anmutende Pravalenzrate depressiver Stérungen im Kontext der

hauséarztlichen Versorgung, wird von einigen Autorlnnen angezweifelt und kritisiert. Sielk et

al. (2009) schreiben hierzu zusammenfassend:

2.2.

,ES erscheint fir Allgemeindrzte zum Teil nicht nachvollziehbar, dass bei einem so
hohen Anteil ihrer Patienten eine klinisch relevante Depression vorliegen soll. Dass bis
zu einem Viertel aller Patienten damit eine affektive Stérung zugeschrieben wird, wird

als Psychiatrisierung von alltaglichem Leiden angesehen® (ebd., 169).

»Burden of disease”

Ein haufig angesprochenes und diskutiertes Thema ist die gesellschaftliche und

volkswirtschaftliche Belastung durch psychische Erkrankungen. Die Depression zahlt —

aufgrund ihrer hohen Pravalenz — zu den Krankheiten mit einem hohen ,burden of disease".

Die WHO erwartet, dass die Depression im Jahre 2020 als zweith&ufigste Ursache fur eine

dauerhafte Beeintrachtigung gelten wird (Murray & Lopez 1996; vgl. zusammenfassend auch
Salize & Kilian 2010, 158ff.). Tabelle 4 gibt einen Uberblick Uber eine Auswahl an Studien

zur Krankheitslast psychischer Erkrankungen bzw. der Depression.
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Tabelle 4: Die gesellschaftliche/volkswirtschaftliche Belastung durch

Depression/affektive Stérungen

Autorelnnen

zentrale Ergebnisse

Wittchen et al. (2011)

Meta-Analyse und Review fir Europa (fiir 30 européische Lander):

Psychische Erkrankungen und Gehirnerkrankungen verursachen
26.6 % des gesamten ,burden of disease” in Europa (gemessen in
DALYS).

Europa weist damit eine héhere Belastung auf als andere
Weltregionen.

Die Erkrankungen Depression, Demenz, Alkoholabh&ngigkeit und
Schlaganfélle tragen am meisten zur Belastung bei.

Die Belastung variiert hinsichtlich Geschlecht und Alter. Bei Frauen
betragt der Anteil an der gesamten Belastung 30.1 %; bei Mannern
23.4 %. Bei Frauen tragt die Depression am meisten zur Belastung
bei; bei Mannern ist es hingegen der Alkoholmissbrauch.

Im Osten Europas ist der Anteil an der Gesamtbelastung im
Vergleich zum restlichen Europa etwas erhoht — v. a. aufgrund des
dort weiter verbreiteten Alkoholismus. Auch Epilepsie ist dort —
womaoglich auch durch den héheren Alkoholmissbrauch — weiter
verbreitet. Die Pravalenz der Depression und der Demenz ist im
Ostlichen Teil Europas jedoch geringer.

Im Westen féllt die Belastung durch Drogenmissbrauch im
Vergleich zu den dstlichen Teilen Europas hoher aus.

Probleme: geringe Behandlungsrate; grof3e Zeitspanne zwischen
Beginn und Erstbehandlung der Erkrankung.

Die Kosten psychischer Erkrankungen, z.B. der Depression, setzen
sich vorwiegend aus indirekten Kosten zusammen (z.B. durch
Arbeitsausfalle), d.h., die direkten Kosten (z.B. Behandlungskosten)
sind weniger gravierend.

Kommission der
Europaischen
Gemeinschaften (2005)

Einschatzungen fir Europa:

Laut Kommission verursachen psychische Erkrankungen Kosten
von 4 % bis 5 % des Bruttoinlandprodukts (BIP).

Hauptsachlich werden die Kosten durch Produktionsausfalle
verursacht.

Psychische Erkrankungen tragen mafigeblich zu
Frihpensionierungen und Invaliditat bei.

Je nach dem, wie psychisch erkrankte Menschen behandelt
werden, entstehen weitere (immaterielle) Kosten (z. B. durch
Rechtsverletzung, Ausgrenzung etc.).

Murray & Lopez (1996)

Weltweite Einschétzung:

Psychische Stérungen zéhlen zu jenen Erkrankungen, die am
weitesten verbreitet sind.

15 % der weltweiten Krankheitslast wird durch psychische
Erkrankungen verursacht (operationalisiert durch DALYS).

Die unipolare Depression wird — so eine Prognose der Autoren —
weltweit von Platz 4 (1990) auf Platz 2 (2020) der
belastungsintensivsten Erkrankungen klettern.
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Wancata, Sobocki &
Katschnig (2007)

Schéatzung der Kosten von Gehirnerkrankungen in Osterreich
(Referenzjahr: 2004):

- Affektive Storungen zahlen zu den kostenintensivsten
Erkrankungen in Osterreich (siehe weiter oben).

- Insgesamt entsprechen die Kosten aufgelisteter Krankheiten 4 %
des 6sterreichischen Bruttoinlandproduktes im Jahre 2004.

Friemel et al. (2006)

Schatzung der direkten Ausgaben flir Depression aus gesellschaftlicher
Perspektive (Deutschland; auf der Grundlage einer reprasentativen
Bevolkerungsstichprobe; Selbsteinschétzung des Ressourcenverbrauchs
in den letzten 12 Monaten; Schatzung fur nicht-institutionalisierte
Personen):

- direkte Kosten pro PatientIn: € 686

- hochgerechnete Gesamtkosten fiir Deutschland: € 1.6 Mrd.
(tendenzielle Unterschatzung)

- berucksichtigte Kosten: Medikamente, Behandlungskosten
(stationar und ambulant), Krankenhausleistungen, private
Ausgaben

- Ein Grof3teil der Kosten fallt auf Krankenhausbehandlungen und auf
die Behandlung durch Psychiater und Therapeuten.

- 80 % der Kosten werden durch 10 % der Betroffenen verursacht.

Quelle: pro mente praevention 2014

2.3. Die hausdrztliche Versorgung psychischer Erkrankungen:

grundlegende Bedingungen

Praktische Arztinnen stellen die Grundversorgung des dsterreichischen Gesundheitssystems

dar. In der Behandlung von psychischen Erkrankungen tragen Allgemeinmedizinerinnen —

und damit auch Hausarztinnen — in Osterreich die Hauptlast. Dies wird v.a. beim Ausmaf

der Verschreibung von Psychopharmaka in Osterreich durch Allgemeinmedizinerinnen

deutlich. Der Hauptverband der ¢sterreichischen Sozialversicherungstrager (2012) analysiert

die Situation fur das Jahr 2009 wie folgt:

,Mit 68 % der Erstverschreiber [sic!] von Psychopharmaka dominieren
Allgemeinmediziner [sic!] sowohl bei der Diagnostik als auch bei der Behandlung. 10 %
der Medikamente werden von einem Facharzt fur Psychiatrie/Neurologie
erstverschrieben, 22 % von einem sonstigen Facharzt. Diese Verteilung zieht sich mit

relativ geringen Unterschieden durch alle Psychopharmaka-Gruppen® (ebd., 7).
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Das Zitat verdeutlicht, dass die Verbesserung der pirmararztlichen Versorgung von
psychischen Erkrankungen eine wichtige Strategie darstellt, die medizinische
Versorgungslandschaft in Osterreich zu verbessern.

Praktische Arztinnen weisen im Vergleich zu Spezialistinnen (z.B. Psychiaterinnen) einige

Besonderheiten auf, die in vielen Fallen von Vorteil sind (vgl. z.B. Torge et al. 2010, 366):

- Sie sind meistens die erste Anlaufstelle sowohl bei kdrperlichen als auch psychischen
Beschwerden.

- Sie sind leicht erreichbar (raumliche Néhe).

- Sie werden in der Regel 6fters aufgesucht (im Vergleich zu Fachéarztinnen).

- Sie haben bereits zu vielen Patientinnen eine (vertrauensvolle) Beziehung aufgebaut.

- Sie verfugen in vielen Fallen (Uber wichtige Informationen (z.B.

soziale/soziobkonomische Situation, familiares Umfeld der Patientinnen etc.).

Gleichzeitig wird vielerorts beklagt, dass die Versorgung und Behandlung psychischer
Erkrankungen im hausérztlichen Kontext nicht immer die beste sei. So wird immer wieder
darauf verwiesen, dass praktische Arztinnen relativ wenig Zeit fir die einzelnen Patientinnen
aufwenden und damit keine ausfuhrlichen Gesprache — z.B. Uiber das subjektive/psychische
Befinden — mit den Patientinnen gefiihrt werden kénnen (vgl. zusammenfassend Hodges
2001, 1580f.).

2.4. Probleme hausdrztlicher Versorgung im Bereich psychischer
Gesundheit

In der Literatur und in vielen Studien wird immer wieder auf Probleme beim Erkennen und
bei der Behandlung von psychischen Erkrankungen im hausarztlichen Kontext verwiesen.
Dies erscheint besonders gravierend, da praktische Arztinnen zumeist die erste Anlaufstelle
fur Menschen mit psychischen Problemen darstellen. Beim Krankheitsbild der Depression
konnte besonders haufig belegt werden, dass praktische Arztinnen die erste Anlaufstelle

darstellen.
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2.4.1. Das Erkennen von depressiven Stéorungen in der hausarztlichen
Praxis

Becker und Abholz (2005) berichten fiur Deutschland im Rahmen einer systematischen
Literaturibersicht (Zeitraum: 1993 bis 2005), dass die Erkennungsrate von depressiven
Storungen unter Hausarztinnen zwischen 17 bis 85 % schwanken. Es ist zu beachten, dass
nur ca. 5 % der Patientinnen eine maogliche Depression als Konsultationsgrund nennen.
60 % der spater als ,depressiv* diagnostizierten Personen suchen die Arztpraxis aufgrund
von kdrperlichen Beschwerden auf. Ungefahr 12 % der Patientinnen werden — laut dieser
systematischen Literaturiibersicht — von den praktischen Arztinnen falsch positiv

diagnostiziert.

Gensichen et al. (2005, 61) berichten von einer Erkennungsrate im &rztlichen
Routinegesprach von 40 %. Sielk et al. (2009, 169) schatzen die Rate auf ca. 50 % ein. In
einer etwas alteren Studie von Jacobi et al. (2002) wurden von den Hausarztinnen 74.8 %
aller DSM-Diagnosen (Major Depression), aber nur 49.7 % der Falle nach ICD-10 richtig

identifiziert.

Eine internationale Metanalyse von Cepoiu et al. (2007) dber 36 Studien kommt zum
Ergebnis, dass von Allgemeinmedizinerinnen etwas weniger als 50 % von Fallen mit
Depression erkannt werden. Eine Metaanalyse von Mitchell et al. (2009) bestatigt diesen
Wert. Sie errechnen eine durchschnittliche Erkennungsrate depressiver Stérungen von 47.3
bis 50.1 %".

Problematisch ist aber nicht nur eine niedrige Erkennungsrate psychischer Erkrankungen in
allgemeinmedizinischen Praxen Es kommt aul3erdem h&ufig vor, dass Personen als
,<depressiv‘ diagnostiziert werden, obwohl gar keine Pathologie vorliegt (falsch-positive
Diagnose). D.h., dass Arztinnen des Ofteren ,gerechtfertigte Traurigkeit‘ pathologisieren
bzw. medikalisieren. Mitchell et al. (2009, 609) geben an, dass in Europa rund 13 % der
Patientinnen, die von praktischen Arztlnnen als .<depressiv‘ eingestuft werden, an gar keiner
psychischen Erkrankung leiden. In der bereits erwahnten Studie von Jacobi et al. (2002)
wurden 11.7 % der Falle falsch positiv als ,depressiv* diagnostiziert. Diese im Schnitt relativ
hohe Rate ist problematisch, zumal viele dieser Patientinnen einer (falschen) Behandlung
zugefuhrt werden. Die Studie von Jacobi et al. (2002) zeigt, dass ein Grol3teil der falsch-

positiv diagnostizierten Félle eine medikamentése Behandlung erhalten.

® Bei der Interpretation dieser Raten muss jedoch noch in Rechnung gestellt werden, dass die Zahlen
nicht bedeuten, dass der restliche Anteil an Depressionen ,véllig unerkannt® bleibt. In vielen Fallen
werden zwar die Symptome erkannt, jedoch wird — im Vergleich zu einem standardisierten Instrument
— abweichende Diagnosen gestellt (z.B. ,unklar®, ,unterschwellige Depression“ oder Ahnliches).
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Welche Erklarungen kénnen fir die Probleme in der Versorgung depressiver Stérungen in

der primaréarztlichen Versorgung gefunden werden?

- Eine mdogliche Erklarung der grof3en Schwankungsbreite fir Erkennungsraten konnte
der unterschiedliche Ausbildungsstand praktischer Arzte im Bereich depressiver
Stoérungen darstellen (vgl. Becker & Abholz 2005).°

- Des Weiteren konnen praktische Arztinnen nur wenig Zeit fur den einzelnen
Patienten bzw. fir die einzelne Patientin aufwenden (vgl. Gensichen et al. 2005).
Dadurch kommt es vermehrt zu Fehldiagnosen.

- Viele Arztinnen stellen — trotz eindeutiger Anzeichen fiir eine Depression — eine
andere Diagnose (vgl. Becker & Abholz 2005; Sielk & Abholz 2005). Grinde hierfir
kénnten in der Arzt-Patient-Beziehung oder in der erhofften Vermeidung von
Stigmatisierung gefunden werden.

- Sielk und Abholz (2005) weisen darauf hin, dass Arztinnen eine verschlechterte
Compliance oder eine ablehnende Haltung der Patlentinnen vermeiden wollen, und
daher v.a. bei ,schwellenwertnahen“ Depressionen keine Diagnose stellen.

- Praktische Arztinnen beziehen zumeist eine Vielzahl von Kontextinformationen ein,
die in standardisierten Diagnoseinstrumenten keine Beriicksichtigung finden (vgl.
Sielk & Abholz 2005). So werden depressive Symptome haufig als ,alltagsweltliche
Probleme* begriffen, die nicht zwingend mit Hilfe von Medikamenten behandelt
werden sollten. Diese Form der kontextbezogenen Einschatzungen treffen meist
auch bei den Patientinnen auf mehr Verstandnis als eine ,abstrakte und
kriterienbezogene Diagnose.

- Eine Studie von Bermejo et al. (2001) zeigt, dass Hausérztinnen die Diagnose auf der
Grundlage der von den Patientinnen berichteten Beschwerden stellen, und nicht
durch das systematische Abfragen von ICD-10-Kriterien (siehe auch Fernandez et al.
2010). Hier ist auch zu beachten, dass sich Patientinnen mit einer
Depressionserkrankung in der Regel mit korperlichen Beschwerden vorstellen (Sielk
& Abholz 2005).

- In der Regel werden leichte Formen der Depression durch praktische Arztinnen
weniger gut erkannt als stark ausgepragte Erkrankungen (vgl. Fernandez et al. 2010).
Es gibt Hinweise darauf, dass Patientinnen von praktischen Arztinnen besonders
haufig an leichten bzw. ,schwellenwertnahen® Depressionen leiden (vgl.
zusammenfassend Sielk & Abholz 2005, 487).

® Hier ist darauf hinzuweisen, dass nicht nur die Fortbildung von Arztinnen wichtig ist. Auch ein
Wissenszuwachs in der Bevoélkerung und die Steigerung der ,awareness® kann zu hdheren
Erkennungsraten fiuhren, da davon auszugehen ist, dass dadurch Patientinnen vermehrt die
Vermutung aussprechen, dass sie an einer Depression leiden (kdnnten).
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- Des Weiteren ist anzumerken, dass sich die Erkennungsrate mit langerem
Untersuchungszeitraum verbessert. Da Hausarztinnen ihre Patientinnen in der Regel
Uber einen langeren Zeitraum immer wieder untersuchen, steigt die
Wabhrscheinlichkeit einer adaquaten Diagnose an (vgl. Gensichen et al. 2005).
Andere stellen diese Vermutung jedoch in Abrede (siehe Cepoiu et al. 2007, 25).

Prinzipiell kbnnen die genannten Ursachen und Bedingungen in drei Kategorien eingeteilt

werden: patienten-, arzt- und strukturbezogene Ursachen/Bedingungen (nach Cepoiu et al.
2007). Tabelle 5 zeigt hierzu einige Beispiele.

Tabelle 5: mégliche Ursachen von Fehldiagnosen — Beispiele

. ; systemische/strukturelle
Patientinnen Arztinnen _
Bedingungen

- Zuschreibung - Zeitdruck, Zeitmangel - Druck durch Zeit- und

psychischer Probleme Ressourcenknappheit

- Unsicherheit bei

auf korperliche Ursachen aufgrund von

Diagnose von
- Ablehnende Haltung psychischen Rahmenbedingungen
gegenuber Erkrankungen - gering ausgepragte

psychiatrischen Behandlungskontinuitat

- Vermeidung von

Diagnosen Stigmatisierung

- geringe Kenntnisse Uber
Diagnostik und
Behandlung psychischer

Erkrankungen

Quelle: pro mente praevention 2014

Die Erklarungsansatze zeigen, dass die Ursachen fur die geringe Erkennungsquote

depressiver Storungen in der Allgemeinpraxis heterogen sind.

Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass es zu den dargestellten Ursachen bzw. zur Analyse
der Situation auch kritische Stimmen gibt. Sie stellen u.a. die zugrunde liegenden
Klassifikationssysteme fir psychische Erkrankungen in Frage: Die Adaquatheit der Diagnose
wird stets an den formalen Kriterien der Klassifikationssysteme (ICD-10, DSM-IV) gemessen.

Diese sind aber fir viele Personen, die im medizinischen bzw. (sozial-)psychiatrischen
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Bereich tatig sind, nicht der Weisheit letzter Schluss. Sielk und Abholz (2005) beklagen
beispielsweise, dass die Klassifikationssysteme weit von der arztlichen Realitat und Praxis

entfernt sind:

,Eine formalisierende Diagnosezuordnung, welche sich z.B. auf eine festgelegte
Anzahl der zu erfullenden Kriterien bezieht, ist in der Regel mit allgemeinarztlicher
Arbeitsweise und ihrer Denk- und Entscheidungsstruktur (Hermeneutisches
Fallverstéandnis) nicht kompatibel. Die Bedeutung einer konkreten Diagnose ist fur den
Allgemeinmediziner und seine Patienten weitaus geringer als fur den Spezialisten. Dies
durfte insbesondere fur die psychiatrischen Stérungen gelten, fur die der Ubergang von

krank‘ zu ,gesund‘ besonders schwer bestimmbar erscheint” (ebd., 489).

2.4.2. Die Addquatheit der Behandlung von depressiven Storungen in der
hausarztlichen Praxis

Im Allgemeinen wird nur ein Bruchteil jener Menschen, die an einer psychischen Erkrankung
leiden, (adaquat) behandelt. Auf diese Problematik verweist auch eine epidemiologische

Metaanalyse von Wittchen et al. (2011):

,[OInly one out of two patients with a mental disorder has ever received some
professional attention. Among those with at least one contact, the vast majority is seen
only in primary care. There is little doubt that only about one in four of all subjects with
mental disorders receive any professional mental help, and even fewer receive
notionally adequate (10%) mental health care by drugs or psychotherapy” (ebd. 2011,
671).

D.h., vielerorts wurde festgestellt, dass ein verhaltnismafig geringer Teil von Menschen, bei
denen eine psychiatrische Behandlung indiziert ist, auch wirklich eine adaquate Intervention
erhalt (fur Deutschland siehe z.B. Wittchen 2002; Ravens-Sieberer et al. 2007; fur Australien
siehe Andrews et al. 2006).

Auch im hauséarztlichen Kontext ist — neben der Erkennungsrate — der Anteil der tatsachlich
behandelten Patientinnen gering. Im Falle der Depression gehen Mitchell et al. (2009) davon
aus, dass nur 15 bis 60 % von denen, die von praktischen Arztinnen als ,depressiv*

diagnostiziert, auch einer Behandlung zugefihrt werden.
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Diese schlechte Behandlungsquote konnte durch eine gesteigerte Erkennungsrate bei
niedergelassenen Arztinnen verbessert werden. Grundsatzlich ist daher anzunehmen, dass
die Weiterbildung von Hausarztinnen oder die Implementierung von Behandlungsleitlinien
(oder auch andere Mal3nahmen) zu einer verbesserten Versorgung psychisch erkrankter
Menschen und zu einer verringerten Krankheitsbelastung fuhrt. Inwieweit diese Vermutung

zutrifft, soll in diesem Review geklart werden.

2.5. Leitlinien zur Diagnostik und Behandlung depressiver Storungen

Es gibt einige Hinweise darauf, dass die Implementierung von Leitlinien (Diagnoseleitlinien,
Behandlungsleitlinien) in der &rztlichen Praxis zu einer verbesserten Versorgung bzw.

Behandlung von Patientinnen fuhrt (vgl. Sikorski et al. 2012; Gensichen et al. 2005).

Nun gibt es fur die Diagnose, Behandlung und Versorgung verschiedener psychischer
Erkrankungen eine Vielzahl von Leitlinien — oder ,guidelines®. Viele dieser Leitlinien richten
sich speziell an Hausarztinnen (fir einen Uberblick siehe z.B. Gensichen et al. 2005;
Schirer-Maly & Abholz 2008, 329; fur eine deutschsprachige Leitlinie siehe Harter et al.
2003).

Im Rahmen dieser Zusatzrecherche soll daher eine Leitlinie herausgegriffen und etwas
genauer dargestellt werden. Dies ist die so genannte S3-Leitlinie fur die unipolare
Depression’ der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN 2012). Diese Leitlinie wurde nicht speziell fir Hausérztinnen
entwickelt. Jedoch ist sie die bekannteste und meist verwendete Leitlinie fir Depression im
deutschsprachigen Raum. Daher soll diese exemplarisch herangezogen werden. Es werden
jene Aspekte kurz dargestellt, die fir die Diagnose und Behandlung der unipolaren
Depression im hauséarztlichen Kontext relevant erscheinen. Die Grundlage bildet dabei die im

Internet erhaltliche Kurzfassung.

" Die Leitlinie zur Behandlung von Angsterkrankungen wird zurzeit Uberarbeitet. Darum wird auf die
zur unipolaren Depression zurlickgegriffen. Die hier dargestellte Leitlinie bezieht sich auf depressive
Episoden (F32), rezidivierende depressive Storungen (F33), anhaltende affektive Stdrungen
(Dysthymie, F34.1) und sonstige affektive Stérungen (rezidivierende kurze depressive Stdrungen,
F38.1).
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Diagnostik:

- In der Diagnostik ist sowohl die aktuelle Symptomatik als auch der Verlauf der
Erkrankung zu berlcksichtigen. Grundsatzlich gelten die Kriterien der
Diagnoseerstellung nach ICD-10 (siehe 8f.).

- Patientinnen klagen in der hauséarztlichen Praxis selten Uber Kernsymptome der
Depression. Oftmals werden folgende Beschwerden berichtet: Schlafstérungen,
morgendliches Friherwachen, Appetitstorungen, Gewichtsabnahme, Kraftlosigkeit,
Schmerzen. Eine weitere Exploration ist daher meist notwendig und zwar nach
folgenden Symptomen: gedriickte Grundstimmung, Interessensverlust, Verminderung
des Antriebs etc.

- Besonders sollte auf frilhere depressive Phasen/Perioden, Falle von Depression in
der Familiengeschichte, Suizidversuche in der eigenen Vorgeschichte bzw. in der
Familiengeschichte, komorbide Erkrankungen und Substanzmissbrauch, belastende
Lebensereignisse und fehlende soziale Unterstiitzung geachtet werden.

- Als Screeningverfahren in der hausarztlichen Praxis werden der ,WHO 5-Fragebogen
zum Wohlbefinden®, der ,Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-D)“, die
»1Allgemeine Depressionsskala (ADS)“ und der ,2-Fragen-Test* empfohlen.

- Die differenzialdiagnostische Abgrenzung zZu »,Symptomuberlappenden®
Erkrankungen, wie Panikstorung, generalisierte Angststdrung, soziale Phobie,
Agoraphobie,  posttraumatische  Belastungsreaktion,  spezifische  Phobien,
Zwangsstérungen, manische oder hypomanische Episoden, Essstérungen und
Abhangigkeitserkrankungen ist wichtig. Hier ist eine Uberweisung zu einem Facharzt
bzw. zu einer Fachérztin zu empfehlen.

- 8.6 % alle suizidalen bzw. 4 % aller depressiven Patientinnen, die mindestens einmal
hospitalisiert wurden, versterben durch Suizid. 60 bis 70 % aller an einer Depression
akut leidenden Patientinnen weisen zumindest Suizidideen auf. Patientinnen mit
depressiver Storung sollten daher auf Suizidalitat hin befragt und eingeschéatzt
werden. Bei akuter Suizidgefahr ist auch eine Uberweisung in psychiatrische
Behandlung zu erwégen.

- Unter Patientlnnen mit depressiver Storung sind komorbide psychische Erkrankungen
haufig (z.B. Angst- und Panikerkrankungen, somatoforme  Stérungen,
Substanzmissbrauch, Personlichkeitsstorungen). Auch komorbide somatische
Erkrankungen sind haufig. Daher sind somatische Zusatzuntersuchungen indiziert.
AulRRerdem sollten mégliche Kontraindikationen fir eine medikamentdse Behandlung

der Depression abgeklart werden. Bei (komplizierten) Komorbiditaten sollte eine
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Uberweisung zu entsprechenden Fachéarztinnen bzw. Psychotherapeutinnen
erfolgen.

Es sollte ein behandlungsbegleitende Verlaufsdiagnostik durchgefiihrt werden, um
ein Monitoring der Behandlung und des Krankheitsverlaufs zu gewahrleisten
(mogliche Instrumente: Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHG-D), Beck-
Depressionsinventar (BDI), Allgemeine Depressionsskala (ADS) etc.). Sollte nach
drei bis vier Wochen keine Verbesserung eintreten, sollte das Vorgehen abgeandert

werden.

Abbildung 1: Diagnostik depressiver Stérungen

Verdacht auf depressive Stérung ‘

Diagnose nach ICD-10 Kriterien Nein Differenzialdiagnose
|l

Akute Suizidalitat?
> Schwerwiegende psychosoziale Faktoren?
Deutliche psychotische Sympiome?

Notfalleinweisung

Differentialdiagnostik der Depression ‘

Schwere Leichte Rezidiv einer

Depression?

Mittelgradige
Depression?

Bipolare
Episode?

<3y51hymie?

Ja

Entsprechende spezifische Therapie

I

Somatische
Komorbiditat?

Psychische
Komorbiditat?

Ja

!

Therapieeinleitung, ggf. Uberweisung oder Mitbetreuung

Quelle: DGPPN 2012, 7
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Therapie:

Allgemeine Behandlungsziele:

,die Symptome der depressiven Stérung zu vermindern und letztlich eine vollstandige
Remission zu erreichen;

die Mortalitat, insbesondere durch Suizid zu verringern;

die berufliche und psychosoziale Leistungsfahigkeit wiederherzustellen;

das seelische Gleichgewicht wieder zu erreichen sowie

die Wabhrscheinlichkeit fur einen direkten Riuckfall oder eine spatere
Wiedererkrankung zu reduzieren“ (DGPPN 2012, 16)

Grundsatzliche Behandlungsstrategien:

»aktiv-abwartende Begleitung*“ (,watchful waiting®);
medikamenttse Behandlung;
psychotherapeutische Behandlung;
Kombinationstherapie* (DGPPN 2012, 16).

Leichte bis mittelschwere Depressionen kdnnen ambulant — auch durch den Hausarzt/die

Hauséarztin — behandelt werden®. Bei leichten depressiven Episoden kann die Strategie des

,watchful waiting“ angewendet werden, wobei die Symptomatik binnen zwei Wochen noch

einmal Uberprift werden sollte. Tritt nach spatestens sechs Wochen keine Besserung ein,

sollte

im Rahmen hausarztlicher Behandlung ein Verweis zu Fachéarztinnen bzw.

Psychotherapeutinnen in Erwagung gezogen werden.

Patientinnen und Angehérige sollen im Gesprach und im Behandlungsprozess
miteinbezogen werden. Es soll verstandlich gesprochen und Fremdworter vermieden
werden. Es ist Uber Selbsthilfegruppen (fir Betroffene und Angehdrige) zu
informieren (Aufklarungspflicht). Patientinnen sollen Gber Symptomatik, Verlauf und
Behandlung restlos aufgeklart werden. Mit Einverstandnis der Patientinnen gilt dies
auch fir die Angehdrigen.

Entscheidungen (z.B. Uber die Behandlungsstrategie) sollten mitwirkend getroffen
werden (,partizipative Entscheidungsfindung®).

Fur Patientinnen und Angehdrige sollten psychoedukative Angebote zur Verfligung

gestellt werden.

® In welchen Fallen bzw. Situationen eine Uberweisung notwendig erscheint wird auf 18 bis 21
erlautert.
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Pharmakotherapie:

- Es gibt eine Liste von den wichtigsten Substanzgruppen (siehe DGPPN 2012, 20).
Bei der Behandlung von leichten Depressionen ist statistisch kein Unterschied in der
Wirkung zwischen Antidepressiva und Placebos festzustellen. Bei leichten
Depressionen sollte daher nur unter bestimmten Umstanden Antidepressiva
verschrieben werden (siehe ebd., 21). Angezeigt ist die Einnahme von Antidepressiva
bei mittelschweren und schweren Depressionen. Bei schweren Depressionen
profitieren 30 % der Patientinnen von der Verabreichung von Antidepressiva.

- Bei schweren Depressionen soll eine Kombinationstherapie (Pharmakotherapie und
Psychotherapie) eingeleitet werden.

- Mehr als die Halfte der mit Psychopharmaka behandelten Personen klagen uber
Nebenwirkungen. Dies sollte bei der Verschreibung berlcksichtigt werden. Bei
leichten und mittelschweren depressiven Perioden kann auch eine Behandlung mit
Johanniskraut in Erwagung gezogen werden.

- Bei allen von Depression betroffenen Personen sollte mit der niedrigsten Dosis an
Antidepressiva (,Anfangsdosis“) begonnen werden. Bei Verschreibung von Trizyklika
ist bei alteren Personen die ,Anfangsdosis® zu halbieren. Zusatzlich ist bei der
Verschreibung von Trizyklika und SSRI auf Nebenwirkungen zu achten (fir Details
siehe DGPPN 2012, 23). Die Patientinnen sind natirlich tber Nebenwirkungen und
Symptome, die bei Beginn der Pharmakotherapie auftreten kénnen, hinzuweisen.

- Um die Compliance der Patientinnen zu foérdern, ist v.a. in den ersten vier Wochen
eine intensive Betreuung und Aufklarung zu empfehlen. Mdgliche Inhalte: Bedenken
zu Pharmakotherapie zerstreuen; Wirkmechanismen erkléaren; auf Wechselwirkungen
und Verzdgerungen der Wirkung hinweisen; (ber Nebenwirkungen aufklaren;
notwendige Behandlungsdauer besprechen und erklaren. Auf3erdem sollte das
Suizidrisiko angesprochen werden.

- In den ersten vier Wochen sollte ein wochentliches Behandlungsmonitoring
durchgefihrt werden. Nach 3 bis 4 Wochen sollte eine genauere Wirkungsprufung
stattfinden, um evtl. Anderungen in der Behandlung einleiten zu kénnen (fiir relevante
Zusatzuntersuchungen siehe DGPPN 2012, 24). Sollten die Medikamente abgesetzt
werden, wird eine schrittweise Reduzierung der Dosis Uber vier Wochen — oder auch
langer — empfohlen.

- Griunde fir das Nichtansprechen der Therapie kdnnen fehlende Compliance, eine zu
niedrige Dosierung oder ein zu niedriger Serumspiegel darstellen (fir mdogliche
Strategien bei Nichtansprechen der Pharmakotherapie siehe DGPPN 2012, 25f.:

Dosiserh6hung, Augmentation, ,Switching®, Antidepressiva-Kombination).
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Far

Um das Ruckfallrisiko zu minimieren sollten die Antidepressiva in der
Erhaltungsphase — d.h., vier bis neun Monate Uber die Remission hinaus — weiterhin
eingenommen werden. Die Dosierung sollte jener in der Akutphase gleichen.

Bei Betroffenen, die in der jlingeren Vergangenheit zwei oder mehr depressive
Episoden mit malf3geblicher Funktionseinschrankung durchlebt haben, sollte das
Antidepressivum zur Langzeitprophylaxe zwei Jahre hindurch eingenommen werden
(mit derselben Dosierung, wie in der Akutphase). Liegt auRerdem Suizidgefahr vor,
kann eine Verabreichung von Lithium in Betracht gezogen werden.

medikamentdse Interventionen bei besonderen Patientinnengruppen (chronisch

depressive Patientinnen, Demenzerkrankte, altere Personen, schwangere Personen) siehe
DGPPN 2012, 28f.).

Psychotherapie:

Psychotherapie — verstanden als das Einwirken auf eine Person mit Hilfe von
psychologischen Methoden — umfasst im Bezug auf die Behandlung depressiver
Stérungen folgende Dimensionen/Aspekte: (a) stitzendes Vorgehen, Vermittlung von
Hoffnung; (b) Empathie und Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung; (c) Ermittlung
der Therapiemotivation und —erwartung der Patientinnen, Eruierung des subjektiven
Krankheitsmodells; (d) Erklaren der Symptomatik, Informationen Uber
Behandelbarkeit, Entlastung der Patientinnen (z.B. von Schuldgefiihlen); (e)
Exploration umweltbezogener Probleme (z.B. in der Familie, am Arbeitsplatz); (f)
Unterstitzung beim Stecken von realistischen und Erfolg-vermittelnder Ziele (positive
Verstarker); (g) Vermittlung der Notwendigkeit von Therapie; (h) Miteinbeziehung von
Angehorigen; (i)  Ansprechen  von  Suizidgedanken und  —impulsen,
Krisenmanagement.

Bei leichten depressiven Episoden soll zunachst keine depressionsspezifische
Intervention erfolgen. Im Sinne des ,watchful waiting“ sollen die Betroffenen
unterstitzend begleitet werden. Stellt sich nach 14 Tagen keine Besserung ein (oder

haben sich die Symptome verschlechtert), soll eine Therapie eingeleitet werden.
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Abbildung 2: Therapie depressiver Stérungen
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Bei akuten leichten bzw. mittelschweren Depressionen soll sofort eine Therapie angeboten
werden. Bei schweren Therapien wird eine Kombinationstherapie mit Medikamenten
empfohlen.

- Patientinnen mit akuten schweren oder mittelschweren Depressionen, bei denen nur
ein  Behandlungsverfahren  angedacht wird, soll Psychotherapie und
Pharmakotherapie gleichwertig angeboten werden. Bei zusatzlichen psychotischen
Symptomen soll in jedem Fall eine Pharmakotherapie durchgefuhrt werden.

- Bei Dysthymie, Double Depression und chronischer Depression soll den Patientinnen
eine Kombinationsbehandlung empfohlen werden. Die Compliance der Betroffenen
ist bei gleichzeitiger Durchfiihrung einer Psychotherapie in der Regel hdher.

- Im Rahmen einer Erhaltungstherapie sollte nach akuter Behandlung eine weitere
psychotherapeutische Nachbehandlung angeschlossen werden. Als
Rezidivprophylaxe sollte Patientinnen mit erhéhtem Risiko eine langerfristige
Psychotherapie angeboten werden.

- Zeigt die medikamentése Behandlung mit Hilfe von zwei adaquaten Antidepressiva
keine Wirkung, soll den Betroffenen eine Psychotherapie angeboten werden.

- Es kdnnen weitere Therapieverfahren in Betracht gezogen werden: elektrokonvulsive
Therapie (EKT), Wachtherapie, Lichttherapie, korperliches Training, repetitive,
transkranielle Magnetstimulation, Ergotherapie, Soziotherapie und héausliche
psychiatrische Krankenpflege (fuir Details und Indikation siehe DGPPN 2012, 32ff.).

Fur Details und Empfehlungen zur Therapie depressiver Stérungen und komorbider

psychischer bzw. somatischer Stérungen und zum Management bei Suizidgefahr siehe
DGPPN (2012, 34ft.).
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2.6. Fort- und Weiterbildung im Bereich psychischer Gesundheit in
Osterreich

2.6.1. Fortbildung von Arztinnen: Rechtliche Grundlagen

Alle Arztinnen in Osterreich sind Mitglied der Osterreichischen Arztekammer. Die Fortbildung
von Arztinnen ist in der ,Verordnung Uber &rztliche Fortbildung“ (Konsolidierte Fassung ab
1. September 2013)° der Osterreichischen Arztekammer geregelt. Diese Verordnung regelt
neben dem Umfang und den Qualitdtsstandards auch die Dokumentation von arztlichen

Fortbildungen. Wesentliche Inhalte dieser Verordnung sind:

- Die Verordnung richtet sich an ,alle zur selbststandigen Berufsausiibung gemar
ArzteG berechtigten Arzte (approbierte Arzte, Arzte fir Allgemeinmedizin und
Facharzte aller Sonderfacher)” (ebd., 4).

- Arztinnen haben die Pflicht sich durch anerkannte Fortbildungsprogramme
(angeboten durch die Arztekammer des jeweiligen Bundeslandes bzw. von der
Osterreichischen Arztekammer; oder durch anerkannte im Ausland stattfindende
MafRnahmen) im jeweiligen Fachgebiet des/der Arztin fortzubilden.

- Diese Verpflichtung leitet sich aus der Pflicht der Arzteschaft Patientinnen
gewissenhaft und auf der Grundlage aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse zu
betreuen ab.

- Fortbildungen kodnnen von verschiedenen Organisationen angeboten werden
(arztliche Fortbildungsanbieter). Diese Organisationen missen akkreditiert sein.

- Mdgliche Fortbildungsarten: Veranstaltungen (Vortrdge, Kurse, Symposien,
Workshops, Kongresse, Lehrgdnge etc.), Qualitatszirkel (Arbeitskreise zur
Verbesserung der Arbeitsqualitat, Austausch, kollegialer Vergleich etc.),
wissenschaftliche Arbeiten (z.B. durch das Verfassen von Artikeln in Journals,
Buchbeitrége), Supervisionen, Hospitation (praktische Fortbildung durch Besuch von
Einrichtungen, Bewertung/Besprechung der Teilnahme des/der Arztin), E-
Learning/Literaturstudium (mediengestitzte Fortbildung und/oder Literaturstudium,
Nachweis durch Beantwortung von Fragen).

- Das Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Osterreichischen Arztekammer

definiert den Umfang der Fortbildung fur alle Arztinnen und Arztinnengruppen. Mit der

® Zu Grunde liegendes Gesetz: 88 49 Abs. 1 und § 117b Abs. 1 Z 21 i.V.m. § 117b Abs. 2 Z 9 lit a
Arztegesetz 1998; verfugbar unter:
http://www.arztakademie.at/fleadmin/template/main/dfpPdfs/20130901 DFP_VO konsolidierteFassun
q.pdf (Datum des Zugriffs: 18. Marz 2014).
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Absolvierung des jeweiligen Diplom-Fortbildungs-Programms erfillt der/die jeweilige
Arztin die Verpflichtung zur Weiterbildung.

- Das DFP wird mit einem DFP-Diplom abgeschlossen, das fir finf Jahre gultig ist.
Danach erlischt das Diplom. Fur die Erlangung des Diploms missen
Fortbildungspunkte gesammelt werden (250 Punkte/fiinf Jahre). Ein Punkt entspricht
45 Minuten Fortbildungsdauer.

- Der/die Arztin ist aufgefordert, wahrend der funf Jahre bereits Punkte fir das nachste
Diplom zu sammeln.

- Mindestens 200 Punkte missen durch fachspezifische Fortbildung abgedeckt
werden.

- Fachspezifischen Fortbildungen missen nicht aus dem eigenen Sonderfach
stammen. Das bedeutet, die Fortbildung kann sich nach der individuellen
Schwerpunktsetzung der Arztinnen richten, solange diese den Fachern der
Studienordnung der medizinischen Universitéaten in Osterreich entsprechen.

- Es kbénnen auch nicht-fachspezifische Fortbildungen absolviert werden, die fur die
arztliche Tatigkeit relevant sind. Hierfir kénnen maximal 50 der 250 Punkte
verwendet werden.

- Mindestens 85 Punkte missen durch Veranstaltungen und/oder Qualitéatszirkel
absolviert werden. Die restlichen Punkte kénnen durch andere Leistungen (siehe
oben) abgegolten werden.

- Fortbildungsangebote durfen durch Sponsorinnen unterstiitzt werden. Jedoch darf
das Sponsoring die Inhalte der Veranstaltung nicht beeinflussen (&rztliche
Unabhangigkeit muss gewabhrt bleiben).

2.6.2. Fortbildung von Arztinnen: Ausgangslage Osterreich

Spezialdiplome

In Osterreich konnen (ber die Osterreichische Arztekammer Spezialdiplome abgelegt
werden. Im Bereich psychischer Gesundheit gibt es folgendes Angebot im Rahmen der

Spezialdiplome:
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- Psychosoziale Medizin (PSY I)
- Psychsomatische Medizin (PSY II)
- Psychotherapeutische Medizin (PSY 111)*°

Mit dem Diplom PSY Il erlangen Arztinnen jene Fahigkeiten, die sie fur die selbstandige
Ausiibung psychotherapeutischer Medizin bendtigen. Es sind hauptsachlich folgende
arztlichen Fachgruppen, die Leistungen im Bereich psychische Gesundheit erbringen (vgl.
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager 2012, 35):

- Arzt fur Allgemeinmedizin

- Facharzt fur Kinder- und Jugendheilkunde

- Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie/Psychiatrie und Neurologie
- Facharzt fir Neurologie

- Facharzt fur Psychiatrie

- Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

Durch das Angebot der psychotherapeutischen Medizin (PSY IIl) konnen in Osterreich eine
Vielzahl von Menschen mit psychischen Problemen erreicht werden. Laut Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager (2012, 40) konnten dadurch im Jahr 2006 56.800
und im Jahr 2009 65.500 Patientinnen mit psychischen Problemen behandelt werden.™
Durchschnittlich werden die Patientinnen in 3 bis 4 Sitzungen behandelt. Grund fur diese
gute Erreichbarkeit durch diese Gruppe von Arztinnen ist die Tatsache, dass die Leistung
bewilligungsfrei ist (in der Regel ist ab der 11. Sitzung eine medizinische Begrindung
erforderlich).

1 Kurze Beschreibungen zu diesen Spezialdiplomen koénnen unter folgender Internet-Adresse

abgerufen werden: http://www.arztakademie.at/downloads/#c1900 (Datum des Zugriffs: 14. Marz
2014).
! Die angegebenen Zahlen betreffen nur Vertragsarztinnen.
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Was die Spezialdiplome (PSY I, PSY Il und PSY IIl) betrifft, kann folgende Versorgungslage
in Osterreich festgestellt werden (Stand: Méarz 2014):

Tabelle 6: Arztinnen mit Spezialdiplom (PSY I, PSY Il und PSY Ill, alle Arztinnen)

Gesamt | BGLD | KTN NO 00 SBG | STMK | TIROL | VGB | WIEN
PSY | 2332 57 190 547 254 205 288 176 105 510
davon FA 433 12 2 98 18 41 42 50 35 135
davon AM 1135 21 103 274 140 86 158 69 49 235
davon AM +
FA 764 24 85 175 96 78 88 57 21 140
PSY I 1815 47 180 364 172 183 212 145 112 400
davon FA 392 8 3 87 13 35 34 46 40 126
davon AM 783 17 94 155 82 83 103 50 45 154
davon AM +
FA 640 22 83 122 77 65 75 49 27 120
PSY Il 1381 24 101 235 101 83 195 81 72 489
davon FA 558 7 5 91 20 24 57 41 41 272
davon AM 356 8 36 68 28 29 59 15 13 100
davon AM +
FA 467 9 60 76 53 30 79 25 18 117

Quelle: aus personlicher Korrespondenz mit der Osterreichischen Arztekammer

FA — Facharzt/-arztin; AM - Allgemeinmedinzinerin

Tabelle 6 beinhaltet die Anzahl jener Arztinnen (gesamt und je Bundesland), die das Diplom
PSY I, Il oder Il abgeschlossen haben. AulRerdem wird die Zahl der Personen mit Diplome
fur folgende Subgruppen ausgewiesen: Fachartzinnen (FA), Allgemeinmedizinerinnen (AM)

und Allgemeinmedizinerinnen mit Facharztausbildung.
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Tabelle 7: Arztinnen mit Spezialdiplom (PSY I, PSY Il und PSY lll, Arztinnen mit Ordinationen)

Gesamt | BGLD | KTN NO 00 SBG | STMK | TIROL | VGB | WIEN
PSY I 1390 35 102 355 140 131 131 88 75 333
davon FA 286 7 1 69 11 23 20 28 28 99
davon AM 668 15 58 177 78 54 77 33 31 145
davon AM +
FA 436 13 43 109 51 54 34 27 16 89
PSY I 1150 27 108 244 106 119 103 78 83 282
davon FA 262 4 2 64 8 19 15 24 32 94
davon AM 504 10 57 102 55 54 58 28 32 108
davon AM +
FA 369 13 49 78 43 46 15 26 19 80
PSY Il 957 11 73 154 75 66 106 46 53 373
davon FA 380 1 4 59 13 14 33 19 29 208
davon AM 260 5 24 49 27 27 36 11 9 72
davon AM +
FA 315 5 45 46 35 25 37 16 15 91

Quelle: Daten aus personlicher Korrespondenz mit der Osterreichischen Arztekammer

FA — Facharzt/-arztin; AM - Allgemeinmedinzinerin

Tabelle 7 zeigt weist jene Arztinnen mit PSY I, Il und Ill aus, die in einer Ordination tatig sind.

In weiterer Folge soll die Anzahl der PSY-Diplome je 10.000 Einwohnerinnen errechnet

werden. Daflr werden die Bevolkerungszahlen je Bundesland fir das Jahr 2013 (Stand:

1. Janner 2013) herangezogen (siehe Tabelle 8).
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Tabelle 8: Wohnbevélkerung je Bundesland, Osterreich

Bevoélkerungsdaten 2013 in 10.000 Anteil in %

Burgenland 28.71 3.4
Karnten 55.68 6.6
Niederdsterreich 162.19 19.1
Oberdsterreich 142.17 16.7
Salzburg 53.64 6.3
Steiermark 121.52 14.3
Tirol 71.87 8.5
Vorarlberg 37.33 4.4
Wien 175.74 20.7
OSTERREICH 848.85 100

Quelle: Statistik Austria 2013a

Es ergibt sich die folgende Verteilung von Arztinnen mit einem PSY-Diplom je 10.000

Einwohnerinnen:

Tabelle 9: Arztinnen mit Spezialdiplom pro 10.000 Einwohnerinnen

(PSY I, PSY Il und PSY llI, alle Arztinnen)

Gesamt | BGLD | KTN NO OO | SBG | STMK | TIROL | VGB | WIEN
PSY | 2.75 199 | 341| 337| 179 | 3.82 2.37 245 | 281 | 290
PSY Il 2.14 164| 323| 224| 121 | 341 1.74 2.02| 3.00| 228
PSY Il 1.63 0.84| 181 | 145| 071 | 1.55 1.60 113 | 193| 278
Quelle: pro mente preevention 2014
Tabelle 10: Arztinnen mit Spezialdiplom pro 10.000 Einwohnerinnen
(PSY I, PSY Il und PSY lil, Arztinnen mit Ordinationen)
Gesamt | BGLD | KTN NO OO | SBG | STMK | TIROL | VGB | WIEN
PSY | 1.64 122 | 1.83| 219| 098 | 244 1.08 122 | 201| 1-89
PSY Il 1.35 094 | 194 | 150| 075| 222 0.85 1.09| 222| 1.60
PSY Il 1.13 038| 131| 095| 053| 1.23 0.87 064 | 142 212

Quelle: pro mente preevention 2014
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Die gréRte Dichte an Arztinnen mit PSY-IlI-Diplom herrscht in Wien vor. Besonders schwach
ausgepragt ist die durchschnittiche Anzahl an Arztinnen mit Zusatzausbildung in
Burgenland, Oberdsterreich und Tirol. In Oberftsterreich ist dies jedoch ein weniger
schwerwiegendes Problem, da dort die psychiatrische und sozialpsychiatrische Versorgung
im Vergleich zu anderen Bundeslandern gut ausgebaut ist.

Im Jahr 2009 gab es in Osterreich 6.908 Psychotherapeutinnen (8.27 pro 10.000
Einwohnerinnen). Davon 3.824 freiberuflich, 716 im Rahmen eines Arbeitsverhaltnisses und
2.368 freiberuflich und in einem Arbeitsverhéaltnis tatig (Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager Anhang zu den HVB-Berichtsteilen 2012, 9f.). Ein Ahnliches Bild
ergibt sich bei den klinischen Psychologlinnen: Osterreichweit gab es 2009 6.477 klinische
Psychologinnen (7.75 pro 10.000 Einwohnerinnen). Davon waren 2.581 freiberuflich, 2.088
im Rahmen eines Arbeitsverhaltnisses und 1.808 sowohl freiberuflich als auch in einem
Arbeitsverhdltnis  tatig  (ebd., 27f). 2012 gab es in Osterreich 34.491
Allgemeinmedizinerinnen und Facharztinnen (ohne Zahnarztinnen und Arztinnen in
Ausbildung). Dies entspricht 40.81 Arztinnen pro 10.000 Einwohnerlnnen (vgl. Statistik
Austria  2013b). Dem stehen 5.52 Arztinnen pro 10.000 Einwohnerinnen
(Allgemeinmedizinerinnen und/oder Fachéarztinnen; Stand: Marz 2014) mit PSY |, Il oder Il

in Osterreich entgegen.

In Anbetracht der Verbreitung psychischer Erkrankungen und der damit verbundenen
volkswirtschaftlichen  Kosten, erscheint ein Ausbau der PSY-Diplome fur

Allgemeinmedizinerinnen folgerichtig.

Anbieter

In Osterreich gibt es insgesamt 302 von der Arztekammer akkreditierte Institutionen (Stand:
Janner 2014). Diese dirfen Veranstaltungen fir das DFP-Diplom anbieten bzw. diese
selbstandig approbieren'?>. Die in Tabelle 11 angefiihrten akkreditierten Institutionen

vermitteln Inhalte zum Thema ,psychische Gesundheit®.

2 Unter Approbation versteht man die Begutachtung einer Veranstaltung um diese fur das DFP-
Diplom. Dieses Verfahren erfolgt durch die Arztekammer.
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Neben den akkreditierten Institutionen kénnen auch einzelne oder mehrere Veranstaltungen
von nicht akkreditierten Institutionen approbiert werden. Auch auslandische Veranstaltungen
konnen fur das DFP-Diplom anerkannt werden. Dafiir missen bestimmte Voraussetzungen
erfillt sein (fur Details siehe Osterreichische Arztekammer 2008).

Wie oben erwéhnt, kénnen im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-Programms (DFP) auch
einzelne Kurse zum Thema ,psychische Gesundheit® belegt werden, ohne ein PSY-Diplom

abzulegen. Hierzu konnten keine Zahlen eruiert werden.
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Tabelle 11: akkreditierte Institutionen mit Bezug zu psychiatrischen Themen (Stand: Janner 2014)

Sonderfach Institution Nachname Vorname PLZ Ort Anschrift Email Homepage
Anésthesie und Intensivmedizin, Landes-Nervenklinik Wagner | Schény Werner 4020 | Linz Wagner-Jauregg- fortbildung.wj@ www.gespag.at
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Jauregg Weg 15 gespag.at
Neurochrirugie, Neurologie,

Psychiatrie und
psychotherapeutische Medizin,
Medizinische und chemische
Labordiagnostik, Nuklearmedizin,
Radiologie, Pathologie,
Gerichtsmedizin Interfakultéarer Fachbereich Tutsch- Edith 5020 | Salzburg Ignaz HarrerstralRe ingrid.landerer@ www.uni-salzburg.at
Gerichtsmedizin und Bauer 70 shg.ac.at
Forensische
Neuropsychiatrie,
Gerichtsmedizin Salzburg
Jugendpsychiatrie KH Hietzing, NZ Rosenhiigel | GoRler Ralf 1130 | Wien Wolkersbergen-str. ralf.géssler@
- Kinder und 1 wienkav.at
Jugendpsychiatrie mit
Behindertenzentrum
Kinder- und Jugendpsychiatrie Osterreichische Gesellschaft | Thun- Leonhard 5020 | Salzburg Ignaz Harrerstr. 79 I.thun- www.psyweb.at/kjn
fur Kinder- und Hohenstein hohenstein@ p
Jugendpsychiatrie salk.at
Psychiatrie und Psychiatrische Otto-Wagner-Spital, David Harald 1140 | Wien Baumgartner Hohe
Medizin Abteilung fur Forensische 1
Psychiatrie und
Alkoholkranke
Psychiatrie und Ameos Klinikum Bad Aussee | Nickel Marius 8990 | Bad Aussee | Sommersbergsee- info@badaussee. | www.ameos.eu
psychotherapeutische Medizin str. 395 ameos.at
Psychiatrie und Landesklinikum Donauregion | Eichberger Gerd 3430 | Tulln Alter Ziegelweg 10 brigitte.ratcliffe@ www.tulln.lknoe.at
psychotherapeutische Medizin Tulln tulln.lknoe.at
Erwachsenenpsychiatrie
(Prim. Brosch) und Abteilung
fur stationare
Psychotherapie (Prim. Meif3l)
Psychiatrie und Landesklinikum Weinviertel Gross 2020 Hollabrunn Robert Lofflerstralle | tksekretariat@ www.lknoe.at/de/W

psychotherapeutische Medizin

Hollabrunn, Abteilung fur
Sozialpsychiatrie

20

hollabrunn.lknoe.a
t

einviertel-
Hollabrunn
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Sonderfach Institution Nachname Vorname PLZ Ort Anschrift Email Homepage
Psychiatrie und Institut fur Psychotherapie Tolk Anton 4020 | Linz Wagner-Jauregg- psychotherapie.wj | www.gespag.at
psychotherapeutische Medizin der OO Landes-Nervenklinik Weg 1 @gespag.at
Wagner Jauregg
Psychiatrie und Salzkammergut Klinikum Silberbauer Christoph 4840 | Vocklabruck | Hatschekstralle 24 christoph.silberba | www.lkh-
psychotherapeutische Medizin Voécklabruck, Abteilung fur uer@gespag.at gmundnerberg.at
Psychiatrie und
Psychotherapie
Psychiatrie und Psychiatrische Klinik Wels Windhager Elmar 4600 | Wels Linzer Stral3e 89 elmar.windhager www.psychiatrie-
psychotherapeutische Medizin @ wels.at
gespag.at
Psychiatrie und Christian-Doppler-Klinik, Geretsegger | Christian 5020 | Salzburg Ignaz Harrerstr. 39 psychiatriel@ www.christian-
psychotherapeutische Medizin PMU Salzburg, Univ. Klinik Stelzig- Renate salk.at doppler-klinik.at
fur Psychiatrie | Scholer
Psychiatrie und Christian-Doppler-Klinik, Wourst Friedrich 5020 | Salzburg Ignaz Harrerstr. 39 f.wurst@salk.at www.christian-
psychotherapeutische Medizin Univ. Salzburg, Univ. Klinik Martin doppler-klinik.at
fur Psychiatrie Il
Psychiatrie und Medizinische Universitét Stix Peter 8036 | Graz Auenbruggerplatz peter.stix@medun | www.meduni-
psychotherapeutische Medizin Graz, gemeinsame 43 i-graz.at graz.at
Einrichtung fir Klinische
Psychosomatik
Psychiatrie und Medizinische Universitét Pieringer Walter 8036 | Graz Auenbruggerplatz walter.pieringer@ | www.meduni-
psychotherapeutische Medizin Graz, Univ. Klinik fur 43 meduni-graz.at graz.at
medizinische Psychologie
und Psychotherapie
Psychiatrie und Medizinische Universitat Kapfhammer | Hans-Peter | 8036 | Graz Auenbruggerplatz hans- WWW.Uni-
psychotherapeutische Medizin Graz, Univ. Klinik fir 13 peter.kapfhammer | graz.at/psychiatrie
Psychiatrie @Kklinikum-graz.at
Psychiatrie und Landeskrankenhaus Hall Schubert Harald 6060 | Hall Thurnfeldgasse 14 harald.schubert@ | www.tilak.at/pkh
psychotherapeutische Medizin tilak.at
Psychiatrie und Univ. Klinik fur Psychiatrie, Hinterhuber Hartmann 6020 Innsbruck AnichstralRe 35 hartmann.
psychotherapeutische Medizin Innsbruck hinterhuber@
i-med.ac.at
Psychiatrie und Landeskrankenhaus Lingg Albert 6830 | Rankwelil ValdunastralRe 16 albert.lingg@lkhr. | www.lkhr.at

psychotherapeutische Medizin

Rankweil, Psychiatrie Il

at
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Sonderfach Institution Nachname Vorname PLZ Ort Anschrift Email Homepage
Psychiatrie und Osterreichische Gesellschaft | Psota Georg 1145 | Wien Baumgartner Hohe info@ www.oegpp.at
psychotherapeutische Medizin fur Psychiatrie und 1 oegpp.at
Psychotherapie
Psychiatrie und SMZ Baumgartner Hohe, Hermann Peter 1145 | Wien Baumgartner Hohe peter.hermann@ www.wienkav.at/os
psychotherapeutische Medizin Otto Wagner Spital, 1 wienkav.at w
Abteilung fur Drogenkranke
Psychiatrie und SMZ Sid, Kaiser Franz Butterfield- Christine 1100 | Wien Kundratstrafl3e 3 christine.butterfiel | www.wienkav.at/kfj
psychotherapeutische Medizin Joseph Spital, Meissl d-meissl@
Psychiatrische Abteilung wienkav.at
Psychiatrie und Sozialmedizinisches Haushofer Manfred 1220 | Wien LangobardenstraBe | michael.ertl@wien | www.wienkav.at
psychotherapeutische Medizin Zentrum Ost- Donauspital, 122 kav.at
Psychiatrische Abteilung
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3. Methodisches Vorgehen

Fir die Auswahl der Studien wird die folgende grundlegende Vorgehensweise gewahlt:

1. In einem ersten Schritt werden bereits bestehende Review-Artikel und Metaanalysen
recherchiert.
2. In einem zweiten Schritt werden Primarstudien seit dem Jahre 2000 recherchiert.

Grundsatzlich liegen dem Review folgende methodische Schritte zu Grunde:

Prazisierung der Fragestellung, Festlegung der Datenbanken und Keywords

Definition relevanter Ein- und Ausschlusskriterien (bezuglich Design, Methodik)

w

Systematische Suche relevanter Literatur (Primarstudien, Reviews, Metaanalysen) in
Datenbanken

Suche relevanter Studien in Literaturverzeichnissen (z.B. von Artikeln)
Datenextraktion (in englischer Sprache)

Bewertung der Reviews und Metaanalysen (durch einen Begutachter)

Bewertung der Priméarstudien durch zwei unabh&ngige Begutachterinnen

© N o g &

Systematische Zusammenstellung der Rechercheergebnisse (Zusammenfassung der

Ergebnisse)

Die folgende Prazisierung des methodischen Vorgehens folgt in weiten Teilen den
Empfehlungen zur Erstellung von systematischen Ubersichtsarbeiten des Ludwig Boltzmann
Institutes (vgl. Gartlehner 2009). Die nachstehenden Ausfihrungen bilden die Grundlage fur
den Ein- bzw. Ausschluss der recherchierten Primarstudien. Im Rahmen der Darstellung der
relevanten systematischen Reviews und Metaanalysen werden eigene Ein- und

Ausschlusskriterien formuliert (siehe Abschnitt 3.3).
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3.1. Prazisierung der Fragestellung

Die Fragestellung des vorliegenden systematischen Reviews kann wie folgt formuliert
werden:

,Wie wirken WeiterbildungsmalBnahmen unter Hausérztinnen/praktischen Arztinnen im
Bezug auf klinische Outcomes der Patientinnen, Diagnosequalitat, Heilmittelverschreibung,
Arbeitsunfahigkeit (AU), Berufsunfahigkeit (BU) und verminderte Arbeitsleistung der

Patientinnen?*

Da in den Studien im angesprochenen Forschungsbereich in der Regel davon ausgegangen
wird, dass Weiterbildung klinische Outcomes, die Diagnosequalitat, Heilmittelverschreibung
verbessert bzw. zur Verringerung von Féllen der Arbeitsunfahigkeit, Berufsunfahigkeit bzw.
verminderter Arbeitsleistung filhrt, kann die oben stehende Fragestellung auch ,gerichtet®

formuliert werden:

,Koénnen durch WeiterbildungsmaRnahmen unter Hausarztinnen/praktischen Arztinnen
klinische Outcomes, die Diagnosequalitat und Heilmittelverschreibung verbessert bzw. die
Zahl von Fallen der Arbeitsunfahigkeit (AU), Berufsunfahigkeit (BU) bzw. verminderter

Arbeitsleistung verringert werden?*

Um die Wirkung der Weiterbildungsmal3nahmen beurteilen zu kdnnen, bedarf es eines
Vergleichsmal3stabes. In Primarstudien werden die Outcomes einer MalRnahme in der Regel
mit einer Vergleichs- bzw. Kontrollgruppe verglichen. Im Rahmen der vorliegenden
systematischen Literaturiibersicht werden nur Studien herangezogen, bei denen die
Arztinnen der Patientinnen in der Kontrollgruppe keine Weiterbildung erfahren haben. Dies
erscheint sinnvoll, da im Rahmen dieses systematischen Reviews primér die Frage gestellt
wird, ob Weiterbildung von Arztinnen die Versorgung im Vergleich zur ,gewdhnlichen®

Behandlung verbessert.

In weiterer Folge wird die Fragestellung des Reviews mit Hilfe des PIKO-Schemas

(Population, Intervention, Kontrollintervention, Outcome) prazisiert.
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3.2. Primdrstudien: Definition der Ein- und Ausschlusskriterien

In weiterer Folge werden entlang dem PIKO-Schema relevante Ein- und Ausschlusskriterien

definiert.

3.2.1. Population(en)

Im Bezug auf die Population muss einerseits die Gruppe, die die Interventionen erhalt (hier:

die Hausarztinnen/praktische Arztinnen), und andererseits jene Gruppe, an denen die

Outcomes gemessen werden (hier: die Patientinnen) genauer definiert werden.

Fur die Population der Arztinnen werden folgende Auswabhlkriterien definiert:

Hausarztinnen/praktische Arztinnen: Die Weiterbildung wird an
Hausarztinnen/praktischen Arztinnen vollzogen. Studien, bei denen andere
Populationen (z.B. Krankenschwestern, Apothekerinnen) fortgebildet werden, werden
nicht bertcksichtigt (fir ein Beispiel siehe Ekers et al. 2013).

Praktische Arztinnen und stationdrer Kontext: Studien, die sich nur auf die
Verbesserung der Behandlung psychischer Stérungen durch Weiterbildung im
Kontext eines Krankenhauses bzw. ausschlief3lich stationarer Behandlung beziehen,
werden ausgeschlossen (fir eine Untersuchung an Arztinnen in Einrichtungen zur
Langzeitpflege siehe z.B. Soon & Levine 2002).

Alter und Geschlecht der Arztinnen: Hinsichtlich Alter und Geschlecht werden keine

Einschrankungen definiert.

Fir die Population der Patientinnen sind folgende Auswahlkriterien von Relevanz:

Psychische Erkrankung(en): Die inkludierten Studien Dbertcksichtigen die
Krankheitshilder der Klassen F3 (affektive Stdérungen) und F4 (neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen) des ICD-10. Ein besonderer Fokus wird
auf die Diagnosen Depression und Angststdrung gelegt. Studien und systematische
Reviews, die ausschlielllich auf andere Erkrankungen fokussieren (z.B. auf
Abhangigkeitserkrankungen, somatische Erkrankungen) werden nicht beriicksichtigt.

Des Weiteren gibt es zahlreiche Studien/systematische Reviews, die Weiterbildung

40



unabhangig von der Krankheitsart (psychische/somatische Erkrankung) bzw. dem
Krankheitshild evaluieren (z.B. Hodges et al. 2001; Cantillon & Jones 1999). In
diesem systematischen Review werden nur Studien und systematische Reviews
beriicksichtigt, die explizit die genannten psychischen Erkrankungen fokussieren.*®

- Komorbiditat: Im Bereich psychischer Erkrankungen sind Komorbiditadten weit
verbreitet. Daher werden Untersuchungen mit komorbiden Erkrankungen nur dann
ausgeschlossen, wenn sich die Studie auf eine homogene Patientinnengruppe
bezieht, die alle eine bestimmte Begleit- oder Zweiterkrankung aufweisen. Werden
Komorbiditadten im Rahmen der Studie sozusagen ,beildufig“ erhoben, ist dies kein
Ausschlusskriterium.

- ,Spezialgruppen® Studien, die ausschlielllich ,Spezialgruppen® (z.B. Diabetikerlnnen,
von Armut betroffene Menschen, Minderheiten) untersuchen, werden nicht in diesen
systematischen Review aufgenommen (siehe z.B. Jarjoura et al. 2004). Jene Studien,
die in ihrer Populations- oder Stichprobenbeschreibung ,frequent users* untersuchen,
werden nicht exkludiert. Dabei handelt es sich in der Regel um Patientinnen mit
somatoforme Stérungen, die generell eine hohe Rate von Arztbesuchen aufweisen.

- Stadium der Erkrankung: Das Stadium der Erkrankung stellt kein Auswabhlkriterium
dar. Das bedeutet, es werden alle Studien bertcksichtigt, egal welches
Erkrankungsstadium sie betrachten.

- Altersgruppe und Geschlecht: Im Bezug auf das Geschlecht der Patientinnen werden
keine Einschrankungen definiert. Studien, die sich ausschliel3lich auf Patientinnen im
Kindesalter beziehen, werden ausgeschlossen.

- Schauspielerinnen als Patientinnen (,standardized patient): Es gibt einige Studien, in
denen Schauspielerinnen psychische Erkrankungen sozusagen spielen. Praktische
Arztinnen sollen dadurch z.B. ihre Diagnosefahigkeit verbessern. Diese Studien
werden im systematischen Review berticksichtigt, wenn sie Outcomes auf Seiten der
Arztinnen messen (z.B. Diagnosequalitat) und die Schauspielerinnen keine speziellen

Bevdlkerungsgruppen ,simulieren” (siehe z.B. Wong et al. 2007).

3.2.2. Intervention(en)

In der Forschung zur Verbesserung der arztlichen Performanz durch Weiterbildung wird
zwischen drei Kategorien unterschieden (nach Kroenke et al. 2000, 40; Cantillon & Jones
1999, 1277):

3 Es wurde eine Studie gefunden, die Frauen mit postpartaler Depression untersuchen (vgl. Yawn et
al. 2012). Diese wurde ausgeschlossen, da es sich hierbei um eine F5-Diagnose handelt.
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- ,Predisposing”: umfasst einfache und zum Teil kurze Schulungen/Lern-
/Lehreinheiten, wie Workshops, Kurse, Selbststudium durch Info-Material etc.

- ,Enabling“: diese Schulungsstrategie versucht, direkt die Praxis der Arztinnen zu
verbessern, z.B. indem sie Screeningverfahren lehren/zur Verfiigung stellen; die
Zusammenarbeit mit Facharztinnen und Spezialistinnen im Bereich ,mental health”
forcieren; die Behandlungszeit erhdhen etc.

- ,Reinforcing“: gibt den praktischen Arztlnnen ein direktes Feedback auf das aktuelle

Verhalten/auf die aktuelle Performanz, z.B. mit Hilfe von Videoaufnahmen.*

Erfolgreiche Schulungen weisen laut Hodeges et al (2001, 1581f.) folgende Merkmale auf:

- Dauer: Die Lange von Weiterbildungsmaf3hahmen variieren von einigen Stunden bis
mehreren Jahren. Lange Schulungen ermoéglichen es die Fahigkeiten und die
Einstellungen von praktischen Arztinnen eher zu verandern als Kkurze
Interventionen.™

- Aktive Partizipation: Die aktive Involviertheit der Teilnehmerlnnen bzw. ein
interaktives Curriculum foérdert den Transfer und die angemessene Anwendung der
gelernten Inhalte. Beliebte Methoden, um dies zu férdern, sind z.B. Rollenspiele,
direktes Feedback auf Verhaltensweisen von praktischen Arztinnen, fallbezogene
Lern- und Lehrmethoden.

- Klinische Relevanz/Bertcksichtigung des Kontextes: Die Vermittlung von praxisnahen
Inhalten ist in der Regel effektiver als die Lehre von theoretischen bzw. abstrakten
Inhalten. Die ,aufsuchende Lehre“ — d.h. das Vermitteln von Inhalten direkt in der
Arztinnenpraxis — wird daher von Hodges et al (2001) als sinnvoll erachtet

(Supervisionen, Hospitation, ,academic detailing“ etc.)

4 Nattirlich sind in der Literatur verschiedene Einteilungen von Interventionen zu finden. Gilbody et al.
(2003a, mit Bezugnahme auf Wagner et al. 1996) unterscheidet folgende MalRnahmen: (a) explicit
plans and protocols (e.g. guidelines), (b) changes in delivery system design, (c) attention to the
information needs of patients, (d) ready access to necessary expertise, (e) information support
systems. Diese Unterteilung ist jedoch nicht nur im Themenfeld “Weiterbildung” zu verorten.
Lu et al. (2008) unterscheiden im Bereich der Verbesserung der hausarztlichen Verschreibungspraxis
u.a. zwischen folgenden Kategorien: (a) educational interventions (dissemination of educational
materials alone, one-to-one education, group education), (b) monitoring and feedback (audit and
feedback, computerized real-time alerts, reminders and telephone outreach), (c) collaborative care, (d)
disease management programs. Blashki et al. (2003) unterscheiden grob zwischen (a) lecture-based,
(b) skills-based und (c) multifaceted interventions.
> Diese Annahme steht in Widerspruch zu den Ergebnissen des Reviews von Kroenke et al. (2000),
die keine signifikanten Unterschiede zwischen verschieden langen Interventionen bzw. zwischen
Interventionen mit unterschiedlicher Zahl an Interventionen, gefunden haben. Die Autorinnen geben
zu bedenken, dass der Zusammenhang zwischen Weiterbildungsintensitat und Verbesserungen kein
linearer ist. Hier ist anzunehmen, dass es eine Vielzahl von intervenierenden Variablen gibt.
AuRerdem ist zu bedenken, dass die Studien — aufgrund unterschiedlicher Interventionen und
Outcomemessung - sehr heterogen und dadurch schwer zu vergleichen sind.
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Mittlerweile wird in der Literatur zwischen verschieden komplexen Interventionen
unterschieden, die organisatorische Veranderungen mit sich bringen. Im Rahmen dieser
MalRnahmen ist Weiterbildung in vielen Fallen nur ein (ergdnzender) Teil der Intervention. An
dieser Stelle sollen einige komplexere Interventionstypen kurz dargestellt werden (nach
Bower & Gilbody 2005; Gilbody et al. 2003a):

- ,Case-management® (,continuity of care“): Mit Hilfe von Case-Management wird
versucht Patientinnen eine kontinuierliche Behandlung zu gewahrleisten, indem z.B.
die Aufeinanderfolge von medizinischen Leistungen durch Case-Managerinnen
individuumsbezogen koordiniert wird.

- ,Consultation-liaison®: In diesem Modell werden Spezialistinnen — z.B. Fachérztinnen
fur Psychiatrie — von Allgemeinmedizinerinnen zu Rate gezogen bzw. in die
Behandlung von Patientlnnen miteinbezogen.

- ,Collaborative care“: Unter dem Titel ,collaborative care“ kann eine Vielzahl von
verschiedenen Behandlungsmodellen subsumiert werden, die sich meist in Details
unterscheiden. Grundséatzlich arbeiten in diesem Modell Allgemeinmedizinerinnen
und psychiatrisches Fachpersonal zusammen. Nach Bower und Gilbody (2005) wird
der Behandlungsprozess aufRerdem von Case-Managerinnen unterstitzt. In vielen
Fallen werden noch zusatzliche Malinahmen gesetzt, wie z.B. die Einflhrung
systematischer Screeningverfahren, Weiterbildung fir Patientinnen, Implementierung
von Leitlinien oder von neuen Kommunikationstools bzw. —strategien.

- ,Multidisziplinary teams®: In vielen Arztpraxen gibt es bereits multidisziplindre Teams.
D.h., es arbeiten verschiedene Spezialistinnen dauerhatft in einem Team bzw. in einer
Praxis zusammen.

- ,Multifaceted interventions®. In vielen Fallen wird nicht mehr allein auf
WeiterbildungsmalRnahmen gesetzt. Das bedeutet, es wird versucht, verschiedene
MalRnahmen zur Verbesserung der medizinischen Versorgung zu kombinieren. Als
Beispiel dienen die so genannten ,disease management programs®, in denen z.B.
Allgemeinmedizinerinnen durch verschiedene Malinahmen unterstitzt werden.
Mehrdimensionale Interventionen werden hin und wieder auch unter dem Begriff

,<quality improvement (Ql)“ zusammengefasst.

Im Rahmen der vorliegenden systematischen — das sei an dieser Stelle bereits
vorausgeschickt — liegt der Fokus auf WeiterbildungsmalRnahmen im ,klassischen Sinne®
(Vermittlung von Inhalten, Verbesserung/Steigerung von Fahigkeiten). Bei der Auswahl der

Studien sind im Bezug auf die Intervention daher folgende Aspekte zu berlcksichtigen:
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- Behandlungsrelevante bzw. erkrankungsbezogene Inhalte: Es werden nur Studien
berlcksichtigt, die Weiterbildungsmalinahmen untersuchen, die diagnose-,
behandlungsrelevante bzw. erkrankungsbezogene Inhalten vermitteln, bzw. die eine
Verbesserung des Erkennens, der Diagnostik bzw. der Behandlung von psychischen
Erkankungen fordern. Z.B. werden Mal3nahmen, die die Verwendung eines
Computerprogramms lehren, die bei der Administration bzw. bei der Behandlung nur
unterstitzenden Charakter aufweisen (z.B. Einsatz von Screeningverfahren ohne
Weiterbildung), nicht berticksichtigt.

- Ausbildung und Weiterbildung: Der Review fokussiert auf MaflRnahmen der
Weiterbildung von praktischen Arztinnen. D.h., es werden keine Studien/
systematische Reviews bertcksichtigt, die die ,reine“ Ausbildung von praktischen
Arztinnen und ihre Wirkung evaluiert (z. B. Psychotherapieausbildung). Es gibt
beispielsweise einige Studien, die das Angebot von Psychotherapie im
primararztlichen Bereich evaluieren (flr eine Metaanalyse bzw. einen Review siehe
Bortolotti et al. 2008; Schulberg et al. 2002). Studien dieser Form finden nur
Berlcksichtigung, wenn die dahinterstehenden Fahigkeiten im Rahmen einer
Weiterbildung vermittelt werden kénnen®®.

- Strukturelle und komplexe Interventionen: Komplexe und strukturelle/organisatorische
Interventionen werden ausgeschlossen (z.B. organizational intervention/innovations;
multifaceted/collaborative/multicomponent interventions/management). In diesen
Interventionen ist Weiterbildung — wenn sie Uberhaupt thematisiert bzw. Bestandteil
der Intervention ist — mit einer Reihe anderer Malinahmen verbunden (z.B. mit
WeiterbildungsmalRhahmen auf Patientinnenseite, mit zusatzlichen
Unterstutzungsmafnahmen von Fachéarztinnen, Psychologinnen oder
Pflegepersonal; fur ein Beispiel fur eine ,multifaceted intervention“ siehe Lin et al.
2001; Katzelnick et al. 2000). Die Effekte der Weiterbildung lassen sich in der Regel
(kausal) nicht von jenen der anderen MaRnahmen trennen'’. Die Fillle der dazu
veroffentlichten Studien wiirde auBerdem einer eigenen Analyse/Uberblicksarbeit
bedurfen (fir eine Metaanalyse zur ,collaborative care siehe Gilbody et al. 2006;
oder das ,Chronic Care Model (CCM): fur einen systematischen Review siehe

Williams et al. 2007). AuRerdem werden Studien ausgeschlossen, die die

'® studien, die sowohl Aus- und Weiterbildung untersuchen, werden dann bericksichtigt, wenn die
Ergebnisse/Wirkungen der Aus- und Weiterbildung getrennt voneinander analysiert werden.
7 Sikorski et al. (2012) nahmen in ihrer Ubersichtsarbeit komplexere Interventionen nur dann auf,
wenn das Training bzw. die Weiterbildungsmaflnahme die zentrale Intervention darstellte.
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Unterstiitzung  von  Arztinnen durch  Computerprogramme, aber keine
inhaltsbezogenen Weiterbildungskomponenten beinhalten.™®.

- Computer-, internet-, bzw. telefonbasierte Weiterbildung: Jene Studien, die
Interventionen beriicksichtigen, die Inhalte ausschlief3lich tber Internet oder Telefon
vermitteln, werden nicht eingeschlossen (siehe z.B. Reid et al. 2013). Es muss
zumindest ein Teil der Intervention in einer Face-to-face-Interaktion stattfinden.

- Anwendung von Screeningverfahren/Behandlungsleitlinien: In der arztlichen Praxis
werden immer haufiger so genannte Screeningverfahren eingesetzt. Obwohl in
diesem systematischen Review ausgewahlte Screeningverfahren dargestellt werden
(siehe Abschnitt 6.2), werden Studien, die den Einsatz von Screeningverfahren
evaluieren, nur dann berlcksichtigt, wenn ihre Einflhrung/Verwendung im
Zusammenhang mit einer Weiterbildung steht. Das Gleiche gilt fir die
Einfuhrung/Anwendung von Behandlungsleitlinien. Werden Leitlinien oder
Screeningverfahren nur zur Verfigung gestellt, werden die Studien nicht
eingeschlossen (siehe z.B. Tsuiji et al. 2009).

- Monitoring und feedback: Es gibt zahlreiche Studien Uber die Wirksamkeit von
FeedbackmalRnahmen (z.B. die Rlckmeldung der Verschreibungspraxis von
Arztinnen). Studien zu diesen Interventionen werden nur inkludiert, wenn im Rahmen
des Feedbacks auch inhaltliche Aspekte weitervermittelt werden, die mit den hier
relevanten Erkrankungen bzw. mit den relevanten Outcomes zu tun haben (z.B. zu
psychischen Erkrankungen oder zur Verschreibungspraxis).

- Alerts und reminders: Befassen sich Studien vorwiegend mit ,alerts“ oder ,reminders*
(z.B. wenn Arztinnen dartber informieren, dass Patientinnen ihre verschriebenen
Medikamente nicht in Anspruch nehmen), werden sie nicht bertcksichtigt (siehe z.B.
Gilbody et al. 2003a).

- Selbststudium und autodidaktische MafRnahmen: Studien, die lediglich
autodidaktische Mafnahmen bzw. die Wirkung von Selbststudien untersuchen,
werden ebenfalls ausgeschlossen. Auch Maflinahmen, wie das bloRe Verteilen von
Materialien (z.B. guidelines, ,educational material“) ohne weiterbildenden Input,
werden nicht miteinbezogen (siehe z.B. Tsuji et al. 2009).

- Studien zur Verschreibungspraxis: Es gibt einige Studien, die die Auswirkungen von
Weiterbildung auf die Verschreibungspraxis von Hausartzinnen untersuchen. Viele
dieser Studien untersuchen jedoch diesen Outcome nicht im Bezug auf bestimmte

Diagnosen (hier: F3- und/oder F4-Diagnosen), sondern legen den Fokus auf die

'® Interventionen, die in diesem Zusammenhang immer wieder erwdhnt und erforscht werden, sind
z.B.: ,consultation-liaison psychiatry®, ,collaborative care®, ,stepped collaborative care®, Malknahmen
zur Verldngerung der Behandlung (z.B. Erinnerung durch weitere telefonische Kontaktaufnahme),
Aufbau von multidisziplindren Teams etc.
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Verschreibung eines bestimmten Medikamentes bzw. einer bestimmten
Medikamentengruppe (z.B. Benzodiazepine) (siehe z.B. Zwar et al. 2000). Da eine
F3- bzw. F4-Diagnose fur die Verschreibung dieser Medikamente keine notwendige
Voraussetzung darstellt und daher in der Regel nicht ausschlief3lich die Population,
die an einer Erkrankung der Kategorien F3 bzw. F4 leidet, untersucht werden, werden
diese Studien ausgeschlossen. Eingeschlossen werden diese Studien nur dann,
wenn sie explizit auf F3- bzw. F4-Diagnosen Bezug nehmen.

3.2.3. Kontrollgruppe/Kontrollintervention

Wie bereits erwahnt, werden im Rahmen der vorliegenden systematischen Literaturiibersicht
nur Studien herangezogen, deren Kontrollgruppe eine ,gewohnliche® Intervention erhalten.
Erfahren die Arztinnen in der Kontrollgruppe ebenfalls eine Intervention (z.B. eine weniger

komplexe Weiterbildung; z.B. Sinnema et al. 2011), werden sie ausgeschlossen.

Eine Voraussetzung ist die randomisierte Zuweisung der Arztinnen zur Interventions- bzw.
Kontrollgruppe. Das bedeutet, es werden nur ,randomized controlled trials® (RCTs) und
,clustered randomized cotrolled trials (clustered RCTS) beriicksichtigt'®. AuRerdem miissen

sich die Interventions- bzw. Kontrollgruppe in folgenden Aspekten gleichen:
- Zusammensetzung (gewahrleistet durch Randomisierung)
- gemessene Outcomes

- Zeitpunkt der Messungen und der ,follow-ups*

- Anzahl der Messzeitpunkte

3.2.4. Outcomes/Zielvariablen

Nach Hodges et al. (2001) zielen Evaluierungen von Weiterbildungsmafnahmen im

allgemeinmedizinischen Kontext auf folgende Outcomes ab:

- Zufriedenheit mit der Weiterbildung/mit dem Training

¥ Eine Empfehlung der “Effective Practice and Organisation of Care (EPOC) module from the
Cochrane Library” sollten nicht nur RCTs, sondern auch Leitlinien, kontrollierte Pre-Posttest-
Untersuchungen und Pre-Posttest-Studien inkludiert werden. Aufgrund der Flle der Studien
beschrankt sich diese Ubersichtsarbeit auf RCTs — wie in vielen systematischen Reviews uiblich.
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- Veranderungen im Wissen (gemessen durch Selbstbeurteilung, Beurteilung des/der
Lehrenden, Tests) — direkt nach der Schulung oder bei Follow-up-Erhebung

- Veranderungen in den Fahigkeiten (z.B. gemessen durch Videoaufnahmen) direkt
nach der Schulung oder bei Follow-up-Erhebung (z.B. Diagnosesicherheit)

- Veranderungen in der Einstellung/Haltung der Schulungsteilnehmerinnen

- Veradnderungen bei patientinnenbezogenen Variablen (Medikamenteneinnahme,
Krankenhausaufenthalte, = Veranderung  klinischer  Variablen, = Compliance,
Patientinnenzufriedenheit etc.)

Die dargestellten Outcomes verdeutlichen, dass die bisherigen Evaluationen eine grol3e
Bandbreite an Indikatoren bertcksichtigen. Im Rahmen des geplanten systematischen
Reviews sollen folgende Outcomes bzw. Indikatoren bevorzugt behandelt/dargestellt werden
(siehe auch Abbildung 3):

- klinische Outcomes der Patientinnen
- Diagnosequalitat
- Heilmittelverschreibung

- Arbeitsunfahigkeit (AU), Berufsunfahigkeit (BU) und verminderte Arbeitsleistung

Abbildung 3: grobes Wirkungsmodell

Intervention Struktur Outcomes

klinische Outcomes
Allgemein- /
medizinische > Diagnosequalitat
Weiterbildung,
. ) — > Versorgung
Wissensvermittlung . iImittel

(praktische T Heilmittel-
Arztlnnen) \ verschreibung

AU, BU

Quelle: pro mente praevention 2014

Ein Problem, dass bei Outcomes im Rahmen von WeiterbildungsmaRnahmen von Arztinnen
schon langer bekannt ist, ist folgendes: Verbesserungen in den Outcomes sind — wenn sie

Uberhaupt auftreten —, eher von kurzer Dauer. Langzeitstudien — wie jene von Rutz et al.
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(1992)%° mit einem ,follow up“ von drei Jahren — zeigen, dass sich die eingangs erzielten
Effekte bald wieder dem Ausgangsniveau angleichen (siehe zusammenfassend auch
Hodges et al. 2001; Kroenke et al. 2000, 49). Dies ist ein Indiz dafiir, dass

Fortbildungsmafinahmen fortlaufend wahrgenommen werden sollten.

Studien, die beispielsweise nur die Zufriedenheit, den generellen psychiatrischen
Wissenszuwachs oder die Veranderungen von Einstellungen auf Seiten der Arztinnen
untersuchen, wurden ausgeschlossen (siehe z.B. Shirazi et al. 2009, 2008; Rosendal et al.
2005).

3.3. Systematische Reviews und Metaanalysen: Definition der Ein- und
Ausschlusskriterien

Zur vorliegenden Fragestellung gibt es bereits einige systematische Reviews und
Metaanalysen. Diese versuchen den Stand des Wissens zur Wirkungsweise der
Weiterbildung im priméararztlichen Bereich zusammenzufassen. Im Rahmen der vorliegenden
systematischen Ubersichtsarbeit sollen die Erkenntnisse der bisherigen systematischen
Reviews ebenfalls dargestellt werden. Fir die Auswahl der systematischen Reviews und

Metaanalysen wurden eigene Ein- und Ausschlusskriterien gewahlt:

- Systematische Ubersichtsarbeit: Es muss sich um eine systematische Ubersichtarbeit
handeln (Darlegung der systematischen Suche). Unsystematische Ubersichtsarbeiten
werden nicht aufgenommen (fur ein Beispiel siehe Wolf & Hopko 2008).

- Zeitperiode: Es werden jene systematischen Reviews und Metaanalysen
bertcksichtigt, die ab dem Jahr 2000 veroffentlicht wurden. So werden systematische
Ubersichtsarbeiten der letzten 14 Jahre einbezogen.

- Sprache: Die Suche wurde auf englisch- und deutssprachige Publikationen
beschrankt.

- Psychische Erkrankung(en): Die inkludierten systematischen Reviews/Metaanalysen
berticksichtigen die Krankheitshilder der Klassen F3 (affektive Stérungen) und F4
(neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) des ICD-10. Ein besonderer
Fokus wird auf die Depression, die Angsterkrankung und auf die somatoforme
Storungen gelegt. Reviews, die ausschlief3lich auf andere Erkrankungen fokussieren

(z.B. auf Abhangigkeitserkrankungen, somatische Erkrankungen) werden nicht

® Hier ist anzumerken, dass die Studie von Rutz et al. (1992) aufgrund ihrer Methode und

Analysefehler immer wieder kritisiert wurde (vgl. zusammenfassend Gilbody et al. 2003a, 3149).
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3.4.

berticksichtigt. Des Weiteren gibt es zahlreiche systematische Reviews, die
Weiterbildung unabhéngig von der Krankheitsart (psychische/somatische
Erkrankung) bzw. dem Krankheitsbild evaluieren (z.B. Bower & Gilbody 2005;
Grimshaw et al. 2001; Hodges et al. 2001; Cantillon & Jones 1999). Es werden nur
jene bertcksichtigt, die explizit die genannten psychischen Erkrankungen erwéhnen
und analysieren (bzw. muissen sie zumindest als untergeordneter Teil separat
analysierbar sein).

Interventionsformen: Wird in einem systematischen Review-Artikel, der mehrere
verschiedene Interventionen betrachtet, Weiterbildung separat analysiert, wird dieser
aufgenommen. Systematische Reviews und Metaanalysen zu ,disease management
programmes” (Bijl et al. 2004; Badamgarav et al. 2003; Neumeyer-Gromen et al.
2004) beinhalten beispielsweise Studien zur Weiterbildung, die jedoch nicht getrennt
von den anderen Interventionen analysiert werden. Diese Artikel bzw. Studien dieser
Form wurden daher ausgeschlossen.

Komplexitat der Intervention: Manche systematischen Reviews, die im Zuge der
Pilotrecherche gesichtet wurden, beinhalten auch Studien, die komplexere
Interventionen bertcksichtigen. Diese werden aufgenommen, wenn sie folgende
Kriterien erfullen:

o gezielte Suche nach WeiterbildungsmaRnahmen (neben anderen
MalRnahmen); bzw. eine so breite Suche, dass sichergestellt werden kann,
dass diese aufgenommen werden.

o separate Darstellung der Studien mit Weiterbildungsmal3nahmen (bzw.
Differenzierung nach Interventionstyp in der Analyse).

Zielgruppe der Intervention: Die Personen, die die Weiterbildungsmalnahen
erfahren, muissen im primararztlichen Bereich tatig sein. Die meisten
Uberblicksarbeiten haben keine Einschrankung auf niedergelassene Arztinnen
(Kroenke et al. 2000 haben beispielsweise auch Studien mit Krankenschwestern/-
pflegern und Arztinnen in Bereich der inneren Medizin beruicksichtigt). Sie werden
dennoch aufgenommen, sofern Studien mit praktischen Arztinnen nicht explizit

ausgeschlossen werden.

Literatursuche

An dieser Stelle soll der Vorgang der Literatursuche verdeutlicht werden. Zunéchst sollen die

verwendeten Datenbanken und Keywords dargestellt werden.
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Mit Hilfe der Datenbanken PUBMED und COCHRANE LIBRARY wurde systematisch nach
Primarstudien, Reviews und Metaanalysen zur vorliegenden Fragestellung gesucht.
AuRerdem wurden die Literaturverzeichnisse relevanter systematische Uberblicksarbeiten
und Priméarstudien durchsucht. Die Suche nach entsprechenden Studien, systematische
Reviews und Metaanalysen wurde Ende Dezember 2013 abgeschlossen. Somit wurden alle
Arbeiten bis einschlie3lich November 2013 berticksichtigt. Die Suchbegriffe wurden in der
Literaturrecherche in PUBMED und COCHRANE LIBRARY systematisch variiert und mit
Hilfe von AND und OR verknupft. In Abbildung 4 wurden die Keywords in Blocke unterteilt.
Die Worter innerhalb eines Blocks wurden mit Hilfe der OR-Funktion verknipft. Bei der
Suche wurde die Anzahl der verwendeten Blocke variiert. Die Ergebnisse der Suchanfragen
wurden durchgesehen und in das Literaturverwaltungsprogramm CITAVI Ubertragen. Im
Zuge der Ubertragung der einzelnen Suchanfragen wurde bereits ein Teil der ,Treffer
ausgeschlossen, wenn sie aufgrund des Titels, der bibliographischen Angaben und des

Abstracts

- ganz andere Themenbereiche behandelten.
- es sich offensichtlich um keine Primarstudien, systematische Reviews oder

Metaanalysen gehandelt hat (z.B. Kommentare).?

Zusatzlich wurden die Literaturverzeichnisse bzw. die Referenzliste von recherchierten
systematischen Reviews, Metaanalysen und Artikeln durchgesehen. Relevante Artikel
wurden wiederum in das Literaturverwaltungsprogramm CITAVI Ubertragen. Folgende

Quellen wurden nicht berticksichtigt:

- Suche und Durchsicht von ,grauer Literatur*

- Befragung von Expertinnen und erfahrenen Reviewerlnnen

Im Anhang C sind die detaillierten Suchalgorithmen wiedergegeben.

! Hierbei wurde mit hoher Sensitivitat vorgegangen. D.h. es wurden alle Artikel eingeschlossen, die
die hier verfolgte Fragestellung relevant sein kdnnten. Aul3erdem wurden Artikel, die keinen Abstract
hatten, stets eingeschlossen.
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Abbildung 4: verwendete Keywords

agoraphobia

mood disorder/s

phobia

affective disorder/s

panic disorder/s

manic episode/s

generalized anxiety disorder/s

bipolar affective disorder/s

obsessive-compulsive disorder

bipolar disorder/s

adjustment disorder/s

depression

post-traumatic stress disorder/s

depressive episode/s

neurotic disorder/s

depressive disorder/s

stress-related disorder/s

anxiety disorders/s

dysthymia
cyclothymia

somatoform disorder/s

phobic anxiety disorder/s

GP — General Practicioner

general practitioner

meta analyses

GP

reviews

medical pracitioner

Quelle: pro mente praevention 2014

neurotic disorder/s mental disorder/s intervention primary care review improvement
stress-related disorder/s mental illness treatment practitioner metaanalysis improving
anxiety disorders/s psychiatric disorder/s training primary health care metaanalyses improve
somatoform disorder/s mental health education physician meta-analysis
mental disability/ies workshop family doctor meta-analyses
teach family practice meta analysis
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3.5. Datenextraktion

Die Daten der ausgewdahlten Studien werden detailreich extrahiert und in Evidenztabellen
dargestellt. Im Zuge der ersten Extraktionen wurden die Evidenztabellen geringfligig
abgeandert bzw. angepasst (im Sinne einer ,Testung“ der Evidenztabellen). Die
Datenextraktion wird von drei Personen durchgefuhrt, jedoch wurden die Daten zu jeder
Studie nur einmal extrahiert. Die Daten werden in englischer Sprache und umfangreich

erhoben (fur die einzelnen Extraktionen siehe Anhang E und F).

4. Ergebnisse

In weiterer Folge werden die Ergebnisse der Literaturrecherche wiedergegeben. In einem
ersten Schritt soll ein Uberblick Gber die Literatursuche gegeben werden. In einem zweiten
Schritt werden die Ergebnisse der inkludierten PrimarstudienStudien, systematischen

Reviews und Metaanalysen zusammenfassend dargestellt.

4.1. Ergebnisse der Literatursuche

Die verschiedenen Anfragen ergaben insgesamt 6.933 Treffer (mit Duplikaten). 1.449 davon
wurden als relevante Treffer identifiziert. Zusatzlich wurden die Literaturverzeichnisse
relevanter Artikel, systematische Reviews und Metaanalysen durchgesehen (Handsuche).
Insgesamt wurden funf relevante systemematische Reviews/Metaanalysen und 12 relevante
Primarstudien identifiziert. Die durch eine Volltextanalyse ausgeschlossenen Metaanalysen,

Reviews und Primarstudien sind im Anhang D zu finden.

4.1.1. Systematische Reviews und Metaanalysen

Die folgende Abbildung 5 gibt den Suchprozess und die Ergebnisse fiir die Suche nach

systematische Reviews und Metaanalysen wieder.
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Abbildung 5: Studienselektionsprozess systematische Reviews und Metaanalysen

PUBMED: Cochrane Library:
n = 3828 n = 3105

Duplikate: n = 2617
Inhaltlich nicht relevant: n = 2867

v

potentiell relevante Artikel:
n=1449

Keine systematischen Reviews oder
Metaanalysen: n = 1309

v

Potentiell relevante
systematische Reviews und

Metaanalysen: nicht ,primary care®: n = 12
Hausarztinnen nicht ,Empfanger” der
inkludierte systematische » | Mallnahme (z.B. Patientinnen): n = 50
Reviews/Metaanlysen, keine F3- oder F4-Diagnose: n =4
(Handsuche) thematisch/Intervention nicht passend:
(n=6) n=32
Patientinnen werden nicht durch

Hausérztinnen behandelt: n = 2

spezielle Zielgruppe: n =8
Erscheinungsjahr vor 2000: n = 16

nicht englisch- oder deutschsprachig: n =2

v

v

potentiell relevante Reviews
und Metaanalysen:
n=20
(Volltextanalyse)

keine F3- oder F4-Diagnose/keine
psychischen Erkrankungen: n = 4

thematisch/Intervention nicht passend: n = 8
kein systematischer Review: n = 2
nicht ,primary care“: n =1

v

Relevante systematischen
Reviews und Metaanalysen:
n=>5

Quelle: pro mente praevention 2014
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Folgende systematische Reviews und Metaanalysen wurden eingeschlossen:

Gask, L., Dowrick, C., Salmon, P., Peters, S., & Morriss, R. (2011). Reattribution
reconsidered: Narrative review and reflections on an educational intervention for
medically unexplained symptoms in primary care settings. Journal psychosomatic
research, 71, 325-334.

Gilbody, S., Whitty, P., Grimshaw, J., & Thomas, R. (2003a). Educational and organizational
interventions to improve the management of depression in primary care. A systematic
review. JAMA, 289, 3145-3151.

Heideman J., van Rijswijk, E., van Lin, N., de Loos, S., Laurant, M., Wensing, M., van de
Lisdonk, E., & Grol, R. (2005). Interventions to improve management of anxiety
disorders in general practice: A systematic review. British journal of general practice,
55, 867-873.

Kroenke, K., Taylor-Vaisey, A., Dietrich, A. J., & Oxman, T. E. (2000). Interventions to
improve provider diagnosis and treatment of mental disorders in primary care. A critical

review of the literature. Psychosomatics, 41, 39-52.

Sikorski, C., Luppa, M., Kbnig, H.-H., van den Bussche, H., & Riedel-Heller, S. G. (2012).
Does GP training in depression care affect patient outcome? — A systematic review and

meta-analysis. BMC health services research, 12, 10.

4.1.2. Primdrstudien (RCTs)

Der detaillierte Suchprozess nach RCTs wird in Abbildung 6 dargestellt.
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Abbildung 6: Studienselektionsprozess RCTs

PUBMED: Cochrane Library:
n = 3828 n =3105

l

n=1449
(Analyse: Titel und Abstract)

potentiell relevante Referenzen:

v

v

inkludierte Referenzen
(Handsuche) ,
(n=4)

v

v

n=45
(Volltextanalyse)

potentiell relevante Referenzen:

v

v

v

relevante Referenzen:
n=14

v

Duplikate: n = 2617
Inhaltlich nicht relevant: n = 2867

nicht entsprechendes Design (z.B. kein
RCT): n = 1006

systematische Reviews/Metaanalysen: n =
140

Erscheinungsjahr vor 2000: n = 15

komplexe/organisatorische Intervention oder
nicht passende Intervention: n = 148

nicht ,primary care“ n =7

Hausarztlnnen nicht ,Empfangerinnen® der
Maflinahme (z.B. Patientinnen): n =13

Patientinnen werden nicht durch
Hausérztinnen behandelt: n = 72

spezielle Zielgruppe (z.B.
Jugendliche/adoleszente Personen): n =1

keine F3- oder F4-Diagnose: n =6

nicht entsprechendes Design (z.B. kein
RCT, nicht ,usual care” als Design KG etc.):
n=11

komplexe/organisatorische Intervention oder
nicht passende Intervention: n = 14

nicht ,primary care“. n =1

Hausarztinnen nicht ,Empfanger” der
MaRnahme (z.B. Patientinnen): n =1

spezielle Zielgruppe (z.B.
Jugendliche/adoleszente Personen): n =2

keine F3- oder F4-Diagnose: n =2

l

relevante RCTSs:
n=12

v

Mehrfachpublikationen: n = 2

Quelle: pro mente praevention 2014
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Folgende RCTs wurden eingeschlossen:

Bakker, I. M., Terluin, B., van Marwijk, H. W. J., van der Windt, D. A. W. M. Rijmen, F., van
Mechelen, W., & Stalman, W. A. B. (2007). A cluster-randomised trial evaluating an
intervention for patients with stress-related mental disorders and sick leave in primary

care. PLoS clinical trials, 2 (6), €26.

Bakker, I. M., van Marwijk, H. W. J., Terluin, B., Anema, J. R., van Mechelen, W., & Stalman,
W. A. B. (2010). Training GP's to use a minimal intervention for stress-related mental
disorders with sick leave (MISS): Effects on performance: Results of the MISS project;
a cluster-randomised controlled trial ISRCTN43779641. Patient education and
counseling, 78 (2), 206-211.

Bijl, D., Marwijk, H. W.J., Beekman, A. T. F., Haan, M., & Tilburg, W. (2003). A randomized
controlled trial to improve the recognition, diagnosis and treatment of major depression
in elderly people in general practice: Design, first results and feasibility of the West
Friesland Study. Primary care psychiatry, 8, 135-140.

Gask, L., Dowrick, C., Dixon, C., Sutton, C., Perry, R., Torgerson, D., & Usherwood, T.
(2004). A pragmatic cluster randomized controlled trial of an educational intervention
for GPs in the assessment and management of depression. Psychological medicine,
34 (1), 63-72.

Howell, C. A., Turnbull, D. A., Beilby, J. J., Marshall, C. A., Briggs, N., & Newbury, W. L.
(2008). Preventing relapse of depression in primary care: A pilot study of the "Keeping
the blues away" program. The medical journal of australia, 188, 138-41.

King, M., Davidson, O., Taylor, F., Haines, A., Sharp, D., & Turner, R. (2002). Effectiveness
of teaching general practitioners skills in brief cognitive behaviour therapy to treat
patients with depression: Randomised controlled trial. BMJ (clinical research ed), 324,
947-950.

Larisch, A., Schweickhardt, A., Wirsching, M., & Fritzsche, K. (2004). Psychosocial
interventions for somatizing patients by the general practitioner: A randomized

controlled trial. Journal of psychosomatic research, 57, 507-14.

Loh, A., Simon, D., Wills, C. E., Kriston, L., Niebling, W., & Harter, M. (2007) The effects of a
shared decision-making intervention in primary care of depression: A cluster-

randomized controlled trial. Patient education and counseling, 67, 324-332.
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Morriss, R., Dowrick, C., Salmon, P., Peters, S., Dunn, G., Rogers, A. (2007). Cluster
randomised controlled trial of training practices in reattribution for medically
unexplained symptoms. British journal of psychiatry, 191, 536-542.

Rief, W., Martin, A., Rauh, E., Zech, T., & Bender, A. (2006). Evaluation of general
practitioners' training: How to manage patients with unexplained physical symptoms.
Psychosomatics, 47, 304-311.

Romera, I.,, Montejo, A. L., Aragones, E., Arbesu, J. A., Iglesias-Garcia, C., Lopez, S.,
Lozano, J. A., Pamulapati, S., Yruretagoyena, B., & Gilaberte, 1. (2013). Systematic
depression screening in high-risk patients attending primary care: A pragmatic cluster-

randomized trial. BMC psychiatry, 13, 1-9.

Thompson, C., Kinmonth, A. L., Stevens, L., Peveler, R. C., Stevens, A., Ostler, K. J.,
Pickering, R. M., Baker, N. G., Henson, A., Preece, J., Cooper, D., & Campbell, M. J.
(2000). Effects of a clinical-practice guideline and practice-based education on
detection and outcome of depression in primary care: Hampshire depression project
randomised controlled trial. Lancet, 355 (9199), 185-191.

van Marwijk, H. W. J., Ader, H., de Haan, M., & Beekman, A. (2008). Primary care
management of major depression in patients aged > or = 55 years: Outcome of a

randomised clinical trial. The British journal of heneral practice, 58, 680-687.

Wong, S. Y. S., Cheung, A. K. Y., Lee, A,, Cheung, N., Leung, A., Wong, W., & Chan, K.
(2007). Improving general practitioners' interviewing skills in managing patients with
depression and anxiety: A randomized controlled clinical trial. Medical teacher, 29 (6)
el175-183.

4.2. Qualitdt der Studien

Jene Studien, die einer Datenextraktion unterzogen wurden, wurden im Hinblick auf ihre
interne Validitdt systematisch beurteilt (Endurteil: gut — ausreichend — unzureichend). Die
Einschatzung der systematischen Reviews und Metaanalysen wurde von einer Person
durchgefuhrt. Die Validitat der Primarstudien wurde von zwei Personen unabhéangig
voneinander eingeschatzt. Wichen die Begutachterinnen in ihrem Urteil voneinander ab,
wurde die Studie bzw. das Validitatsurteil gemeinsam diskutiert, um zu einem einstimmigen

Ergebnis zu gelangen.
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Als Vorlage fur die Einschatzung der Priméarstudien, systematischen Reviews und
Metaanalysen dienten die Beurteilungsschemata nach Gartlehner (2009). Im Schema zur
Beurteilung von Primarstudien wurden jedoch folgende Anderungen bzw. Vereinfachungen

vorgenommen:

Einschatzung der internen Validitat:

- Die Frage zur Unvorhersehbarkeit der Gruppenzuordnung wird weggelassen, da in
den referenzierten Studien die Randomisierung nicht genau dargestellt wird, sodass
eine Einschatzung der Vorhersehbarkeit moglich wére.

- Die Randomisierung wurde nur dann als ,adaquat‘ eingestuft, wenn der
Randomisierungsprozess tatséchlich zufallsgeleitet war (z.B.: keine nachtrégliche
Stratifizierung, zuféllige Gruppenzuweisung). Dies stellt angesichts des
Forschungsbereiches, in dem ,clustered randomized controlled trials“ die Regel sind,
einen strengen Maf3stab dar. Dieser Aspekt wird in der Synthese der Ergebnisse
bertcksichtigt.

- Es wird nur angegeben, ob eine ITT-Analyse durchgefihrt wurde. Die Qualitat der
ITT-Analyse wurde nicht bewertet.

- Unterscheiden sich Interventions- und Kontrollgruppe signifikant, wird angegeben, ob
und in welche Variablen sich die Gruppen unterscheiden. Ein ,Ja“ wird nur dann
vergeben, wenn sich die Gruppen nicht signifikant unterscheiden.

- Es wird angegeben, ob die Power berechnet wurde. Wurde zusatzlich angemerkt,
dass sie erreicht bzw. nicht erreicht wurde, wird dies ebenso vermerk.

- Wenn Details zur Verblindung angegeben werden, wird vermerkt, welche
Personengruppe verblindet wurde. Hier ist anzumerken, dass keine qualitative
Einschatzung der Verblindung vorgenommen wurde (dies war aufgrund der
vorhandenen Informationen auch meist nicht moglich).

- Daumenregeln zur Gesamteinschatzung (,gut®, ,ausreichende®, ,unzureichend®):

o wenn 0 oder 1 Kriterium verletzt ist = gut (Achtung bei Randomisierung: wenn
das Randomisierungsverfahren als unzureichend eingestuft wird, kann auch
eine schlechtere Bewertung vergeben werden);

o wenn die Kriterien Randomisierung, Drop-out, Gruppenunterschiede verletzt

wurden = ,unzureichend”.

Die Einschatzung der internen Validitat konnte nicht umfassend durchgefiihrt werden, da (a)

viele Studien zu wichtigen Aspekten der Qualitat (z.B. Randomisierung, Verblindung etc.)
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nicht gentigend Informationen bereithalten und (b) aufgrund mangelnder Ressourcen eine

tiefgreifendere Recherche zu den Studien nicht durchgefihrt werden konnten.
Einschatzung der externen Validitat:

Da alle Studien im Feld und im Kontext der Primarversorgung durchgefiihrt wurden, ist von
einer grundséatzlich hohen externen Validitdt auszugehen. Im Uberwiegenden Teil der
Untersuchungen wurden Outcomes auf Patientinnenseite gemessen (auf3er bei Wong et al.
2007). Die Auswahlkriterien waren durchwegs wenig restriktiv. Aus diesen Griinden wurde
auf eine differenzierte Einschétzung der externen Validitat verzichtet.

Allgemeines:

- Konnten zu einem Punkt keine Informationen in Erfahrung gebracht werden, wurde
die Kategorie ,nicht enthalten® gewahilt.
- Waren hingegen zu wenig Informationen bzw. nicht adaquate Informationen in der

Studie angegeben, wurde die Kategorie ,nicht anwendbar® verwendet.

Die Bewertungen der einzelnen Studien kénnen an anderer Stelle nachgelesen werden
(siehe Anhang E und F).

4.3. Ergebnisse: systematische Reviews und Metaanalysen

Funf systematische Reviews/Metaanalysen konnten auf der Grundlage der eingangs
definierten Ein- und Ausschlusskriterien beriicksichtigt werden. In weiterer Folge werden die
Charakteristika und die Ergebnisse dieser systematischen Uberblicksarbeiten dargestellt. Die

detaillierten Datenextraktiontabellen sind in den Anhangen D und E zu finden.
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4.3.1. Charakteristika der systematischen Reviews/Metaanalysen

Vier von den funf inkludierten Studien sind systematische Reviews (Gask et al. 2011,
Heideman et al. 2005; Gilbody et al. 2003a, 2003b*; Kroenke et al. 2000). Ein Artikel — jener
von Sikorski et al. (2012) — fuhrte zusatzlich eine Metaanalyse durch. In der Regel wurde das
Fehlen einer Metaanalye mit der Heterogenitat der Primérstudien begriindet. Zwei
systematische Ubersichtsarbeiten beschaftigen sich explizit nur mit depressiven Stérungen
(Sikorsik et al. 2012; Gilbody et al. 2003a); eine mit somatoforme Stérungen (Gask et al.
2011); eine mit Angsterkrankungen (Heideman et al. 2005) und eine systematische
Ubersichtsarbeit (Kroenke et al. 2000) generell mit psychischen Erkrankungen, wobei bei

Letzterer der Fokus auf Depression und Angststérungen liegt.

Der GroRteil der systematischen Ubersichtsarbeiten beriicksichtige nicht nur Studien mit
.Klassischer® Weiterbildung (z.B. Vortrdge, Kurse), sondern auch mit Rollenspielen,
Falldiskussionen oder Feedbackmafinahmen. In vielen Féllen wurden auch Untersuchungen
inkludiert, die verschiedene Interventionen kombinieren (,multifaceted interventions®). Vier
systematische Reviews nahmen auch Studien auf, die organisatorische Interventionen (z.B.
,collaborative-care-interventions®) inkludieren (Gask et al. 2011; Heideman et al. 2005;
Gilbody et al. 2003a; Kroenke et al. 2000). Das bedeutet, dass sich die Schlussfolgerungen
dieser Studien nicht ausschliel3lich auf ,einfache® WeiterbildungsmaRnahmen beziehen.
Diese wurden hier dennoch berlicksichtigt, da sie einfache Fortbildung und Trainings
berticksichtigen und separat analysieren; bzw. bewerten sie diese Form von Intervention

explizit.

Fast alle Arbeiten berlcksichtigen neben RCTs auch Studien mit einem methodisch
,Sschwacheren® Design (z.B. zum Teil auch ,before/after-studies®). Die Qualitat der Arbeiten

(Einschatzung der internen Validitat) reicht von ,gut” bis zu ,zufriedenstellend®.

4.3.2. Ergebnisse der systematischen Reviews/Metaanalysen

Tabelle 12 fasst die Ergebnisse der systematischen Reviews/Metaanalysen zusammen. Die

zentralen Ergebnisse sollen hier je nach Erkrankung kurz dargestellt werden:

2 Die Ergebnisse dieses/r systematischen Reviews wurden auch noch an anderer Stelle verdffentlicht:
NHS Centre for Reviews and Dissemination (2002).
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Depression

Die Metaanalyse von Sikorski et al. (2012) zeigt, dass WeiterbildungsmaRnahmen alleine
keine Effekte in klinischen Outcomes aufwiesen (z.B. Reduktion von Symptomen). Die
Implementierung von Guidelines (mit zusatzlichem Training) ist effektiver in der Reduktion
von Symptomen als einfache Weiterbildungsmafinahmen (jedoch mit geringer Effektstarke).
Die Autorlnnen gehen des Weiteren davon aus, dass Indikatoren, die den
Behandlungsprozess (,process of care”) betreffen (Erkennungsrate, Anzahl der
Krankenhausaufnahmen), durch die Implementierung von Weiterbildung ebenfalls keine
Veranderung erfahren.

Gilbody et al. (2003a) kommen zum Schluss, dass Weiterbildungsmaflinahmen (z.B. durch
Vortrage, Rollenspiele), sofern sie nicht mit organisatorischen Eingriffen/Veranderungen
verbunden sind, ineffektiv sind. Sie haben in Summe weder eine Auswirkung auf klinische
Outcomes, noch auf die Erkennungsrate depressiver Erkrankungen im hauséarztlichen
Kontext gefunden. Die passive Einfuhrung von Guidelines ist laut diesem systematischen
Review ebenfalls ineffektiv. Im Gegensatz zu Sikorski et al. (2012) geht diese systematische
Ubersichtsarbeit davon aus, dass die Einfihrung von Guidelines nicht nur von
WeiterbildungsmalRnahmen, sondern auch von organisatorischen Interventionen begleitet
sein sollte, um wirksam zu sein. Laut Gilbody et al. (2003a) sind nur dann positive Effekte zu
erwarten, wenn zwei oder mehrere Interventionen umgesetzt werden. Besonders komplexe
und organisatorische Mallnahmen (z.B. ,quality improvement®, ,collaborative care®) fihren zu

verbesserten Outcomes.

Etwas optimistischer ist ein alterer systematischer Review von Kroenke et al. (2000), der
jedoch qualitativ weniger gut als die zuvor erwdhnten Artikel ist. Die inkludierten
experimentellen und quasi-experimentellen Studien zeigen, durch
WeiterbildungsmalRnahmen (z.B. Feedback, Trainings, Seminare) die Diagnose bzw. das
Erkennen und die Behandlung durchaus verbessert werden kénnen®. Dies gilt auch fir
komplexere Interventionen. Fast alle Studien zur Depression, die ausschlie3lich
WeiterbildungsmalRnahmen untersuchen, erheben keine klinischen Outcomes. Eine Studie
dieser Art (z.B. Rutz et al. 1992), die auch bei klinischen Outcomes zu positiven Ergebnissen
kommt, wird jedoch von anderen Autorlnnen methodisch stark kritisiert (z.B. Gilbody 2003a).
Laut Kroenke et al. (2000) kommt es bei einfachen FeedbackmalRnahmen zu keinen
Verbesserungen. Komplexere Studien zeigen in den klinischen Outcomes teils positive, teils

negative Ergebnisse, fihren jedoch tendenziell zu besseren Ergebnissen. Auf der Grundlage

% 1n 36 bis 50 % der untersuchten Interventionen in diesem systematischen Review verbesserten sich
die Patientinnenoutcomes. Ob es sich hier ausschlieBlich um signifikante Veranderungen handelt,
kann auf der Grundlage des Artikels nicht gesagt werden.
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dieses systematischen Reviews ist daher zu konstatieren, dass Weiterbildungsmaflinahmen
zur Depression zwar den ,process of care verbessern kdnnen (dies zeigen jedoch v.a.

guasi-experimentelle Studien), aber keine klinischen Auswirkungen aufweisen.

Angststorungen

Ein systematischer Review von Heideman et al. (2005) untersuchte sowohl
Weiterbildungsmalinahmen (,audit and feedback®, ,brief education®, ,educational outreach®)
als auch komplexe/organisatorische Interventionen (,collaborative care®, ,nurse
substitution“). Auf der Grundlage einer Studie wird konstatiert, dass Audit-/Feedback-
MalRnahmen die selbstberichtete Symptomatik verbessern kdnnen (obwohl einige
standardisierte Testverfahren, wie z.B. der SF-36, im Vergleich zur Kontrollgruppe keine
Verbesserungen zeigen). Die Untersuchung einer kurzen WeiterbildungsmalRnahme (,brief

eduction®) fihrte zu mehr korrekten Diagnosen.

Eine von zwei Studien zu einer Collaborative-Care-MalRhahme zeigte Verbesserungen in
klinischen Outcomes, die andere nicht. Eine weitere komplexe Intervention, in der
Krankenschwestern/-pfleger Arztinnen durch therapeutische MaRnahmen unterstitzte

(,nurse substitution“), kommt ebenfalls zu positiven Effekten in klinischen Outcomes.

Der systematische Review von Heidemann et al. (2005) kommt — wie auch andere
systematische Ubersichtsarbeiten — zum Schluss, dass WeiterbildungsmaRnahmen am
effektivsten sind, wenn sie in organisatorischen Veranderungen eingebettet werden. Aber
auch WeiterbildungsmalRnahmen alleine kdnnen Aspekte des Versorgungsprozesses

(,process of care) verbessern.

Somatoforme Stérungen

Ein Review von Gask et al. (2011) untersucht die Wirksamkeit des sogenannten ,reattribution
model“, das Allgemeinmedizinerinnen im Zuge von Weiterbildungsmaflinahmen beigebracht
werden soll. Dieses Modell gibt eine Anleitung fir das Erkennen von somatoformen
Stérungen und von ,medically unexplained symptoms®. Es gibt einige Hinweise darauf, dass
ein Training die Fahigkeit zur Reattribution von Symptomen unter Hausérztinnen verbessern
kann. Bei kurzen Interventionen ist jedoch mit Problemen im Hinblick auf den Transfer der
neu erlernten Methode in die Praxis zu rechnen. Auf Patientinnenebene sind die Ergebnisse
gemischt. Laut Gask et al. (2011) zeigen v.a. altere Studien, dass Schulungen in der

Methode der Reattribution Klinische Indikatoren verbessern kénnen, wobei angenommen
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wird, dass diese Effekte nicht sehr nachhaltig sind. Aktuellere Studien zeigen ein anderes
Bild. Sie verweisen auf keine signifikanten Verdnderungen auf Patientinnenebene. Auch
dieser kommen daher zum Schluss, dass vermehrt komplexere Interventionen implementiert
werden sollten, da eine Studie, in der ein Collaborative-care-Modell zur Anwendung kam, zu

guten Ergebnissen fuhrte.
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Tabelle 12: Charakteristika und Ergebnisse der systematischen Ubersichtsarbeiten

References, aims and short
description

Methodological characteristics

Results (in detail)

Conclusions

Sikorski et al. (2012) (meta-analysis)

Aim: systematic review and meta-analysis
of the effect of provider trainings in primary
care physicians (GP-trainings) on
detection, diagnoses, treatment of
depression, and if they lead to improved
patient outcomes

Mental disorder: depression (only)

Studies included: 11 studies included in
qualitative synthesis (review), 6 studies
included in quantitative synthesis (meta-
analysis)

Population (patients): general population,
adults

Type of intervention(s): education and
training of GPs (also more complex
interventions); training in brief cognitive
behavioural therapy; guideline
implementation (with training)

Outcomes measured: focus on symptom
alteration/change in symptom severity;
standardized mean effect sizes of
symptom change (Cohen’s d) were
calculated; effect sizes were calculated for
three groups of studies: (a) studies with
GP training only, (b) studies introducing
additional guidelines, (c) studies with more
complex interventions; no subgroup-
analysis

Design of studies included: cluster
allocation design, serial designed survey,

Control group: waiting list control group,
“usual care” control group

Searches in: Medline, Web of Science,
PsycINFO and the Cochrane Library as
well as national guidelines and health
technology assessments (HTA);
bibliography; no grey literature

Years: 1999 to 2011

Search strategy described: yes

Inclusion criteria explicitly reported:
yes

Studies judged by two reviewers: yes
Methodological quality judged: yes
Publication bias judged: yes

Internal validity: good

Results (review): education of GPs (3 studies): no sig. change in symptom
severity; lectures for assessment and treatment (2 studies): no sig. change in
symptoms; training in brief cognitive behavioural therapy (1 study): no sig.
change in symptoms; 1study showed no effect regarding hospital admittance;
additional guidelines + training (2 studies): small effect sizes in symptom
change (mid and long term); 1 study showed increased probability of reducing
the depression score below clinically relevant cut-off (guideline implementation
+ training/feedback); 1 study with more complex intervention showed a small
effect in symptom quantity among elderly people; 1 study showed sig. more
depression free days (guideline implementation)

Results (meta-analysis): 3 studies provider training: decrease in depression
symptom: not sig. (pooled effect size d = -0.07, Cl -0.24 — 0.10); 2 studies
additional guidelines + training: sig. decrease in depression symptoms (highest
pooled effect size d =-0.26, ClI: -0.48 - -0.04); overall effect size: d =-0.15, CI -
0.27 - -0.03

the last 6 years no papers regarding
education of GPs were published

research focus changed (to more
complex interventions)

it seems that training GPs alone
leads to no sig. symptom changes
guideline implementation was more
effective in symptom reduction

Gask et al. (2011) (systematic review)

Aim: effects of “reattribution training” for
general practitioners on the process and

outcome of care for people with medically
unexplained symptoms

Mental disorder: medically unexplained
symptoms (MUS), somatisation

Population (patients): -

Design of studies included: before/after-
studies, RCTs, clustered RCTs

Control group: intervention vs. usual
care; PPC+RT vs. PPC, PCT vs. usual
care, RT+consultation vs. RT, intervention
vs. RT

Searches in: Medline, Embase and
PsycINFO

Acquisition of skills: good evidence (6 studies) that skills of reattribution of GPs
could be improved; there are limits when it comes to the transfer to daily
routine (after brief training) (2 studies)

Changes in attitudes of GPs: Reattribution training had a clear effect on the
attitudes and the awareness of MUS (1 study)

Impact on patient outcomes: mixed results; 2 studies found improvement in
psychological and physical outcomes (older studies); 2 studies found modest
improvement only in physical outcomes; 1 of these studies showed that the

reattribution in the current form is no
solution for managing MUS in
primary care

it is necessary to implement an
approach in which GPs really
explore patients’ psychosocial
concerns; the positive effects of
collaborative interventions (1 study)
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References, aims and short
description

Methodological characteristics

Results (in detail)

Conclusions

Type of intervention(s): training of GPs in
reattribution model; with several tools: e.g.
lectures, role play, video feedback,
supervision, outreach visits, case
discussion

Outcomes measured: GPs acquisition of
skills, clinical outcomes, changes in
attitudes of GPs, GP-patient
communication (qualitative studies),
conversational analyses

Years: 1989 to November 2010

Search strategy described: yes
Inclusion criteria explicitly reported: yes
Studies judged by two reviewers: yes

Methodological quality judged: no
formal quality analysis (because of
heterogeneity of the studies included)

Publication bias judged: -
Internal validity: sufficient

effects are not sustainable; 2 recent studies found no significant impact on
patient level; 1 study with a collaborative intervention (GPs and psychiatrists)
showed significant improvements in severity of main unexplained medical
symptom, social interaction, use of health care services

GP-patient communication (qualitative studies): patients had problems to
present MUS to the GPs; or patient decided not to label their symptoms as
psychological (because some patients think that GPs would not consider future
health problems carefully); GPs felt more confident in daily practice; improved
awareness; altered perceptions on these patients; transferable skills; problems
on GP level: lack of skills, concerns to create dependence and personal
emotional states; fear that patient is unwilling to share private information;
negative responses of GPs; problems with diagnosis because of the nebulous
definition of MUS; problems on the level of healthcare context: concerns about
the negative impact of secondary care; missing medico-legal consequences of
missing physical diagnoses; GPs reported the complexity and the uncertainty
to deal with MUS

Conversational analyses: 1 study reported that patients were more likely to talk
about their psychological problems after GPs had received training

implicates that there should be more
use of collaborative care models

some related research showed that
multidimensional interventions seem
to be more effective

three principles:
collaborative/stepped care,
cognitive-behavioral therapy skills,
working with patient-provider
relationship

Heideman et al. (2005) (systematic
review)

Aim: systematic review of the
effectiveness of interventions to improve
GPs’ diagnosis and management of
patients with anxiety disorders in primary
care

Mental disorder: anxiety disorder,
patients with anxiety disorder and
depression

Population (patients): general population,
adults

Type of intervention(s): audit and
feedback, brief education, educational
outreach; organizational interventions:
nurse substitution, collaborative care

Outcomes measured: anxiety outcomes,
diagnosis, prescription, and referral;
secondary effects: social functioning, other
management outcomes; types of outcome:
patient effects, process-of-care effects

Design of studies included: RCTSs,
controlled before/after trails, and
interrupted time series

Control group:

Searches in: Medline, Embase,
PsycINFO, Cochrane Clinical Trials’
Register, search in reference lists, only
English publications

Years: 1966 to 2003

Search strategy described: yes
Inclusion criteria explicitly reported: yes
Studies judged by two reviewers: yes
Methodological quality judged: yes
Publication bias judged: -

Internal validity: good

Audit and feedback (1 study): no sig. diff. in several anxiety scales (e.g. global
anxiety score, global severity index, SF-36); intervention group experienced a
self-reported improvement in anxiety symptoms; recognition rate and treatment
rates higher in intervention group; no higher prescription rates in intervention
group; patients in the intervention group were more likely to be referred to
mental health specialists; improvement in functional status

Brief education (1 study): more correct diagnoses in intervention group
Educational outreach (2 studies): no consistent effects on prescription rates

Nurse substitution (nurses as part of the team, behavioral therapy):
intervention group improved more on scores on main problem, fear
guestionnaire for global phobia, fear questionnaire for total phobia and fear
guestionnaire for anxiety-depression

Collaborative care (2 studies; first: patient education, additional phone-calls
with psychiatrist, education of GPs; second: treatment support by a
psychologist; patient and GP education): one study showed that more patients
in the intervention group meet a predefined level of recovery; more anxiety-free
days per patient in intervention group; no sig. improvement in medication;
second study showed no sig. improvement in predefined level of recovery
(Shedler Quick Diagnostics Panel)

both, professional and
organizational, interventions
increased recognition, referral, and
prescription and improve anxiety
outcomes

education of GPs through experts
seems to be a key-element for
effective improvement of quality of
care for patients with anxiety
disorders

other reviews (for depression)
showed that multifaceted
interventions improved the care and
the outcome for depression;
educational interventions alone were
less effective

it is unclear what is the best
combination of
interventions/elements

following interventions were effective
in changing professional behavior
(according to other reviews):
multifaceted interventions,
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References, aims and short
description

Methodological characteristics

Results (in detail)

Conclusions

educational outreach (for
prescribing), interactive educational
meetings

Gilbody et al. (2003a, 2003b)
(systematic review)

Aim: systematic review of the
effectiveness of organizational and
educational interventions in order to
improve management of depression in
primary care (narrative synthesis)

Mental disorder: depression

Population (patients): -

Type of intervention(s): explicit plans and
protocols (e.g. guidelines), changes in
delivery system design, attention to the
information needs of patients, ready
access to necessary expertise, information
support systems

Outcomes measured: -

Design of studies included: RCTs,
controlled before-and-after studies,
interrupted time-series analyses

Control group: -

Searches in: Medline, PsycLIT, Embase,
Cochrane Controlled Trials Register,
United Kingdom National Health Service
Economic Evaluations Database,
Cochrane Depression Anxiety and
Neurosis Group register, Cochrane
Effective Professional and Organisational
Change Group specialist register

Years: until March 2003

Search strategy described: yes
Inclusion criteria explicitly reported: yes
Studies judged by two reviewers: yes
Methodological quality judged: yes
Publication bias judged: -

Internal validity: good

Collaborative care: effective; associated with improved treatment adherence
and patient recovery; lower costs for each patient successfully treated (major
depression, between $ 940 and $ 3.741, direct health care costs)

Stepped collaborative care: effective; a study showed, that this strategy
(combination of patient education, clinician educational meetings, automated
pharmacy data, and collaborative management) improves medication
adherence and recovery at 6 months; persistent benefits for depression
(moderately severe depression)

Quality improvement: effective; 2 studies showed that quality improvement
(complex organizational and educational intervention: patient screening by
guestionnaire, clinician education, opinion leaders, patient-specific reminders,
realignment of professional nursing roles, integration of specialist care)
showed good results in medication adherence throughout 6 and 12 months
and improved uptake of cognitive behavioral therapy; benefits disappeared at
24-month follow-up

Case management: effective; many studies showed positive results; in many
cases a nurse was the case manager (giving patient education, medication
counseling, telephone support); there were also complex interventions with
support by nurses (e.g. a follow-up by nurses)

Pharmacist-provided prescribing information and patient education: effective;

1 study reported improved prescribing of antidepressants due to provider
education an medication; in an UK-study there was no significant change in the
percentage of patients treated according to medication guidelines; another
study showed that patient education lead to improved attitudes about the use
of antidepressants

Guideline implementation strategies embedded in complex interventions:
effective; 22 studies about guideline implementation; studies were
heterogeneous and investigated complex strategies; guideline implementation
were only successful when educational interventions were combined with
complex organizational interventions (e.g. collaborative care, nurse case
management)

Guidelines and educational strategies: not effective; famous studies from the
UK showed that educational strategies without organizational interventions
(videotapes, written materials, small-group teaching sessions, and role-play)
had no effect on recognition rates or clinical improvement; guideline
implementation showed negative or mixed results; also audit, feedback-
strategies or academic detailing failed to be effective, even when they were
combined with educational interventions; strategies to improve the knowledge

education or passive guideline
implementation alone was not
enough

there were positive outcomes, when
2 or more strategies were used,;
complex interventions tended to
have positive outcomes

integrated quality improvement
interventions (clinician and patient
education, nurse case management,
enhanced support form specialist,
monitoring of medication adherence)
were effective and cost-effective (but
effects disappear on the long run)

in sum there were several effective
strategies
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References, aims and short
description

Methodological characteristics

Results (in detail)

Conclusions

and attitudes of the GPs had no impact

Other interventions: new interventions like chronic care clinics were not
effective in improving depression recognition; also computer-based decision
support (pharmacy records, treatment algorithms) showed no effect

Kroenke et al. (2000) (systematic
review)

Aim: systematic review about the question
if provider intervention can improve
diagnosis, treatment and clinical outcomes
of depression and other mental disorders
in primary care

Mental disorder: depression, anxiety,
mental disorders

Population (patients): -

Type of intervention(s): reading
materials, didactic training sessions,
conferences and seminars, one-to-one
tutorials, academic detailing or continuous
quality improvement

Outcomes measured: primary outcomes:
diagnosis, treatment and clinical outcomes
of depression and other mental disorders
in primary care; secondary variables: the
specific type of primary care setting, the
number of providers and patients, provider
specialty and training status, the type of
mental disorder, and the country in which
the study was conducted

Design of studies included: RCTs,
quasi-experimental Designs (pre-post or
nonrandomized, controlled trails)

Control group: -

Searches in: Medline

Years: 1966 to 1998

Search strategy described: yes
Inclusion criteria explicitly reported: yes
Studies judged by two reviewers: yes
Methodological quality judged: -
Publication bias judged: -

Internal validity: sufficient

Process of care (diagnosis, treatment rates): 18 of 23 studies reported
improvements in diagnostic rates; 14 of 20 studies reported improvements in
treatment; 4 of 11 studies reported improvements in clinical outcomes; 4 of 8
studies reported improvements in functional status; 3 of 4 studies reported
lower health care costs; 3of 3 studies reported reduced utilization; 2 of 4
studies reported improved satisfaction with care; 14 of 14 studies reported
improved knowledge; 7 of 9 studies reported improved attitudes; 4 of 4 studies
reported improved skills

8 studies with improvement in clinical outcomes: multifaceted collaborative
care interventions (2 studies); psychiatric consultation letter for somatization

(2 studies); feedback and counseling protocol, psychological distress (1 study);
8-hour interviewing skills training course, psychological distress (1 study);
simple feedback on patients’ GHQ scores, psychological distress (1 study);
educational program, depression (1 study, pre-post study)

8 studies with no improvement in clinical outcome: multifaceted interventions
(3 studies: collaborative care management, depression, high utilize, 1 study;
focus on depressed geriatric patients, comorbidity, low socioeconomic
resources, 1 study; intensive continuous quality improvement, academic
detailing, 1 study); simple feedback of depression (1 study); anxiety (1 study);
psychological distress scores (1 study); psychiatric consultation letter,
somatizing patients (1 study); rotation to improve interviewing skills of GPs

(1 study)

Secondary variables: multi-interventions, multifaceted interventions tend to be
sig. more effective (2 or 3 types of interventions, see above)

¥ of the studies showed an
improvement in diagnosis and
treatment of mental disorders

in 36 % - 50 % of the interventions
patient outcomes improved

therefore: predisposing, enabling,
and/or reinforcing could improve the
process of care and potentially
clinical outcomes

open question: which way is the best
to improve the process of care

continuous medical education (CME)
is often ineffective

screening was also ineffective

in most cases the effects were not
sustainable; also effects of
multifaceted collaborative care
interventions decreases in time (in
one study the effects got lost after 6
month)

possible solutions: periodically
reinforcement, additional
organizational interventions/support

GP - General Practicioner

Quelle

. pro mente praevention 2014
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4.4. Ergebnisse: RCTs

In weiterer Folge werden die Charakteristika und Ergebnisse der (cluster) RCTs
systematisch dargestellt. Die detaillierten Beschreibungen (Datenextraktion) der einzelnen
RCTs sind unter den Anh&ngen E und F zu finden.

4.4.1. Charakteristika der RCTs

Insgesamt wurden 14 Artikel identifiziert. Diese konnten 12 Studien zugeordnet werden. Das
bedeutet, dass zwei Artikel zu bestehenden Studien zugeordnet werden konnten
(Mehrfachpublikation). Die Charakteristika sind Tabelle 12 zu entnehmen. Sieben RCTs
thematisieren ausschlie8lich depressiven Stérungen, zwei RCTs Angststérungen und
Depressionen, und drei RCTs somatoforme Stérungen. Vier RCTs wurden in Grof3britannien,
drei in Deutschland, zwei in den Niederlanden, eine in Australien, eine in Spanien und eine in
China durchgefihrt.

Die Stichprobe bzw. die Anzahl der untersuchten Arztinnen bewegt sich zwischen 26 und
372, jene der Patientinnen zwischen 0 und 433. Ein RCT (Wong et al. 2007) untersuchte nur

Merkmale auf Seiten der Arztinnen.

Die Randomisierung erfolgte in allen RCTs auf Praxis- oder Arztinnenebene. Die
Randomisierung auf Praxisebene hat den Vorteil, dass Praxen, die von mehreren Arztinnen
gefuihrt werden, als Einheit erhalten bleiben. Dadurch wird beispielsweise verhindert, dass
Arztinnen einer Praxis sowohl der Interventions- als auch der Kontrollgruppe zugeordnet

werden.

Die Weiterbildungsmaflnahmen bzw. Interventionen sind bei allen Studien nicht sehr
komplex. Die Komplexitat bzw. der Umfang verwendeter Malinahmen war ein Aus- bzw.
Ausschlusskriterium, v.a. um den vorliegenden systematischen Review von Untersuchungen
von multidimensionalen bzw. organisatorischen Interventionen (,multifaceted®/,organizational

interventions®) abzugrenzen. Die Inhalte bezogen sich u.a. auf folgende Punkte:
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- Richtiges Erkennen der Krankheit, Screening
- Diagnostik

- Behandlung, Pharmakotherapie

- Implementierung von Leitlinien (,guidelines")

- ,Shared decision-making”

In manchen Studien wurden auch therapeutische Behandlungsmethoden (bzw. Teile davon)
— wie z.B. verhaltenstherapeutische Maflinahmen — vermittelt (siehe z.B. King et al. 2002;
Bakker et al. 2007; 2010). Die Lange der Trainings variierte von ca. 4 bis 20 Stunden.

Die Qualitat der RCTs wurde durchwegs mit ,ausreichend® bewertet (die detaillierte
Bewertung der einzelnen Studien befinden sich im Anhang E und F). Detaillierte
Informationen zu den Ein- und Ausschlusskriterien der einzelnen Studien sind Tabelle 13 zu

entnehmen.
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Tabelle 13: Chrarakteristika der RCTs

. . Internal
Coun- . . o Randomi | N N Intervention, role of - .
Study Inclusion/ Exclusion criteria : . o validity (final
try -zation (patients) | (PCPs) PCP training
assessment)
Studies concerning depression
Thompson et al. UK Inclusion (PCPs): compliance with participation practices 6038 145 4 h seminar of implementation | sufficient
(2000) Exclusion (patients): previous involvement, younger than of guidelines and educational
16 years, too unwell to complete the questionnaire techniques for recognition,
diagnosis and treatment of
depressive symptoms
King et al. (2002) UK Inclusion: consent to participate PCPs 272 84 4 half days training in brief sufficient
Exclusion (patients): psychoses, organic brain syndromes, cognitive behaviour therapy
learning disabilities, unable to speak English
Bijl et al. (2003), Nether- Inclusion (patients): being aged 2 55 years, having a practices 145 43 Training of PCPs concerning sufficient
Van Marwijk (2008) lands current major depressive episode (MDE) (previous improvement of identification,
episodes of depression that occurred more than 6 months diagnosis and treatment of
earlier were permitted) depression, based on
Exclusion (patients): psychosis, bipolar depression, severe guidelines
social dysfunctioning, inability to communicate in Dutch
language, alcohol or drug misuse, cognitive impairments
and current use of antidepressants
Gask et al. (2004) UK Inclusion (patients): Aged 16-65 years, intention to treat or | PCP 395 38 10 h training in assessment sufficient
current treatment of depression, symptoms for less than 6 and management of
months depression
Exclusion (patients): Not referred to specialist mental
health service, except counselor, not in recovery, not
suffering from psychotic iliness, HAM-D scores smaller
than 13, patients who did not speak any English, patients
who were physically too ill to participate
Loh et al. (2007) Germany | Inclusion (patients): PCPs’ clinical judgment concerning a PCPs 405 23 5 training sessions focusing on | sufficient

depression diagnosis currently in need of treatment, no
psychotic symptoms, minimum age of 18 years, functional
language and literacy abilities to understand and fill out the
questionnaires

shared decision-making

(patient information, diagnosis
and treatment of depression
according to guidelines and
decision aids)
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Internal

Coun- . . o Randomi | N N Intervention, role of - .
Study Inclusion/ Exclusion criteria : . . validity (final
try -zation (patients) | (PCPs) PCP training
assessment)
Howell et al. (2008) Australia | Inclusion (patients): aged 18 years or older, diagnostic practices 110 45 20 h training of PCPs on sufficient
criteria for a depressive disorder according to the DSM-IV, management of depression
availability for follow-up for 12 months, ability to give according to guidelines with a
informed consent multimodal, skills-based
Exclusion (patients): psychoses, unable to complete treatment approach,
English questionnaires and interviews, undergoing a pharmacotherapy
separate treatment program “Keeping the blues away”
program
Romera et al. (2013) | Spain Inclusion (patients): aged 18 years or older, provided PCPs 3414 62 1 day training to implement sufficient
written consent for the collection and use of their clinical screening for depression in
data collected by their PCP high risk patients according to
Exclusion (PCPs): if they already followed guidelines
recommendations on screening or planned to do so, if they
were not present for a significant period during the study,
or if they could not guarantee effective management of
depression (diagnosis, treatment and follow-up)
Studies concerning anxiety disorders and depression
Bakker et al. (2007), Nether- Inclusion (patients): between 20-60 years old, moderately PCPs Screening of | 46 The Minimal Intervention for sufficient
Bakker et al. (2010) lands elevated distress level (measured with 3 questions of the 4 22.740, Stress-related mental
DSQ distress scale), paid work, being partially on sick enrollment disorders with Sick leave
leave for no longer than three months of 433 (MISS)
Exclusion (patients): age, severe psychiatric disorders 7 h training session focusing
(mania or psychosis), terminal illness, inadequate on principle of time
command of Dutch language contingency, parts of Cognitive
Behavioural Therapy and
Problem Solving Treatment
4h follow-up meetings
Wong et al. (2007) China Inclusion (PCPs): being able to attend all 4 training PCPs - 32 8 h training on continued sufficient

sessions, agreement of seeing 2 standardized patients at
the University Family Medicine Clinic before and after the
training, agreement to be videotaped and reviewed

Exclusion (PCPs): participation in a CME program or
course on psychiatric care within the year before

medical education training
concerning the detection,
diagnosis and treatment of
major depression and
generalized anxiety disorders.
The training focused on
interviewing skills and care of
patients with psychosocial
problems
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Internal

Coun- . . N Randomi | N N Intervention, role of - .
Study Inclusion/ Exclusion criteria : . o validity (final
try -zation (patients) | (PCPs) PCP training
assessment)

Studies concerning somatoform disorders
Larisch et al. (2004) | Germany | Inclusion (patients): age between 18 and 65 years, at least | PCPs 127 37 12 h training of skills and sufficient

5 doctor visits every year, at least 3 months of symptom knowledge with the focus on

duration, availability for at least 12 months, positive psychosocial interventions for

screening on both screening questionnaires (screening the management of somatizing

criteria for SOMS: 4 somatoform symptoms for men and 6 patients

somatoform symptoms for women, cut-off score for the

GHQ was 2+)

Exclusion (patients): severe mental disorders (e.g. major

depression with suicidal tendencies), alcohol or substance

abuse, organic disease deemed responsible for most of

the symptoms, psychotherapy ongoing or completed

during the previous 2 years, pregnancy, low intellectual

capacity, not willing to participate because of limited time

resources or no interest
Rief et al. (2006) Germany | Inclusion (patients): history of multiple unexplained PCPs 295 26 1 day session focusing on the sufficient

physical symptoms (at least two symptoms) not fully management of patients with

explained by a well-known organic etiology unexplained physical

Exclusion (patients): organic reasons for complains were symptoms: diagnosis of

revealed during the 6 month period between Assessment somatoform disorders/anxiety

1and 2. disorders/depression,

screening instruments,
guidelines, communication

Morriss et al. (2007) | UK Inclusion (PCPs): inclusion of practice if all PCPs of a practices 141 74 PCPs +1 | 6 h training session regarding sufficient

practice approved consent to participate nurse the reattribution model:

Inclusion (patients): primary reason for consultation:
physical symptom of at least 3 months, aged 18 years or
older, research PCP rated the physical
symptom/impairment as not explained by physical
pathology (based on the history 1 month after the baseline
consultation and on practice notes)

Exclusion (PCPs): if one or more PCP of each practice
received training previously

Exclusion (patients): no written consent, already receiving
psychological treatment, prescription of a new
psychotropic drug in the preceding 3 months, having a
definite physical pathology which explains the
symptom/impairment

communication skills,
information and education,
providing a simple 3-stage
psychological explanation
through negotiation etc., skill-
based training

PCP - Primary Care Practicioner

Quelle: pro mente praevention 2014
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4.4.2. Ergebnisse der RCTs

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der RCTs narrativ zusammengefasst, wobei nur
auf quantitative Forschungsergebnisse Bezug genommen wird®. Dabei werden die Resultate
fur jede untersuchte (Gruppe von) Erkrankung einzeln dargestellt. Tabelle 14 zeigt die

detaillierte Darstellung der einzelnen Studienergebnisse.

Depression

Zur Diagnose ,Depression wurden acht relevante Studien identifiziert, die jedoch ein
heterogenes Outcome-Measurement aufweisen. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen
werden in weiterer Folge nach dem Typ des Outcomes dargestellt, wobei zunéchst

Ergebnisse auf Seiten der Arztinnen wiedergegeben werden.

Wissen und Einstellung gegenuber Depression/Zufriedenheit mit der Behandlung

Laut einer Studie von King et al. (2002) wirkt sich ein Training zur Verhaltenstherapie fir
Arztinnen nur gering auf das Wissen tiber und die Einstellung gegeniiber Depression aus.
Der grofite Effekt zeigt sich in der Behandlungssicherheit fiir Depression und
Angsterkrankungen. Die Arztinnen fihlten sich sechs Monate nach dem Training sicherer im

Umgang mit diesen Erkrankungen (gemessen durch einen Zufriedenheitsfragebogen).

In einer Studie von Gask et al. (2004) werden die Arztinnen der Interventionsgruppe in ihren
Fahigkeiten im Zuhoéren und in ihrem Verstandnis durch die Patientinnen im Vergleich zur
Kontrollgruppe besser eingestuft; jedoch ist dieser Unterschied nicht signifikant. Ob demnach
die Schulungen von Arztinnen zu mehr Zufriedenheit auf der Seite der Patientinnen fiihren,
ist nicht eindeutig zu beantworten: In einer Studie von Loh et al. (2007) fuhrt die

Weiterbildung (im Bereich ,shared decision-making“®

) zu mehr Zufriedenheit bei den
Patientinnen. In einer Studie von van Marwijk et al. (2008) kann hingegen keine Steigerung

der Zufriedenheit festgestellt werden.

* Eine Studie (Howell et al. 2008) fuhrt auch qualitative Interviews durch. Die Ergebnisse kdnnen in
Tabelle 14 nachgelesen werden.
° Diese Studie wurde aufgenommen, da sie neben dem Training von kommunikativ-sozialen
Fahigkeiten auch krankheitsbezogenen Inhalte zum Thema Depression vermittelt.
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Erkennungsrate/Diagnosequalitat (Sensitivitat und Spezifitat)

In der Studie von Thompson et al. (2000) hat die Weiterbildung keinen Effekt auf die
Erkennungsrate. Es verbessert sich durch das Training weder die Sensitivitat noch die
Spezifitat in der Diagnostik. Romera et al. (2013) untersuchten die Implementierung von
Leitlinien fur Depressionsscreening im hausérztlichen Kontext. In der Interventionsgruppe
wurden — im Vergleich zur Kontrollgruppe — mehr Patientinnen mit depressiver Stérung

erkannt bzw. behandelt. Dieser Unterschied ist jedoch nicht statistisch signifikant.

Verschreibung/Adaquatheit der Verschreibung

King et al. (2002) finden keine Unterschiede in der Verschreibungspraxis von

Psychopharmaka zwischen Interventions- und Kontrollgruppe.

Krankschreibung/Arbeitsunfahigkeit (Krankenstand)

In der Studie von King et al. (2002) wurden von den Arztinnen in der Interventionsgruppe
weniger Krankschreibungen durchgefiihrt (gemessen an tatsachlich zu verzeichnenden
Krankschreibungen). In der Studie von Romera et al. (2013) koénnen nach einer
WeiterbildungsmaBnhahme keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und

Kontrollgruppe im Ausmal? des Krankenstands der Patientinnen festgestellt werden.

Uberweisung/Arztbesuche

Die Studie von King et al. (2002) zeigt, dass Arztinnen, die eine Weiterbildung in kurzer
kognitiver Verhaltenstherapie teilgenommen haben, betroffene Patientinnen mit héherer
Wahrscheinlichkeit an Facharztinnen verweisen. In der Studie von King et al. (2002) ergibt
sich keine Veranderung in der Anzahl der Arztbesuche durch das Training. Eine
Weiterbildung zum Thema ,shared decision-making“ (Loh et al. 2007) fuhrte zu keiner

Veranderung in der durchschnittlichen Dauer der Arztbesuche.

Einverstandnis mit und Befolgung der medizinischen Behandlung (,adherence”)

Eine Studie von Loh et al. (2007), die eine Schulung fiir Arztinnen zum Thema ,shared
decision-making“ untersucht, kommt zu dem Ergebnis, dass sich die Patientinnen der
Interventionsgruppe im Ausmall des Einverstandnisses bzw. der Befolgung des

Behandlungsplans nicht signifikant von der Kontrollgruppe unterscheiden.
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Klinische Outcomes/klinische Veranderungen

Eine Studie von Thompson et al. (2000) findet keine Anhaltspunkte dafir, dass ihr qualitativ
gutes Trainingsprogramm (bewertet durch Beurteilerinnen) zu Klinischen Verbesserungen
auf Patientinnenseite fuhrt. Dies gilt a la longue auch fir verschiedene Subgruppen, z.B.
sowohl flr Patientinnen mit erkannter als auch mit nicht erkannter Depression. Auch King
et al. (2002) zeigen, dass ein Training in kurzer kognitiver Verhaltenstherapie keine Effekte
auf klinische Indikatoren (z.B. gemessen durch das ,Beck Depression Inventory” oder durch

die ,Mental and Physical Composite Scales®) hat.

In einer Studie (Bijl et al. 2003; van Marwijk et al. 2008), die nur Patientinnen tber 55 Jahre
bericksichtigte (,late-life depression®), zeigte die Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe in einem von mehreren Parametern (z.B. in er Schwere der Symptome)
Instrumenten nach sechs Wochen eine Verbesserung. Spater drehte sich das Ergebnis
jedoch um: Nach zwolf Monaten zeigte die Kontrollgruppe ein besseres Ergebnis in der
Auspragung der Symptome. Insgesamt kam es jedoch in beiden Gruppen (Interventions- und
Kontrollgruppe) zu einem Ruckgang klinischer Symptome.

Die Studie von Gask et al. (2004) kann ebenfalls keine signifikanten klinische
Verbesserungen durch die WeiterbildungsmaRnahme feststellen. Eine Verbesserung nach
zwolf Monaten kann lediglich in zwei Dimensionen (allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
emotionale Rollenfunktion) eines globalen Fragebogens fiir physische und psychische

Gesundheit (SF-36) nachgewiesen werden.

Eine jingere Studie von Howell et al. (2008) zeigt, dass die Weiterbildung im Bereich
Ruckfallpravention von Arztinnen keine Auswirkung auf die Riickfallrate hat. Das bedeutet,
dass in der Interventionsgruppe (gleich viele Patientinnen in eine depressive Phase
zurlickgefallen sind als in der Kontrollgruppe. Die Schwere der Symptome reduziert sich in
beiden Gruppen und nimmt einen ahnlichen Verlauf. Auch Loh et al. (2007) finden keine
signifikanten  Unterschiede in klinischen Outcomes zwischen Interventions- und

Kontrollgruppe. Auch hier kann eine Verbesserung in beiden Gruppen festgestellt werden.

Eine aktuelle Studie von Romera et al. (2013), die die Implementierung eines
systematischen Depressionsscreenings mittels Weiterbildung untersuchte, findet ebenfalls
keine klinischen Verbesserungen in der Schwere, der Dauer depressiver Phasen und in der

funktionalen Beeintrachtigung.
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Lebensqualitat

In der Studie von King et al. (2002) zeigt sich keine malfgebliche Verbesserung der
Lebensqualitat. Auch die Intervention in Bijl et al. (2003) und van Marwijk et al. (2008) fuhrt
zu keiner signifikanten Verbesserung der Lebensqualitat, des subjektiven Wohlbefindens und
der Zufriedenheit der Patientinnen. In der Studie von Howell et al. (2008) steigt die
Lebensqualitat der Patientinnen in beiden Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe) in
gleichem Ausmald an (kein signifikanter Unterschied), wobei in der Interventionsgruppe ein
schnellerer Anstieg zu verzeichnen war. Diese Untersuchung hatte jedoch eine geringe
Teilnehmerinnenzahl (Patientinnen: N = 110). Diese Ergebnisse finden auch in der Studie
von Romera et al. (2013) Bestéatigung: Auch hier kommt es zu keiner Verbesserung im
familiaren, sozialen und im arbeitsbezogenen Leben auf der Seite der Patientinnen.

Angststdrung und Depression

Es kdnnen zwei Studien identifiziert werden, die auf Angsterkrankungen fokussieren (Bakker
et al. 2007, 2010; Wong et al. 2007). Beide Studien untersuchten sowohl Patientinnen mit
Angststorungen als auch mit Depression.

Die Weiterbildung in den Artikeln von Bakker et al. (2007, 2010) umfasst eine siebenstindige
Trainingseinheit mit anschlieBenden weiterfihrenden Einheiten von vier Stunden. In diesem
Training wurden u.a. Behandlungsmethoden vermittelt (z.B. Aspekte der kognitiven
Verhaltenstherapie). Der Fokus dieser Studie liegt auf ,stress-related mental disorders”.
Durch die Fortbildung kann der Behandlungsprozess in einigen Aspekten verbessert werden:
Die Interventionsgruppe stellt signifikant mehr psychosoziale Diagnosen, sie verwendete
oOfters Hilfsmittel zur Diagnosestellung, sie verteilten Informationsblatter an Patientinnen, sie
wissen haufiger Uber den Gesundheitszustand und Uber die Entwicklung ihrer Patientinnen
Bescheid. In folgenden Punkten gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe: im Ausmald der Thematisierung der Arbeitssituation der
Patientlnnen, in der Anzahl der Arzt- und Hausbesuche und im Ausmaf der Uberweisungen
zu Spezialistinnen (z.B. Facharztinnen). Bei der Anzahl der Krankenstandstage und der
Schwere der Symptome der Patientinnen kénnen — im Vergleich zur Kontrollgruppe — keine

Unterschiede festgestellt werden:

Eine Studie von Wong et al. (2007), in der durch Weiterbildung die Diagnose das Erkennen,
die Diagnose und die Beahndlung von Depression und Angsterkrankungen verbessert werde
soll, erhebt nur Merkmale auf Seiten der Arztinnen. Durch das Training kann die Fahigkeit

des aktiven Zuhorens signifikant verbessert werden. Andere Parameter, wie die non-verbale
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Kommunikation, das Verstehen der Perspektive des/der Patientln und das Aushandeln von
Handlungsstrategien kénnen ebenfalls verbessert werden; diese Verdnderungen stellten sich
jedoch im Vergleich zur Kontrollgruppe als nicht signifikant heraus. In den restlichen zu
bewertenden  Parametern -  die  Einleitung der  Gesprachssituation, die
Gesprachsstrukturierung, erklarende Gesprachsinhalte, die Beendigung des Gesprachs und
die Einschatzung der Winsche (z.B. Suizidgedanken) — konnen keine Unterschiede im
Vergleich zu Kontrollgruppe festgestellt werden.

Somatoforme Stérungen

Es konnen drei relevante Studien identifiziert werden, die sich mit somatoformer

Symptomatik auseinandersetzen (Larisch et al. 2004; Morriss et al. 2007; Rief et al. 2006).

In der Studie von Rief et al. (2006) wird eine eintagige Fortbildungsmaflinahme mit dem
Fokus auf ,unerklarbare  physische  Symptome“ untersucht. Durch diese
FortbildungsmalRnahme kodnnen einige patientenrelevante Outcomes verbessert werden:
Einerseits findet sich bei der Interventionsgruppe sechs Monate nach dem Training eine
deutlich reduzierte Anzahl an Arztbesuchen, was fur die Kosteneffektivitat des Trainings
spricht. Andererseits beschreiben die Patientinnen eine leichte Reduktion der generellen
Psychopathologie (somatoforme Symptomatik sowie allgemeine Angst). Bezliglich der
Depressivitatsauspragung und gesundheitsbezogenen Angste finden sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Gruppen.

Eine Studie von Morriss et al. (2007) untersucht die Wirksamkeit einer kurzen
Fortbildungsmalnahme bei Arztinnen mit dem Fokus auf ,Reattribution“. Durch dieses
Training kann das Kommunikationsverhalten in der Konsultation entsprechend des
Reattributionsmodells verbessert werden; zum Einen wenden trainierte Arztinnen das Modell
in hdherem MalRe in ihrem Kommunikationsverhalten an, zum Anderen findet sich eine
Steigerung der Qualitdt der drei Stufen des Modells sowie der Anwendung zweier
Komponenten (Erforschung gesundheitsbezogener Einstellungen, Vermittlung
psychosozialer Erklarungen far psychische Symptome). Hinsichtlich
gesundheitssystembezogener Outcomes sowie klinisch relevanter Outcomes wie
Patientinnenzufriedenheit, Ursachenattribution auf Patientinnenseite, Bewertung der
allgemeinen Gesundheit, Vorliegen einer Depression oder Angststérung sowie
gesundheitsbezogene Angste finden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Gruppen.
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Die Studie von Larisch et al. (2004) beschaftigt sich mit einer psychosozialen Fortbildung fur
Arztinnen, die zu einer verringerten Verschreibung psychotroper Medikation sowie héherer
Psychotherapieinanspruchnahme nach einem Jahr in der Interventionsgruppe fihrt. Des
Weiteren findet sich eine signifikante Reduktion physischer Symptome in der
Interventionsgruppe sowie eine Abnahme der psychischen Belastung in beiden Gruppen. Bei
folgenden Parametern konnen keine Unterschiede zwischen Kontrollgruppe und
Interventionsgruppe festgestellt werden: Inanspruchnahme des Gesundheitssystems sowie

Depressions- und Angstauspragung.
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Tabelle 14: zentrale Ergebnisse der RCTs

Study

Follow-up

Outcomes

Results

Studies concerning

depression

Thompson et al.
(2000)

6 weeks, 6 months

HAD, 4-point global scale (assessment of
depression)

Clinical improvements, still being a case, recognition
rates, proportion of non-depressed patients

Baseline: Practices were representative of the district

No sign. diff. in recognition of depressive symptoms (sensitivity and specificity), in
improvement in depression and in still being a case at any measurement point;

Patients of the intervention group with recognized depression had stat. sign. higher rates of
improvement after 6 weeks and a trend towards lower rates of still being a case compared with
patients of the control group (no effect after 6 months and the 6 weeks effect was not found in
patients treated in later stages of the study)

Patients with unrecognized depression: no stat. sign. diff.

King et al. (2002)

3 and 6 months

PCPs: knowledge and attitude concerning
depression, knowledge of CBT and confidence with
application of the training content (Depression
Attitude Questionnaire, knowledge of CBT and
confidence)

Patients: screening of depression and anxiety (state
and trait) (HAD, BDI, STAI), quality of life (SF-36),
consultation rates, home visits, psychotropic
prescription, referrals, certificated absences of
sickness

Baseline: no major differences were found regarding baseline measures between control and
intervention group

Little difference between in PCP’s knowledge and attitude at 6 months
Greater confidence of PCPs in intervention group

No impact on patients’ outcomes (various scales)
Slight evidence: greater proportion of patients in the intervention group with role limitations due
to emotional problems in 3 areas queried than in the control group

PCPs in intervention group more likely to refer affected patients; less likely to offer certificates
for sickness
No sign. diff. in: number of consultations, home visit, prescription of psychotropic drugs

Bijl et al. (2003),

van Marwijk et al.
(2008)

2, 6 and 12 months

Depression scales: MADRS scores, PRIME-MD
result, GDS-15, CGlI score

Others: SF-36, subjective wellbeing, satisfaction,
quality of life (EuroQol), activities of daily life, Mini
Mental State Examination, Diagnostic Interview
Schedule item

Baseline: sign. diff. between intervention and control group (randomization not successful)

MADRS scores: only sign. diff. after six month; control group showed lower MADRS scores
after 12 months

PRIME-MD: no sign. diff. between intervention and control group

CGl score: no sign. diff. between intervention and control group

Other outcomes: no sign. diff. between intervention and control group
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Study

Follow-up

Outcomes

Results

Gask et al. (2004)

3, 6, and 12 months

GPs: assessment on recognition of psychological
disorders, attitudes towards depression, prescribing
patterns, information on previous experience of
psychiatry and communication skills

Patients: HAM-D, GHQ-12; SF-36""; modified
version of MISS; economic guestionnaire

Additional data: Total GPs consultations,
prescriptions and referrals during previous and study
year

Baseline: Control and intervention GPs were similar in age, year of qualification, practice
depriviation status, recognition of depression and attitudes of depression;

Patients: More woman in intervention group

No sign. diff. between intervention and control group for the HAM-D and GHQ12 after 3
months

positive training effect in two domains of SF12: role limitation mental and health perception
after 12 months

No sign. diff. in costs between the intervention and control groups

Patients reported trained GPs as somewhat better at listening and understanding but not in
other aspects

Health service use increased during the study

Loh et al. (2007)

no

Patients: patient involvement (PICS), extent of
patient involvement in decision-making; patient
satisfaction with clinical care (CSQ-8), screening for
depression (PHQ-D), depression severity and clinical
outcomes, treatment adherence and steadiness of
following the treatment plan, consultation time in
minutes

GPs: investigator-developed scale (adherence and
steadiness of following the treatment plan)

Baseline: sign. diff. between intervention and control group

No sign. diff. between the patients’ assessment of their adherence statistically non-significant
trend for an increase from pre- to post measurement point for the PCPs’ assessment of
adherence

Sign. diff. between intervention and control group in rates of satisfaction
No sign. diff. between intervention and control group in consultation time

No sign. diff. between intervention and control group in clinical outcomes

Howell et al. (2008)

3 and 12 months

Depression relapse, severity of depression (DASS),
quality of life (WHOQOL-BREF), PCP and patient
perceptions

Baseline: Patients in intervention group had more severe depression

No sign. diff. between the groups in depression relapse rates
General decrease of severity over time (both groups)
Quality of life increased over time (both groups)

Interviews:

Most helpful (PCPs): information on depression, coping skills, cognitive behavioural therapy
Most helpful (patients): assessment and goal-setting, coping skills and cognitive behavioural
therapy
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Study

Follow-up

Outcomes

Results

Romera et al. (2013)

no

Rate of underrecognized depression (HADS-D,
MINI), undertreatment, feasibility of depression
screening, severity of depression (CGI-S), patients’
working, social and family life (SDS)

Work absenteeism, median duration of the current
episode, reason for consultation

Baseline: no statistical tests regarding differences in basic demographics, etc. parameters at
baseline

No sign. diff. between intervention and control group in underrecognition and undertreatment of
depression

No sign. diff. between intervention and control group in HADS-D
No sign. diff. between intervention and control group in CGI-S and SDS

No. sign. diff. between intervention and control group in severity of depression, functional
impairment, mean duration of the episode, or mean days on sick leave.

Studies concerning

anxiety disorders and depression

Bakker et al. (2007),
Bakker et al. (2010)

2, 6 and 12 months

Patients: lasting return to work, duration of sick leave
in calendar days from the first day of sick leave to full
return to work, for at least 4 weeks without (partial or
full) relapse, time to first return to work, return to
work rates, total days of sick leave during one year
follow up, recurrence of sick leave; patient
satisfaction; sick leave in year before (at baseline);
problems, live events, chronic illnesses

Reduction of symptoms (4DSQ), health state profile
(EUROQOL), costs of health care and loss of
productivity (Tic-P), critical incidents, absenteeism,
quality and quantity of work (HPQ), problem
evaluation (Psychlops (MYMOP), coping processes
(ways of coping Questionnaire)

Medical records and questionnaire filled in by PCP:
application of MISS, number of visits, diagnosis,
advice and treatment, proceeding of recovery
process over the past year

Baseline: baseline demographics and clinical characteristics of patients were largely similar,
and only a small difference in level of education was found

characteristics of the GPs and the patients were fairly similar but no statistically confirmed
results are reported

No sign. diff. with regard to the number of visits, the number of home assignments, and
number of invitations from GPs for return visits; no sign. diff. regarding the rate of referral to
more extensive mental health care

No superior effect on days of sick leave

Over 12 months the severity of all symptoms was reduced significantly in both groups, no diff.
between intervention and control group

A considerable number of patients still scored above threshold on self-reported symptoms after
12 months follow-up

Interaction between intervention and detection of SMDs (stress-related mental disorders),
other mental health problems and somatic problems: More GPs in the intervention group
recognized patients as having SMD or other mental problems
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Study

Follow-up

Outcomes

Results

Wong et al. (2007)

Proportion of PCPs demonstrating the desired
behavior (e.g. assessment of suicidal ideation and of
more than 5 criteria of depression and anxiety) due
to the rating schedule for the videotapes according
to the Calgary Cambridge Observation Guide

Checklist: existence of tasks during diagnosing and
managing major depression and generalized anxiety
disorders

Baseline: No statistically significant differences between PCPs in the intervention and control
group concerning gender, age, postgraduate and undergraduate training

Sign. diff. between intervention and control group in “active listening and facilitating patients’
response” and in the overall score (PCPs from the intervention group improved compared with
the control group)

differences (no stat. diff.) between both groups in “non-verbals”, “understanding patient’s
perspective”, “negotiating mutual plan of action” (positive change of scores for PCPs in the
intervention group) and in the global rating

no sign. differences in “opening”, “structuring the consultation”, “explanation and planning”,
“closure” and in the assessment of desired behavior (suicidal ideation, stresses at home etc.)

Studies concerning

somatoform disorders

Larisch et al. (2004)

After 3,6 and 12
months

Diagnosis (DIA-X), screening for somatoform
disorders (SOMS and SSiI), identification of probable
cases (GHQ-12), health survey (SF-36%), anxiety
and depression (HADS-D), quarterly doctor visits,
use of medications

3-month follow-up:

After the training: patients of the intervention group showed compared with patients of the
control group significant improvement concerning reduction of physical symptoms. After
applying the conditional means model with adjustment for confounders and baseline variables
none of the results remained significant.

Patients in the intervention group received less frequently medication prescription
(antidepressants and analgesics) than patients of the control group

6-month follow-up and 12-mont follow-up:

Patients of the intervention group showed compared with patients of the control group a
significant reduction of physical symptoms

Improvement of quality of life: patients of the control group: regression to the mean on the
physical subscale of the SF-12; patients of the intervention group: strong positive trend over
time; both groups: improvement over time regarding psychological distress on GHQ-12 scores
Doctor visits: greater but non-significant reduction in the intervention group than in the control
group

Use of medication: stabilized at a lower level in the intervention group

After one year more patients of the intervention group started psychotherapy

Rief et al. (2006)

After 6 months

Healthcare use: structured interview asking for
healthcare utilization during the last 6 months;
number of doctor visits for each speciality; patients
and doctors ICD Checklist for ICD 10 and DSM 4,
SOMS, BDI, BAI

PCPs rated training as very useful

Omnibus analyses: for most variables the mean patient outcome is better in trained GP groups
than in untrained GP groups; interaction between training of GPs x time-point only found for
number of doctor visit, number of somatoform symptoms and anxiety

Effect sizes higher for intervention group than in group of patients of untrained GPs

Highest score for healthcare use in the somatization-disorder group,
Training GPs to manage patients with unexplained physical symptoms leads to a reduction in
excessive doctor visit
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Study

Follow-up

Outcomes

Results

Morriss et al. (2007)

1 and 3 months

Doctor-patient communication, patient satisfaction
questionnaire, patients’ symptom beliefs, caseness
for anxiety or depression (Hospital Anxiety Scale or
Hospital Depression Scale), health anxiety (Whiteley
Index), Quality of life (EQ-5D) and health perception
(index score and analogue scale score of overall
health)

Records of prescriptions, investigations and health
contacts (from patient interview and primary care
records)

Improvements in the intervention group concerning consultations consistent with the
reattribution model, quality of the first 3 stages of reattribution and 2 of 3 aspects of
reattribution consultation behaviour

No change in the length of time of the consultation since the training (until 18 months later)

No improvements with reattribution after 3 months
Non-significant association of training with improved patient satisfaction; more patients
perceived causes of symptoms and emotional causes

Non-significant associations of training with worse self-rating of overall health and with more
possible cases of anxiety and beliefs, that problems might last longer, have more
consequences or be less under their control

No effect of the training on caseness for depression, health anxiety and use of healthcare
resources

Quelle: pro mente praevention 2014

Abkurzungen: GP — General Practicioner; PCP - Primary Care Practicioner; 4DSQ - Four-Dimensional Symptom Questionnaire; BAI - Beck Anxiety Inventory; BDI - Beck Depression Inventory; CGI -
Clinical Global Impression; CSQ-8 - Client Satisfaction Questionnaire; DASS - Depression Anxiety Stress Scales; DIA-X - computerized version of the CIDI; GDS-15 - Geriatric Depression Scale;
GHQ12 - General Health Questionnaire; HAD/HAD-D - Hospital Anxiety and Depression Scale; HAM-D - Hamilton Depression; MADRS - Montgomery Asberg Depression Rating Scale; MINI - Mini-
International Neuropsychiatric Interview; MISS - Medical Interview Satisfaction Scale; PICS - Patients’ Perceived Involvement in Care Scale; PHQ-D - Patient Health Questionnaire; PRIME-MD - Primary
Care Evaluation of Mental Disorders; SDS - Sheehan Disability Scale; SOMS — Screening for Somatoform Symptoms, SF-36 - Mental and Physical Composite Scales”; SF-36 — Short Form with 12
Items®?; SSI - Somatic Symptom Index; WHOQOL-BREF - World Health Organization Quality of Life Scale; Whiteley-7 - 7-item Whiteley index
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5. Diskussion

5.1. Effektivitit von Weiterbildung

Insgesamt zeigt der systematische Review, dass einfache WeiterbildungsmalRnahmen (z.B.
in Form von Seminaren, ,lectures®) nicht sehr wirksam sind. Einige Studien zeigen, dass
Aspekte des Behandlungsprozesses (,process of care®) durch WeiterbildungsmafRnahmen
verbessert werden kdnnen. So zeigt etwa die Studie von Bakker et al. (2007; 2010), dass
geschulte Arztinnen mehr psychosoziale Diagnosen stellen, ofters Hilfsmittel zur
Diagnosestellung verwenden, Informationsblatter an Patientinnen verteilten und sie wissen
haufiger Uber den Gesundheitszustand und Uber die Entwicklung ihrer Patientinnen
Bescheid. Bei klinischen oder auch 6konomischen Outcomes zeigen sich jedoch in der Regel

keine Verbesserungen.

Weiterbildung stellt jedoch keine vollig wirkungslose Maflinahme dar. Es ist davon
auszugehen, dass sie notwendig, aber eben nicht hinreichend fir eine Verbesserung des
Managements von psychischen Erkrankungen ist (vgl. Gask et al. 2004). Aul3erdem gibt es
immer wieder Beispiele dafiir, dass relativ einfache Interventionen — wie z.B. die
Implementierung von Leitlinien (vgl. Sikorski et al. 2012) — auch positive Effekte in klinischen
Outcomes haben kdnnen (dies zeigen v.a. altere Studien; siehe z.B. Worrall et al. 1999;
zusammenfassend Kroenke et al. 2000; Larisch et al. 2004). Auch stellt sich die Frage, wie
hoch man das Ziel fir eine WeiterbildungsmafRnahme steckt. So ist es wahrscheinlicher,
durch WeiterbildungsmalBhahmen die Praxis der Psychopharmakaverschreibung von
Hausarztinnen zu verbessern (siehe z.B. RoSkar et al. 2010) als den Gesundheitszustand
der Patientinnen. D.h., nicht jede Verbesserung auf der Seite der Arztinnen hat direkte bzw.
messbare Auswirkungen auf gesundheitsbezogene Indikatoren; dennoch fiihren sie aber zu

einer Verbesserung des Managements psychischer Erkrankungen.

Ein Uberblick von Bower und Gilbody (2005) (iber verschiedene systematische Reviews und
Metaanalysen Uber das Management verschiedener psychischer Erkrankungen in der
Primarversorgung kommt ebenfalls zum Ergebnis, dass die meisten Formen des Trainings
und der Weiterbildung ineffektiv sind — v.a. wenn sie von kurzer Dauer sind. Es gibt jedoch
Hinweise darauf, dass intensivere und langere Trainings bzw. Ausbildungen nachhaltige
bzw. bessere Ergebnisse zeigen. Darauf verweisen auch einzelne Pirmarstudien, wie jene

von King et al. (2002). Will man auf Seiten der Patientinnen positive klinische Veranderungen
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erreichen, missen Arztinnen wohl eine intensive Ausbildung im Bereich des kognitiven
Verhaltenstrainings absolvieren. Langere Ausbildungen sind jedoch nicht (immer) praktikabel
(und erschwinglich). Bower und Gilbody (2005) beschreiben dies als Paradox:

,LT]he training model may be limited by the paradox that training that is feasible within
current educational structures (such as guidelines and short training courses) is not
effective, whereas more intensive training is effective but may not be feasible” (ebd.,
841).

Eine mdgliche Lésung dieses Problems ware es regelmalig weiterfihrende
Trainings/Fortbildungsmallinahmen anzubieten, die aufeinander aufbauen (,boosters”). Ein
Indiz dafir, dass umfangreichere Weiterbildung bzw. eine therapeutische Ausbildung von
Hausarztinnen zu besseren Ergebnissen fihrt, zeigen systematische Ubersichtsarbeiten, die
die Effektivitit von psychologischen bzw. psychosozialen Interventionen in der
Primarversorgung untersuchen. Bortolotti et al. (2008) kommen etwa zu dem Schluss, dass
psychologische Interventionen bei depressiven Stérungen effektiver als ,usual care“ und
gleich effektiv wie pharmakotherapeutische Maflinahmen im Kontext der Allgemeinmedizin
sind. Ein Review von Huibers et al. (2009) konstatiert flr psychosoziale Interventionen durch
Hausarztinnen Ahnliches: ,There is good evidence that problem-solving treatment by general

practitioners is effective for major depression® (ebd., 2).

Es gibt Hinweise, dass WeiterbildungsmalBnahmen bei Hauséarztinnen, die noch wenig
Erfahrung mit psychischen Erkrankungen bzw. noch keine Weiterbildung in diesem Bereich
gemacht haben, gré3ere Effekte zeigen. Das bedeutet, dass kurze Trainings fir den Einstieg
in die ,Materie“ — trotz der ernlichternden Ergebnisse dieses systematischen Reviews —
dennoch gut geeignet sein kénnen (vgl. z.B. Gask et al. 2004). Mit groRen Effekten ist aber

auch hier nicht zu rechnen.

Der vorliegende systematische Review sollte einen Fokus auf folgende Outcomes legen:
klinische Outcomes, Diagnosequalitat, Heilmittelverschreibung, Arbeitsunfahigkeit (AU),
Berufsunfahigkeit (BU) und verminderte Arbeitsleistung. Einige dieser Variablen sind in den

recherchierten Studien auch vorzufinden:

- Klinische = Outcomes: Wie  bereits ausfuhrlich  dargestellt, haben
WeiterbildungsmalRnahmen auf die Veranderung von Kklinischen Variablen (z.B.
Symptomatik) keine bzw. nur geringe Auswirkungen.

- Diagnosequalitat: Zwei untersuchte WeiterbildungsmalRnahmen (Thompson et al.

2000; Romera et al. 2013) zum Thema ,Depression® fihren zu keinen
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signifikanten Verbesserungen in der Diagnosequalitat. Einige Studien deuten
jedoch an, dass durch einfache WeiterbildungsmalRnahmen die Kommunikation
zwischen Patientinnen und Arztinnen verbessert werden kann (siehe z.B. Morriss
et al. 2007).

- Heilmittelverschreibung: Bei  Studien zur Depression konnen keine
Veranderungen des Ausmalles der Verschreibung und keine Verbesserungen in
der Adaquatheit der Verschreibungen festgestellt werden. In der Studie von
Larisch et al. (2004) fuhrt die Weiterbildung zu verringerter Verschreibung
psychotroper Medikation sowie hoherer Psychotherapieinanspruchnahme nach
einem Jahr in der Interventionsgruppe (Krankheitsbild: somatoforme Stérungen).
Dies erscheint aufgrund des Inhaltes der Weiterbildung nachvollziehbar; es
handelt sich um eine psychosoziale Fortbildung, die in der Regel weniger auf
medikamenttse Behandlungsformen fokussiert. Auch in der Studie von King et al.
(2002) fiihlten sich die Arztinnen nach dem Training sicherer im Umgang mit den
untersuchten psychischen Erkrankungen. Dieses erhthte Sicherheitsgefuhl flihrte
jedoch zu keinen verbesserten klininischen Outcomes.

- Arbeitsunfahigkeit (AU), Berufsunfahigkeit (BU): Sowohl in der Studie von
Romera et al. (2013) als auch in jener von Bakker et al. (2010, 2007) kénnen
nach einer WeiterbildungsmafRnahme keine signifikanten Unterschiede zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe im Ausmall des Krankenstands der
Patientinnen festgestellt werden. Eine Weiterbildung, die King et al. (2002)
untersuchten, fuhrte dazu, dass Arztinnen weniger haufig Patientinnen krank
schreiben. Wie diese Veranderung jedoch zu bewerten ist, Iasst sich nur schwer
sagen, zumal eine Krankschreibung in vielen Fallen eine sinnvolle Ma3nahme zur

Forderung des Genesungsprozesses darstellt.

Auch wenn positive Effekte in einzelnen Studien auftreten sollten, ist es wahrscheinlich, dass
diese nicht lange anhalten werden. Auch bei effektiveren MalRnahmen, z.B. bei
organisatorischen Interventionen, wird in vielen Féllen darauf hingewiesen, dass die Effekte
nicht nachhaltig sind — d.h. nach und nach wieder verschwinden (Gilbody et al. 2003a;
Kroenke et al. 2000).

Systematische Ubersichtsarbeiten zeigen, dass sich bereits seit langerer Zeit der
Forschungsfokus geandert hat (siehe z.B. Sikorski et al. 2012). Es werden zunehmend
Studien publiziert, die komplexe, organisatorische oder multidimensionale Interventionen
untersuchen. Studien, die ausschlieRlich WeiterbildungsmalRnahmen in ihrer Wirksamkeit
prufen, werden immer seltener. Daher ist zu Uberlegen, weitere Recherchen zu komplexeren
Interventionen anzustellen, zumal diese bezlglich ihrer Outcomes vielversprechender sind
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(siehe z.B. ,collaborative care interventions®: Chang-Quan et al. 2009; ,multifaceted

interventions®: Williams et al. 2007).

5.2. Limitationen

Folgende Limitationen sind beim vorliegenden systematischen Review zu beachten:

- Im Rahmen der Literatursuche wurde graue Literatur nicht recherchiert.
AuBBerdem wurde auf Empfehlungen von Expertinnen in diesem
Forschungsbereich verzichtet. Insgesamt wurde nur auf zwei Datenbanken
(PUBMED, COCHRANE LIBRARY) zuriickgegriffen. Es kann nicht
ausgeschlossen werden, dass weitere und durch diesen systematischen Review
nicht erfasste Studien zu dieser Thematik vorliegen.

- Alle RCTs werden als ,ausreichend” intern valide bewertet, wobei die Bewertung
nur auf der Grundlage des Vorliegens gewisser Kriterien basiert und keine
qualitative Einschéatzung erfolgt (fir Details siehe Abschnitt 4.2).

- Die interne Validitat wurde von zwei Autorinnen bewertet, die Datenextraktion
jedoch nur jeweils von einer Person durchgefihrt. Deshalb kénnen Fehler in der
Datenextraktion der gefunden Literaturnicht ausgeschlossen werden.

- Die Outcomes wurden sehr heterogen erhoben. Dies erschwert die
Vergleichbarkeit der Studienergebnisse. Es ist zu beachten, dass einige
Outcomes (z.B. Uberweisung) nur vereinzelt erhoben wurden. Hier stellt sich die
Frage der Aussagekraft und der Generalisierbarkeit.

- Im vorliegenden Review werden auch Kklinische Outcomes berlcksichtigt.
Aufgrund der Vielfalt der Erhebungsinstrumente ist die Einschatzung der
klinischen Relevanz der Veranderungen nicht mdglich.

- Bei den ausgewahlten Studien gibt es groRe Unterschiede in der Diagnostik der
Symptomatik. Teilweise wird eine sehr umfassende Diagnostik mit klinischen
Interviews durchgefuhrt, in einigen Studien werden lediglich kurze
Screeningverfahren/-fragen angewandt.

- Bei den RCTs handelt es sich durchwegs um ,(cluster) randomized controlled
trials“, bei denen die Randomisierung auf Arztinnenebene durchgefiihrt wurde.
Dies kann systematische Verzerrungen zur Folge haben. Dieses
Forschungsdesign wird aber auf Grund der Praktikabilitat der Durchflihrung
vorrangig verwendet.
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Im GroRteil der vorliegenden Studien werden Arztinnen trainiert, die Outcomes
jedoch vorzugsweise auf Patientinnenebene erhoben. In Anbetracht der
Tatsache, dass die Trainings sehr kurze MaRnahmen umfassen und dadurch das
Verhalten der Arztinnen nur in geringem AusmaR verandert werden kann (siehe
z.B. Wong et al. 2007), stellt sich die Frage, ob die Messung von Outcomes auf
Patientinnenebene Uberhaupt sinnvoll ist. Zukiinftige Forschung sollte den Fokus
auf Probleme der Implementierung und des Transfers legen.

Der vorliegende systematische Review untersuchte lediglich einfache
WeiterbildungsmalRnahmen (z.B. in Form von Seminaren, ,lectures®). Die
derzeitige Forschung beschéftigt sich jedoch v.a. mit komplexeren bzw.

organisatorischen Interventionen, fiir deren Wirksamkeit es mehr Belege gibt.
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6. Zusatzrecherchen

6.1. Okonomische Effekte dirztlicher Weiterbildung

Neben arztbezogenen bzw. klinischen Outcomes gibt es auch Studien zur ékonomischen
Wirksamkeit arztlicher Weiterbildung im Bereich psychischer Gesundheit. An dieser Stelle
soll anhand eines syst. Reviews der derzeitige Forschungsstand zur Okonomoischen
Effizienz von WeiterbildungsmalRnahmen fiir depressive Stérungen dargestellt werden. Es
kann jedoch kein vollstandiges Bild der Forschungslandschaft gezeichnet werden, da auf
Studien, die nach diesem systematischen Review veroffentlicht wurden, nicht eingegangen

werden kann.

Der systematische Review von Gilbody et al. (2006) fasst den Kenntnisstand zur
O0konomischen Wirksamkeit von organisatorischen bzw. strukturellen Interventionen zur
Verbesserung der priméaréarztlichen Versorgung zusammen. Folgende MalRnahmen wurden

bertcksichtigt:

arztliche Weiterbildungsmafinahmen,

- Implementierung von Behandlungs- oder Managementleitlinien,

- Interventionen zur Veradnderung und Neudefiniton von Rollen- und
Funktionszuschreibungen,

- Case Management,

- MaBnahmen zur Verbesserung der  Arbeitsheziehungen verschiedener

Berufsgruppen (z.B. zwischen Allgemeinmedizinerinnen und Facharztinnen).

Es werden elf dkonomische Studien (alles RCTs), die bis November 2005 verdffentlicht
wurden, in den systematischen Review aufgenommen?. Davon untersuchten zwei Studien
reine Weiterbildungsmafinahmen (Thompson et al. 2000; Gask et al. 2004). Der Grof3teil der
Studien wurde in den USA und in GroRbritannien durchgefiihrt und untersucht strukturelle
Interventionen, wie z.B. Collaborative-Care Modelle, wobei in der Regel ein Zeitraum von
sechs bis zwolf Monaten betrachtet wird (eine Studie betrachtet einen Zeitraum von 28
Monaten). Es werden verschiedene  Outcomes  gemessen: Kosten  der

Depressionsbehandlung, ambulante und auf3erstationédre Versorgungskosten oder generell

% Inkludiert wurden Kosten-Nutzen-Analysen, Kosten-Nutzwert-Analysen, Kosten-Wirksamkeits-

Analysen und Kosten-Minimierungs-Analysen.
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Kosten des Gesundheitssystems; manche Studien bertcksichtigten auch das entgangene
Einkommen wahrend der Behandlung. Keine Studie erhebt jedoch Outcomes im Bereich
verhinderter Arbeitslosigkeit, zukunftiger Einkommens- und Arbeitsausfélle oder Kosten, die
aullerhalb Gesundheitssystems anfallen (z.B. verhinderte Kosten der Sozialversicherung).

Die Ergebnisse des Reviews kénnen wie folgt zusammengefasst werden:

- Komplexere Interventionen, wie Case Management, Collaborative-Care Modelle
fuhren in der Regel zu verbesserten klinischen Outcomes. Zumindest kurzfristig sind
jedoch Mehrkosten zu erwarten (z.B. durch erhéhte Inanspruchnahme von Arztinnen
und Fachéarztinnen und/oder durch mehr Antidepressiva-Verschreibungen).

- Die Studien, die lediglich WeiterbildungsmalBnahmen untersuchten, schneiden
insgesamt schlecht ab. Diese Interventionen fuhren 2zu keiner Kklinischen
Verbesserung. Sie ziehen aufgrund der WeiterbildungsmalRnahmen hdhere Kosten

mit sich.

Dementsprechend empfehlen die Autorlnnen von WeiterbildungsmalBnahmen ohne
zusatzlichen Interventionen Abstand zu nehmen: ,[W]e have clearly demonstrated that
clinician education packages, when delivered alone, are a cost-ineffective strategy —
bestowing no improved outcome at an increased cost. Educational strategies only become
effective when they are combined with an enhancement of care such as case management.
There is no case for further investment in packages based solely upon an educational
design” (Gilbody et al. 2006, 306).

Im Rahmen der Interpretation von Wirkungen komplexerer Interventionen sind folgende

Punkte zu beachten:

- Die inkludierten Studien nehmen einen relativ engen 6konomischen Fokus ein. Es
wird eine Vielzahl von relevanten Wirkungen — wie z.B. Produktivitatssteigerungen
oder verringerte Arbeitslosigkeit — nicht berticksichtigen.

- Eine Studie mit einem langeren Follow-up lasst vermuten, dass zusatzlich
anfallenden Kosten mit der Zeit verschwinden (diese fallen v.a. zu Beginn bei der
Implementierung einer Intervention an).

- Okonomische Studien sind oftmals schwer zu vergleichen, da sie unterschiedlich
umfangreich sind und unterschiedliche 6konomische Mafie verwenden (z.B. Kosten
pro QALY, Kosten pro ,depression-free day*).

- Die meisten Studien dieses Reviews wurden in den USA durchgefuhrt. Hier stellt sich
naturlich die Frage, inwieweit die Ergebnisse auf andere Gesundheitssysteme
Ubertragbar sind.
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Grundsatzlich ist jedoch festzuhalten, dass eine bessere Versorgung psychischer
Erkrankungen volkswirtschaftlich gesehen Kosten spart. Einige Studien lassen diesen
Schluss zu. Eine australische Untersuchung (Andrews et al. 2004), die mit Simulationen
arbeitet, kommt zum Schluss, dass die Krankheitslast (gemessen durch ,years lived with
disability“) von affektiven Stérungen (Depression, Dysthymie, bipolare Storung) durch eine
Verbesserung der Versorgung um ca. die Halfte reduziert werden kann. Eine &hnliche und
sehr umfassende Studie von Chisholm et al. (2004) kommt zu einem &hnlichen Ergebnis:
Das ,burden of disease“ der Depression kann durch ein verbessertes Angebot und
Versorgungsabdeckung im primararztlichen Bereich potentiell um 10 bis 30 % gesenkt
werden. Das zeigt, dass eine Verbesserung der Versorgung affektiver Stérungen (bzw. von

psychischen Erkrankungen im Allgemeinen) durch die Primérversorgung erstrebenswert ist.

6.2. Screeningverfahren in der hausdrztlichen Praxis

In der hausarztlichen Praxis kommen haufig Screeningverfahren fir psychische
Erkrankungen zur Anwendung — besonders haufig fir Depressionen. Diese sollen das
Erkennen und Behandeln psychischer Erkrankungen im Rahmen der knappen Zeit, die

Hausarztinnen pro Patientin zur Verfligung stehen, erleichtern.

An dieser Stelle sollen drei Screeningverfahren dargestellt werden, die im deutschsprachigen

Raum besonders haufig verwendet werden:

- Patient Health Questionaire (deutsche Version: ,Gesundheitsfragebogen fur
Patienten®, PHQ-D)
- ,2-Fragen-Test"

- Geriatric Depression Scale (GDS)*’

" Die ersten beiden Screeningverfahren (der PHQ-D und der ,2-Fragen-Test“) werden auch in der S3-
Leitline zur unipolaren Depression von der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (2012) empfohlen.
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6.2.1. Patient Health Questionaire (PHQ-D, deutsche Version)

Der PHQ-D (siehe Lowe et al. 2002) wurde speziell fur die primaréarztliche Versorgung
entwickelt und ist der weit verbreitetste Screening-Fragebogen im deutschsprachigen Raum.
Er kann aber auch fur Forschungszwecke eingesetzt werden. Der PHQ wurde urspriinglich
auf der Grundlage der DSM-Klassifikation konstruiert. Die durch den PHQ-D abgebildeten

Syndrome kdnnen jedoch in das ICD-System ,Ubersetzt” werden.

Dieses Screeninginstrument besteht aus verschiedenen Modulen, die unterschiedliche
psychische Erkrankungen abbilden sollen’®. So kénnen die Module im Rahmen der
arztlichen Praxis bedarfsgerecht an die Patientinnen angepasst werden. Der PHQ-D deckt
folgende psychische Erkrankungen ab: somatoformen Stérungen, depressiven Stérungen,
Angststorungen, Essstérungen, Alkoholmissbrauch.

AuBBerdem beinhaltet der PHQ-D Items zur psychosozialen Funktionsfahigkeit, zu
Stressoren, kritischen Lebensereignissen und zur Schwangerschaft®®. Die erwahnten
psychischen Erkrankungen werden auf Syndromebene erfasst. Die Items sind vierstufig
skaliert.

Das Manual zu diesem Messinstrument empfiehlt, dass der Fragebogen allen Patientinnen
in einer Arztpraxis ausgehandigt werden sollte, sodass er wahrend der Wartezeiten
ausgefullt werden kann (Selbstbeurteilungsinstrument). Wéahrend dem Gesprach mit dem
Arzt/der Arztin konnen die Antworten der Patientinnen erganzt und gegebenenfalls

ausgebessert werden.

Die Auswertung des Fragebogens kann mit oder ohne Schablone erfolgen. Dabei werden zu
jedem Modul Skalensummenwerte gebildet. Im Rahmen des Depressionsmoduls kénnen
beispielsweise 27 Punkte erreicht werden. Ein Wert unter 5 bedeutet, dass keine depressive
Stérung vorliegt. Bei einem Punktewert von 5 bis 10 diagnostiziert man eine leichte bzw.
unterschwellige depressive Storung. Ab 10 Punkten wird davon ausgegangen, dass eine
Major Depression vorliegt (mit Abstufungen). Laut Manual sind in der Interpretation des
Punktewertes jedoch noch Zusatzinformationen — wie z.B. das aktuelle Vorliegen

psychosozialer Stressoren oder die familidre Haufung eines Syndroms — zu bertcksichtigen.

%8 Das Instrument kann beispielsweise unter http://commons.wikimedia.org/wiki/File:PHQ-D mit GAD-
7.TIE abgerufen werden (Datum des Zugriffs: 2. April 2014).

“Es gibt auch verschiedene Kurzformen dieses Screeninginstruments (z.B. Brief PHQ, PHQ-9, PHQ-
2). Der ,Brief PHQ® fragt depressive Storungen, Panikstérungen und die psychosoziale
Funktionsfahigkeit der Patientinnen ab.
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Die Validitat des PHQ-D wird als gut eingeschatzt. Eine Validierungsstudie von Gréafe et al.
(2004) an 357 allgemeinmedizinischen/internistischen und 171 psychosomatischen
Patientinnen beziffert im Rahmen der Diagnose der Major Depression eine Sensitivitat von
95 % und eine Spezifitdt von 86 %. AulRerdem wird die Anwendung des Messinstruments
von einem GroRteil der Arztinnen und Patientinnen gut akzeptiert.

6.2.2. ,2-Fragen-Test"

Es gibt mittlerweile einige sehr kurze Screeningverfahren fur Depression. Einer davon ist der
Test von Whooley (1997). Er besteht — in deutscher Ubersetzung — aus folgenden beiden
Fragen (entnommen aus Wancata 2004):

,2Haben Sie sich im letzten Monat oft niedergeschlagen, depressiv oder hoffnungslos
gefuhlt?“
,Hatten Sie im letzten Monat oft wenig Interesse oder Freude an Dingen, die lhnen

friher Spald gemacht haben?*

Werden beide Fragen mit ,Ja“ beantwortet, erfolgt eine Erhebung der Haupt- und

Nebensymptome nach ICD-10.

Es handelt sich hierbei auch um ein Selbstbeurteilungsinstrument. Whooley (1997)
berechnet eine Sensitivitat von 96 % und eine Spezifitat von 57 %. An anderer Stelle wurden
auch verbesserte Werte berichtet: Sensitivitat: 97 %; Spezifitat 67 % (zusammenfassend
Wancata 2004, 8). Dieses Instrument kann 6konomisch und mit wenig Zeitaufwand in der

Arztpraxis angewendet werden.

6.2.3. Geriatric Depression Scale (GDS)

Die Geriatric Depression Scale (,Geriatrische Depressionsskala®, GDS) ist ein fur &ltere

Menschen entwickeltes Assessment-/Screeningverfahren, dass in einer Lang-*° (30 Items)

¥ Die Items der Langversion sind online in Englisch einsehbar; z.B. unter
http://en.wikipedia.org/wiki/Geriatric_Depression_Scale (Datum des Zugriffs: 2. April 2014).
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und in einer Kurzversion® (15 Items) vorliegt. Zwischen diesen beiden Versionen besteht
eine hohe Korrelation. V.a. kiirze Versionen der GDS kdnnten gut als Screeninginstrumente
eingesetzt werden (vgl. Shah et al. 1997).

Bei der Entwicklung der Skala wurden explizit Symptome der Depression ausgeschlossen,
die sich mit altersbedingten Beschwerden bzw. mit korperlichen Erkrankungen lberlappen
kénnten, wie z.B. Energie- oder Appetitverlust (vgl. Alexandrowicz 2003, 325). Dennoch ist
die Skala fiur viele verschiedene Zielgruppen anwendbar (vgl. Alexandrowicz et al. 2008).
AulRRerdem wurde besonders darauf geachtet, dass die Items einfach formuliert und somit gut
verstandlich sind.

Fur die 15 Fragen der GDS-Kurzversion werden insgesamt 15 Punkte vergeben. Bleibt man
unter 5 Punkten, liegt keine Erkrankung vor. Mit 5 bis 10 Punkten wird eine leichte bis
mafRige Depression vermutet. Ab 11 Punkten kann von einer schweren Depression

ausgegangen werden.

Eine Metastudie Uber Validitdtseinschatzung der GDS von Alexandrowicz et al. (2003)
kommt zu folgendem Ergebnis: Sensitivitdt 78 % (Mittelwert, Standardabweichung: 14,1),
Spezifitat 77 % (Mittelwert, Standardabweichung: 7,25). ,Im Mittel werden also mit der GEDS
mehr als ein Flnftel sowohl der Kranken als auch der Gesunden nicht korrekt erfasst (ebd.,
329).

6.2.4. Diskussion

Generell ist darauf hinzuweisen, dass das Ergebnis von Screeninginstrumenten keiner
Diagnose entspricht. Ein entsprechendes Ergebnis weist lediglich auf eine Diagnose hin (vgl.
Alexandrowicz et al. 2003, 320f.). Eine detaillierte Beurteilung eines Falls durch die
jeweiligen Arztinnen bzw. Facharztinnen ist daher unumganglich. Dennoch erhofft man sich
vom Einsatz von Screeninginstrumenten eine Verbesserung der Erkennungsrate
psychischen Erkrankungen in der Arztpraxis. Gleichzeitig soll dies schnell und einheitlich
durchfuhrbar sein (so werden die Screening-Tools in der Regel wahrend der Wartezeit im

Aufenthaltsraum der jeweiligen Arztpraxis ausgefuillt).

Grundsatzlich stellt sich die Frage, ob durch den Einsatz von Screeningverfahren das

Erkennen bzw. das Management von Depressionen in der Allgemeinpraxis verbessert

% Die Kurzversion ist in deutscher Version auch online verfugbar:
http://190806.com/fortbildung/pdf/Alterszahnmedizin_Screeninginstrumente.pdf (Datum des Zugriffs:
2. April 2014).
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werden kann, zumal die Einfuhrung solcher Instrumente eine weit verbreitete Malinahme zur
Steigerung der Qualitat der Priméarversorgung darstellt. Uber die Effekte und Wirksamkeit
von Screeninginstrumenten gibt es bereits einige Studien, systematische Reviews und
Metaanalysen. Ein Cochrane-Review von Gilbody et al. (2008; siehe auch Gilbody et al.
2003b) kommt zu folgenden Schliissen®:

- Werden Screeningverfahren fir depressive Stérungen in der primararztlichen
Versorgung flachendeckend und routinisiert eingesetzt (,unselected screening®), fuhrt
dies zu keiner bzw. nur zu einer geringen Verbesserung der Erkennungsrate. Des
Weiteren hat der Einsatz von Screening-Tools keinen Einfluss auf die Verschreibung
von Psychopharmaka und auf klinische Outcomes.

- Werden solche Instrumente bei Hochrisikogruppen (,high risk patients“) eingesetzt —
d.h., bei jenen Personen bei denen es bereits Hinweise oder Testergebnisse gibt
(z.B. auf der Grundlage von komplexen zweistufigen Screeningverfahren) -,
verbessert sich die Erkennungsrate.

- Der Einsatz von depressionsspezifischen Instrumenten beeinflusst die Entscheidung
und das Handeln von Arztinnen in groBerem AusmaR als allgemeine
Screeningverfahren, die z.B. das Wohlbefinden abfragen. Spezifischere
Informationen scheinen von Arztinnen eher beriicksichtigt zu werden.

- Der routinisierte Einsatz von Screening-Tools fihrt zu einem grofen Anteil falsch-
positiven Ergebnissen/Einschatzungen (vgl. auch Thombs et al. 2011; Wancata
2004).

- Einige Studien zeigen, dass komplexere Malinahmen zur Verbesserung der
Priméarversorgung (z.B. ,collaborative care-Modelle®), bei denen die Implementierung
von Screeningverfahren nur eine von mehreren Interventionen darstellt, wirksam sind.
Laut Gilbody et al. (2008) ist der Einsatz von Screening-Tools kein notwendiger
Bestandteil, um die Versorgung fur Menschen mit depressiven Stérungen zu

verbessern. In dieser Frage bedarf es jedoch noch mehr Forschung.

Thombs et al. (2011) geben aul3erdem zu bedenken, dass ein grol3er Teil jener Patientinnen,
die Screeningverfahren durchlaufen, bereits zu einem friheren Zeitpunkt als ,depressiv®
diagnostiziert wurden. D.h., in vielen Fallen verfehlt das Screening das Ziel neue Betroffene
zu entdecken. Dies ist ein Grund, warum die Autorinnen die Sinnhaftigkeit von routinisierten
Screeningverfahren in Frage stellen. Des Weiteren geben die Autorinnen zu bedenken, dass

der Einsatz von Screeningverfahren in der Regel zu einer hohen Anzahl von falsch-positiven

% Der Review von Gilbody et al. (2008) inkludierte 16 Studien. Alle Studien untersuchten nur eine
Intervention, und zwar die Anwendung/Implementierung von Screeningverfahren (und nicht die
Einbettung dieser MaRnahme in weitere Interventionen).
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Einschatzungen fiuhrt. Dies ist ,aus ethischen und gesundheitsbkonomischen Griinden
kritisch zu sehen® (Gensichen et al. 2005, 60f.). AuRerdem ist zu berilicksichtigen, dass
falsch-positive Diagnosen zu Nocebo-Effekte fuhren konnen (vgl. Thombs et al. 2011). In
Anbetracht der geringen bzw. fehlenden Effekte, ist die Einfuhrung eines umfassenden
Screenings in Arztpraxen aus organisatorischer bzw. 6konomischer Perspektive nur schwer
zu rechtfertigen (Themobs et al. 2011; Gensichen et al. 2005). Becker und Abholz (2005,
478) geben zu bedenken, dass Screeninginstrumente in der Regel eindimensional sind und
den Kontext der Patientinnen vernachlassigen. Dies konnte u.a. ein Grund fur falsche

Einschétzungen sein.

Kurze Screeninginstrumente, die nur aus einem bis vier Items bestehen (,ultra-short
screening tools®), weisen ahnliche Probleme auf. Eine Metaanalyse von Michell und Coyne
(2007) kommt zu folgenden Ergebnissen®: Verfahren, die aus einer Frage bestehen,
identifizieren nur drei von zehn Patientinnen mit Depression im primarérztlichen Kontext.
Tests mit zwei oder drei Iltems erkennen immerhin acht von zehn Féallen. Ein grofRes Problem
dieser kurzen Screening-Tools ist wiederum die Anzahl der falsch-positiv diagnostizierten
Personen. Zwei- und Drei-ltem-Tests fuhren im Schnitt zu sechs von zehn falsch-positiven

Einschatzungen.

Aus den dargestellten Erkenntnissen sind bei der Einfihrung von Screeninginstrumente

folgende Uberlegungen zu berticksichtigen:

- Die EinfGhrung eines ,unselected screenings” sollte gut Uberlegt werden. Dies sollte
nur in Betracht gezogen werden, wenn zusatzlich gute Diagnose-Mdglichkeiten und
entsprechende Behandlungs- und Beobachtungsstrategien zur Verfligung stehen.

- Des Weiteren ist zu empfehlen, Screening-Tools nur im Zuge eines angepassten
Screenings einzusetzen. Dabei kommen Screeninginstrumente erst bei Vorliegen von
L~Warnsignalen“ zum Einsatz (vgl. Gensichen et al. 2005, 61). Alternativ kann die
Einfuhrung eines zweistufigen Screeningverfahrens erwogen werden (Alexandrowicz
et al. 2008).

- AuBBerdem ist generell in Erwédgung zu ziehen, ob Screening-Tools nicht nur als Teil
einer umfassenderen Strategie zur Verbesserung der Versorgung eingesetzt werden

sollten.

* Diese Metaanalyse inkludierte 12 Originalarbeiten, in denen 22 Instrumente untersucht wurden. Die
Literatursuche erfolgte in folgenden Datenbanken: Medline, PsycINFO, Embase, Cinahl.
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8. Anhang

Anhang A: Evidenztabellen Datenextraktion

General information

Data extracted

Author(s)

Year of publication

Titel

Journal/book

Type of publication

Institution/organization

Country/area

Detailed objective/question

Data sources

Theoretical background/
discussion oft the current state
of research

Funding

Method/Design

Inclusion/exclusion criteria
(Design, Method)

Keywords

Data base(s)

Characteristics of included studies (sample)

Number of studies

Countries

Population

Type of intervention(s)

Mental disorder(s)

Patients

study designs

Outcomes (type, measurement)

Results

Quantitative/qualitative results

Surprising results

Comments

Discussion

Limitations

Tabelle Al: Evidenztabelle Datenextraktion Review/Metaanaylse
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General information

Data extracted

Author(s)

Year of publication

Title

Journal/book

Type of publication

Institution/organization

Country/area

Period under observation

Detailed objective/question

Data sources

Theoretical background/ discussion
of the current state of research

Funding

Method/Design

Design

Methodology (instruments,
guestionnaires, diagnostic manuals,
screenings)

Control group/randomization

Procedure

Population/sample — patients

n

Recruitment

Inclusion criteria

Exclusion criteria

Drop-out/response rate

Age

Sex

Ethnicity

Mental illness (type, severeness)

Comorbidity

Further treatment

»1reatment history*

Population/sample — physicians/primary care

Type of physician

Age

Sex

Ethnicity
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Education

Intervention

Topic/content

Type/characteristics of
intervention/lessons

Number of lessons/sessions

Duration

Co-Intervention?

Costs of intervention

Outcomes

What was measured?

medical outcomes

satisfaction feedback

changes in knowledge and/or
skills

changes in attitudes

economic and occupational
outcomes

others

How was it measured?

Follow-up

Who did the measurement?

(Statistical) analysis

Results

Results

Surprising results

Comments

Validity/Discussion

Internal validity

External validity

Limitations

In conformity with other results?

Supplementary notes

Tabelle A2: Evidenztabelle Datenextraktion Primarstudie
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Anhang B: Bewertungskategorien - interne Validitait

Reviews/Metaanalysen:

Kriterien zur Beurteilung von Systematischen
Reviews und Metaanalysen

Ja

Nein

Nicht
enthalten

Nicht

anwendbar

Basiert der Review auf einer klar definierten Frage?

Wurden Auswahlkriterien klar definiert?

Wurde eine systematische Literatursuche durchgefiihrt?

Haben zumindest 2 Personen die Studien beurteilt?

Wurde die methodologische Qualitat der Studien
beurteilt?

Wurde die methodologische Qualitat der Studien bei der
Evidenzsynthese beriicksichtigt?

Flr Metaanalysen

Wourde Publikationsbias beurteilt?

Wurde Heterogenitat statistisch beurteilt?

Wurde Heterogenitat adaquat analysiert? Waren Studien
die Einheit der statistischen Analyse?

Beurteilung der internen Validitat

Gut

Ausreichen
d

Unzureichend

Tabelle B1: Beurteilungsschema fiir Reviews und Metaanalysen — interne Validitat

(entnommen aus Gartlehner 2009, 61)
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RCTs:

Kriterien zur Beurteilung von RCTs

Ja Nein

Nicht
Nicht

enthalten

anwend-

bar

Anmerkungen

Wurde die Gruppe randomisiert, an der die
Outcomes gemessen wurden?

- Wurden Patientlnnen randomisiert?

- Wurden Arztinnen randomisiert?

War die Randomisierung adéaquat?

Waren wesentliche Charakteristika der
Studiengruppen ahnlich?

Wurde die statistische Power berechnet?
Wenn ja, wurde diese erreicht (Angabe
muss im Text ersichtlich sein).

Verblindung (wenn angegeben, ob und
wer)

Gab es eine hohe Drop-out-Rate? (>20%)

Gab es eine hohe differentielle Drop-out-
Rate? (>15%)

Wourde eine Intention-to-Treat-Analyse
(ITT-Analyse) durchgefihrt?

Gab es Ausschlisse nach der
Randomisierung (post randomization
exclusions)?

Beurteilung der internen Validitéat

Gut

ausreichend

unzureichend

Kommentare

Tabelle B2: Beurteilungsschema fur RCTs — interne Validitéat (entnommen aus Gartlehner

2009, 61)
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Anhang C: Suchalgorithmen

PUBMED

((((((((((((mental disorder[Title/Abstract]) OR mental disorders[Title/Abstract]) OR mental illness[Title/Abstract]) OR psychiatric
disorder[Title/Abstract])) OR psychiatric  disorders[Title/Abstract])) OR mental health[Title/Abstract]) OR mental
disability[Title/Abstract]) OR mental disabilities[Title/Abstract])) =~ AND ((((((((metaanalysis[Title/Abstract]) OR
metaanalyses|[Title/Abstract])  OR meta-analysis[Title/Abstract]) OR  meta-analyses[Title/Abstract]) OR meta
analysis[Title/Abstract])) OR meta analyses[Title/Abstract]) OR review[Title/Abstract]) OR reviews[Title/Abstract])) AND
((((((((practitioner[Title/Abstract])) OR primary health care[Title/Abstract]) OR physician[Title/Abstract]) OR family
doctor[Title/Abstract]) OR family practice[Title/Abstract]) OR general practitioner[Title/Abstract]) OR GP[Title/Abstract]) OR
medical practitioner[Title/Abstract])) AND (((((((intervention[Title/Abstract]) OR treatment[Title/Abstract]) OR
training[Title/Abstract]) OR education[Title/Abstract])) OR workshop[Title/Abstract]) OR teach*[Title/Abstract])) OR
improv*[Title/Abstract])) AND primary care[Title/Abstract]

(((((agoraphobia[Title/Abstract] OR phobia[Title/Abstract] OR panic disorder[Title/Abstract] OR panic disorders[Title/Abstract]
OR generalized anxiety disorder[Title/Abstract] OR generalized anxiety disorders[Title/Abstract] OR obsessive-compulsive
disorder[Title/Abstract] OR obsessive-compulsive disorders[Title/Abstract] OR obsessive compulsive disorder[Title/Abstract] OR
obsessive compulsive disorders[Title/Abstract] OR adjustment disorder[Title/Abstract] OR adjustment disorders[Title/Abstract]
OR post-traumatic stress disorder[Title/Abstract] OR post-traumatic stress disorders[Title/Abstract] OR post traumatic stress
disorder[Title/Abstract] OR post traumatic stress disorders[Title/Abstract] OR posttraumatic stress disorder[Title/Abstract] OR
posttraumatic stress disorders[Title/Abstract] OR somatoform disorder[Title/Abstract] OR somatoform disorders[Title/Abstract]
OR neurotic disorder[Title/Abstract] OR neurotic disorders[Title/Abstract] OR stress-related disorder[Title/Abstract] OR stress-
related disorders[Title/Abstract] OR anxiety disorder[Title/Abstract] OR anxiety disorders[Title/Abstract] OR somatoform
disorder[Title/Abstract] OR somatoform disorders[Title/Abstract] OR phobic anxiety disorder[Title/Abstract] OR phobic anxiety
disorders[Title/Abstract])) AND ((((((((review[Title/Abstract]) OR metaanalysis[Title/Abstract]) OR metaanalyses|[Title/Abstract])
OR meta-analysis[Title/Abstract]) OR meta-analyses[Title/Abstract]) OR meta analysis[Title/Abstract])) OR meta
analyses[Title/Abstract]) OR reviews[Title/Abstract])) AND  ((((((((practitioner[Title/Abstract]) OR primary health
care[Title/Abstract]) OR physician[Title/Abstract]) OR family doctor[Title/Abstract]) OR family practice[Title/Abstract]) OR general
practitioner[Title/Abstract]) OR GP[Title/Abstract]) OR medical practitioner[Title/Abstract])) AND primary care[Title/Abstract])
AND (((((intervention[Title/Abstract]) OR treatment[Title/Abstract]) OR training[Title/Abstract]) OR education[Title/Abstract]) OR
workshop[Title/Abstract])

((((agoraphobial[Title/Abstract] OR phobia[Title/Abstract] OR panic disorder[Title/Abstract] OR panic disorders[Title/Abstract] OR
generalized anxiety disorder[Title/Abstract] OR generalized anxiety disorders[Title/Abstractf OR obsessive-compulsive
disorder[Title/Abstract] OR obsessive-compulsive disorders[Title/Abstract] OR obsessive compulsive disorder[Title/Abstract] OR
obsessive compulsive disorders[Title/Abstract] OR adjustment disorder[Title/Abstract] OR adjustment disorders[Title/Abstract]
OR post-traumatic stress disorder[Title/Abstract] OR post-traumatic stress disorders[Title/Abstract] OR post traumatic stress
disorder[Title/Abstract] OR post traumatic stress disorders[Title/Abstract] OR posttraumatic stress disorder[Title/Abstract] OR
posttraumatic stress disorders[Title/Abstract] OR somatoform disorder[Title/Abstract] OR somatoform disorders[Title/Abstract]
OR neurotic disorder[Title/Abstract] OR neurotic disorders[Title/Abstract] OR stress-related disorder[Title/Abstract] OR stress-
related disorders[Title/Abstract] OR anxiety disorder[Title/Abstract] OR anxiety disorders[Title/Abstract] OR somatoform
disorder[Title/Abstract] OR somatoform disorders[Title/Abstract] OR phobic anxiety disorder[Title/Abstract] OR phobic anxiety
disorders[Title/Abstract])) AND  ((((((((practitioner[Title/Abstract]) = OR  primary  health  care[Title/Abstract]) OR
physician[Title/Abstract]) @ OR  family  doctor[Title/Abstract)) OR  family  practice[Title/Abstract])) OR  general
practitioner[Title/Abstract]) OR GP[Title/Abstract]) OR medical practitioner[Title/Abstract])) AND primary care[Title/Abstract])
AND (((((intervention[Title/Abstract]) OR treatment[Title/Abstract]) OR training[Title/Abstract]) OR education[Title/Abstract]) OR
workshop[Title/Abstract])

(((((((((((mental disorder[Title/Abstract] OR mental disorders[Title/Abstract]) OR mental illness[Title/Abstract]) OR psychiatric
disorder[Title/Abstract]) OR psychiatric  disorders[Title/Abstract]) OR mental health[Title/Abstract]) OR mental
disability[Title/Abstract]) OR mental disabilities[Title/Abstract]) OR  (((((C((CCCC(CC(C(((((((((agoraphaobia[Title/Abstract] OR
phobia[Title/Abstract]) OR panic disorder[Title/Abstract]) OR panic disorders[Title/Abstract]) OR generalized anxiety
disorder[Title/Abstract]) OR generalized anxiety disorders[Title/Abstract]) OR obsessive-compulsive disorder[Title/Abstract]) OR
obsessive-compulsive disorders[Title/Abstract]) OR obsessive compulsive disorder[Title/Abstract]) OR obsessive compulsive
disorders[Title/Abstract]) OR adjustment disorder[Title/Abstract]) OR adjustment disorders[Title/Abstract]) OR post-traumatic
stress  disorder[Title/Abstract]) OR post-traumatic stress disorders[Title/Abstract]) OR post traumatic stress
disorder[Title/Abstract]) OR post traumatic stress disorders[Title/Abstract]) OR posttraumatic stress disorder[Title/Abstract]) OR
posttraumatic stress disorders[Title/Abstract]) OR somatoform disorder[Title/Abstract]) OR somatoform disorders[Title/Abstract])
OR neurotic disorder[Title/Abstract]) OR neurotic disorders[Title/Abstract]) OR stress-related disorder[Title/Abstract]) OR stress-
related disorders[Title/Abstract]) OR anxiety disorder[Title/Abstract]) OR anxiety disorders[Title/Abstract]) OR somatoform
disorder[Title/Abstract]) OR somatoform disorders[Title/Abstract] OR phobic anxiety disorder[Title/Abstract]) OR phobic anxiety
disorders[Title/Abstract]))) AND (((((intervention[Title/Abstract]) OR treatment[Title/Abstract]) OR training[Title/Abstract]) OR
education[Title/Abstract]) OR workshop[Title/Abstract])) AND primary care[Title/Abstract]) AND ((((((((practitioner[Title/Abstract])
OR primary health care[Title/Abstract]) OR physician[Title/Abstract]) OR family doctor[Title/Abstract])) OR family
practice[Title/Abstract]) OR general practitioner[Title/Abstract]) OR GP[Title/Abstract]) OR medical practitioner[Title/Abstract])
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(Ceqeeqeemood disorderf[Title/Abstract]) OR mood disorders[Title/Abstract]) OR affective disorder[Title/Abstract]) OR
affective disorders[Title/Abstract]) OR manic episode[Title/Abstract]) OR manic episodes[Title/Abstract]) OR bipolar affective
disorder[Title/Abstract]) OR bipolar affective disorders[Title/Abstract]) OR bipolar disorder[Title/Abstract]) OR bipolar
disorders[Title/Abstract]) OR  depression[Title/Abstract]) OR depressive episode[Title/Abstract]) OR  depressive
episodes[Title/Abstract])) OR  depressive  disorder[Title/Abstract]) OR  depressive  disorders[Title/Abstract]) OR
dysthymia[Title/Abstract]) OR cyclothymia[Title/Abstract])) AND ((((((((practitioner[Title/Abstract]) OR primary health
care[Title/Abstract]) OR physician[Title/Abstract]) OR family doctor[Title/Abstract]) OR family practice[Title/Abstract]) OR general
practitioner[Title/Abstract]) OR GP[Title/Abstract]) OR medical practitioner[Title/Abstract])) AND ((((((((review[Title/Abstract]) OR
metaanalysis[Title/Abstract]) OR metaanalyses[Title/Abstract]) OR meta-analysis[Title/Abstract]) OR meta-
analyses[Title/Abstract]) OR meta analysis[Title/Abstract]) OR meta analyses[Title/Abstract]) OR reviews[Title/Abstract])) AND
(((((intervention[Title/Abstract]) OR treatment[Title/Abstract]) OR training[Title/Abstract]) OR education[Title/Abstract]) OR
workshop[Title/Abstract])) AND primary care[Title/Abstract]

e ((mood disorder[Title/Abstract]) OR mood disorders[Title/Abstract]) OR affective disorder[Title/Abstract]) OR
affective disorders[Title/Abstract]) OR manic episode[Title/Abstract]) OR manic episodes[Title/Abstract]) OR bipolar affective
disorder[Title/Abstract]) OR bipolar affective disorders[Title/Abstract]) OR bipolar disorder[Title/Abstract])) OR bipolar
disorders[Title/Abstract]) OR  depression[Title/Abstract]) OR depressive episode[Title/Abstract]) OR  depressive
episodes[Title/Abstract])) OR  depressive  disorder[Title/Abstract]) OR  depressive  disorders[Title/Abstract]) OR
dysthymia[Title/Abstract]) OR cyclothymia[Title/Abstract])) AND  ((((((((practitioner[Title/Abstract]) OR primary health
care[Title/Abstract]) OR physician[Title/Abstract]) OR family doctor[Title/Abstract]) OR family practice[Title/Abstract]) OR general
practitioner[Title/Abstract]) OR GP[Title/Abstract]) OR medical practitioner[Title/Abstract])) AND (((((intervention[Title/Abstract])
OR treatment[Title/Abstract]) OR training[Title/Abstract]) OR education[Title/Abstract]) OR workshop[Title/Abstract])) AND
primary care[Title/Abstract]

CCCqeeqeceaeqe(mental disorder[Title/Abstract]) OR mental disorders[Title/Abstract]) OR mental iliness[Title/Abstract]) OR
psychiatric disorder[Title/Abstract]) OR psychiatric disorders[Title/Abstract]) OR mental health[Title/Abstract])) OR mental
disability[Title/Abstract]) OR mental disabilities[Title/Abstract])  OR mood disorder[Title/Abstract])) OR  mood
disorders[Title/Abstract]) OR affective disorder[Title/Abstract]) OR affective disorders[Title/Abstract])) OR manic
episode[Title/Abstract]) OR manic episodes[Title/Abstract]) OR bipolar affective disorder[Title/Abstract]) OR bipolar affective
disorders[Title/Abstract]) OR bipolar disorder[Title/Abstract]) OR bipolar disorders[Title/Abstract]) OR depression[Title/Abstract])
OR depressive episode[Title/Abstract]) OR depressive episodes[Title/Abstract]) OR depressive disorder[Title/Abstract]) OR
depressive disorders[Title/Abstract]) OR dysthymia[Title/Abstract]) OR cyclothymia[Title/Abstract])) AND
(((((((intervention[Title/Abstract]) OR treatment[Title/Abstract]) OR training[Title/Abstract]) OR education[Title/Abstract]) OR
workshop[Title/Abstract]) OR teach*[Title/Abstract]) OR improv*[Title/Abstract])) AND primary care[Title/Abstract]) AND
((((((((practitioner[Title/Abstract]) OR primary health care[Title/Abstract]) OR physician[Title/Abstract]) OR family
doctor[Title/Abstract]) OR family practice[Title/Abstract]) OR general practitioner[Title/Abstract]) OR GP[Title/Abstract]) OR
medical practitioner[Title/Abstract])) AND ((((((((metaanalysis[Title/Abstract])) OR metaanalyses[Title/Abstract]) OR meta-
analysis[Title/Abstract]) OR meta-analyses[Title/Abstract]) OR meta analysis[Title/Abstract]) OR meta analyses|[Title/Abstract])
OR review[Title/Abstract]) OR reviews[Title/Abstract])

(((primary  care[Title/Abstract]) AND  ((((((((practitioner[Title/Abstract])) OR primary health care[Title/Abstract]) OR
physician[Title/Abstract]) =~ OR  family  doctor[Title/Abstract])) OR  family  practice[Title/Abstract])) OR  general
practitioner[Title/Abstract]) OR GP[Title/Abstract]) OR medical practitioner[Title/Abstract])) AND (((((intervention[Title/Abstract])
OR treatment[Title/Abstract]) OR training[Title/Abstract]) OR education[Title/Abstract]) OR workshop[Title/Abstract])) AND
CCeeCeC(mental  disorder[Title/Abstract] OR mental disorders[Title/Abstract]) OR mental illness[Title/Abstract] OR
psychiatric disorder[Title/Abstract]) OR psychiatric disorders[Title/Abstract]) OR mental health[Title/Abstract])) OR mental
disability[Title/Abstract]) OR mental disabilities[Title/Abstract])) OR mood disorder[Title/Abstract)) OR  mood
disorders[Title/Abstract]) OR affective disorder[Title/Abstract]) OR affective disorders[Title/Abstract]) OR manic
episode[Title/Abstract]) OR manic episodes[Title/Abstract]) OR bipolar affective disorder[Title/Abstract]) OR bipolar affective
disorders[Title/Abstract]) OR bipolar disorder[Title/Abstract]) OR bipolar disorders[Title/Abstract]) OR depression[Title/Abstract])
OR depressive episode[Title/Abstract]) OR depressive episodes|[Title/Abstract]) OR depressive disorder[Title/Abstract]) OR
depressive disorders[Title/Abstract]) OR dysthymia[Title/Abstract]) OR cyclothymia[Title/Abstract])

COCHRANE LIBRARY

'primary care or practitioner or primary health care or physician or family doctor or family practice or general practitioner or GP
or medical practitioner in Title, Abstract, Keywords and intervention or treatment or training or education or workshop or teach in
Title, Abstract, Keywords and neurotic disorder or stress-related disorder or anxiety disorder or somatoform disorder or mood
disorder or affective disorder or manic episode or bipolar affective disorder or bipolar disorder or depression or depressive
episode or depressive disorder or dysthymia or cyclothymia in Title, Abstract, Keywords in Methods Studies'

'‘primary care or practitioner or primary health care or physician or family doctor or family practice or general practitioner or GP
or medical practitioner in Title, Abstract, Keywords and intervention or treatment or training or education or workshop or teach in
Title, Abstract, Keywords and neurotic disorder or stress-related disorder or anxiety disorder or somatoform disorder or mood
disorder or affective disorder or manic episode or bipolar affective disorder or bipolar disorder or depression or depressive
episode or depressive disorder or dysthymia or cyclothymia in Title, Abstract, Keywords in Trials'
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Anhang D: ExKkludierte Studien der Volltextanalyse: systematische Reviews/Metaanalysen und Primarstudien

Autorinnen Jahr | Titel Zeitschrift/Zeitung Anmerkungen/Ausschluss
WeiterbildungsmalRnhahmen
Badamgarav E., Weingarten S. R., Henning J. M., Effectiveness of disease managemement programs in The American journal of yvurden t_ellwelse aufgenom_men;
. 2003 S - . ' jedoch nicht separat analysiert
Knight K., Hasselblad V., Gano A., & Ofman J. J. depression: A systematic review psychiatry :
(,disease management
programs®)
kein systemtischer Review.
. Identification and management of depression in primary | Epidemiologia e Bezieht sich im Bereich
Barbui, C., & Tansella, M. 2006 care settings: a Meta-review of evidence psychiatria sociale ,education“ nur auf bestehende
Reviews (Meta-Reviews)
WeiterbildungsmaRRnahmen
Bijl D., von Marwijk H. W. J., de Haan M., van Effectlv_e.ness.of dlsgase management programmes for European journal of yvurden tgllwelse aufgenommen;
) 2004 | recognition, diagnosis and treatment of depression in . jedoch nicht separat analysiert
Tilburg W., & Beekman A.-J. TF . . : general practice .
primary care: A review (,disease management
programs®)
Blashki, G., Jolly, B., Piterman, L., & Gunn, J. 2003 Effective meth_odology for mental health training of AS|a_p_aC|f|c family keine An_alyse von
general practitioners medicine Depression/Angsterkrankungen
Effec_ts of cc_)n_tinuing medical gducation on imp_roving International Journal of | keine psychische Erkrankung
Bloom, B. 2005 | physician clinical care and patient health: a review of technology assessment in
systematic reviews health care
Bower P., Knowles S., Coventry P. A., & Rowland Counselling for mental health and psychosocial Cochrane database of . .
2011 2 ; . Thema: Counceling
N. problems in primary care systematic reviews
Bower P., Rowland N., & Hardy R. 2003 The cllnlcal_ ef‘feqtlveness of counsellng I primary care: Psychological medicine Thema: Counceling
a systematic review and meta-analysis
Review beinhaltet nur
Chong, W., Aslani, P., & Chen, T. 2011 Effectiveness of interventions to improve antidepressant | International journal of multifaceted interventions (neben

medication adherence: a systematic review.

clinical practice

anderen Interventionen)
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Christensen H., Griffiths K. M., Gulliver A., Clack

Models in the delivery of depression care: A systematic

beinhaltet teilweise
Weiterbildung; jedoch viele

D., Kljakovic M., & Wells L. 2008 review of randomized and controlled intervention trails BMC family practice andere, Kompelxe_re
Interventionen, keine separate
Darstellung von Weiterbildung
Gilbody, S., Whitty, P., Grimshaw, J., Thomas, R. 2003 _Impr_ovmg the detection and management of depression | Quality & safety in health | keine An_alyse von
in primary care care Depression/Angsterkrankungen
. - . . . . kein systematischer Review,
Hodges, B., Inch, C., & Silver, 2001 | ImProving the psychiatric knowledge, skils and atitudes | American journal of | ycing Analyse von
P y phy psy y Depression/Angsterkrankungen
breiter Review Uber mehrere
Krankheiten (Depression,
Asthma, peptic ulcer disease).
i . Interventions designed to improve the quality and . Interventionen beziiglich
Iﬁléé%ésoAss Degnan, D., Soumerai, S. B., & 2008 | efficiency of medication use in managed care: A critical rBe'\sAeCa?:halth Services Depression werden
P review of the literature — 2001-2007 zusammenfassend dargestellt;
jedoch keine
WeiterbildungsmaRnahmen
enthalten
McNaughton, N., Ravitz, P., Wadell, A., & Hodges, Psychiatric education and simulation: a review of the Canadian journal of . . p
2008 | |. . nicht ,primary care
B. D. literature psychiatry
WeiterbildungsmalRnahmen
3 Disease management programs for depression: A wurden teilweise aufgenommen;
Neu_meye_r Gromen, A, Lampert, T., Stark, K., 2004 | systematic review and meta-analysis of randomized Medical care jedoch nicht separat analysiert
Kallischnigg, G. . .
controlled trials (,disease management
programs®)
Der Fokus der Suche liegt auf
psychologischen und
. L . - pharmakologischen
Wolf, N. J., & Hopko, D. R. 2008 Psychosoicial and pharmacological interventions for Clinical Psychology Interventionen gegen Depression

depressed adults in primary care: A critical review

Review

in ,primary care“. Weiterbildung
nicht im Vordergrund,
unsystematisch

Tabelle D1: exkludierte Studien in der Volltextanalyse — Reviews und Metaanalysen (eigene Tabelle)
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Autorinnen Jahr | Titel Zeitschrift/Zeitung Anmerkungen/Ausschluss
Al-Khathami, A. D., Sheikh, A. R. I, Mangoud, A. Cana sho_rt_-terrln training course improve the primary- Journal of family & nur eine Erhebung .be'
1 . 2003 | care physicians' attitudes toward mental health . L Kontrollgruppe (kein passendes
M., Abumadini, M. S., & Main, M. H. community medicine .
problems? Design)

. - . A randomized trial to reduce the prevalence of I .
AI_melda, O. ., Pirkis, J., Kerse, N., Sim, M., 2012 | depression and self-harm behavior in older primary care | Annals of family medicine Kontroligruppe wird nicht mit
Flicker, L., Snowdon, J. et al. patients usual care behandelt

Assessment of an enhanced program for depression
Aragones, E., Caballero, A., Pinol, J. L., Lopez- management in primary care: A cluster randomized . . . .
Cortacans, G., Badia, W., Hernandez, J. M. et al. 2007 controlled trial. The INDI project (Interventions for BMC public health kein randomized controlled trial
Depression Improvement)
Effectiveness of a quality improvement intervention for JAMA : the journal of the )
ﬁsgrnc;{v;g].,vll? .I’\A\Ja)l(/?l?r);élm E"e?:?n‘ N., LaBorde, 2005 | adolescent depression in primary care clinics: A American medical \S/egszlfgr ?Eerzo?sgéleszente)
o . yi = ) randomized controlled trial association P grupp
. . . . The British journal of
. Randomised controlled trial of tailored strategies to S L .
Baker, R., Reddish, S., Robertson, N., Hearnshaw, 2001 | implement guidelines for the management of patients general practice : the Kontrollgruppe wird nicht mit
H., & Jones, B. . S . journal of the royal college | usual care behandelt
with depression in general practice -
of general practitioners
Sakier, | M, Terin, B van W, . W. . e I s s
Gundy, C. M., Smit, J. H., van Mechelen, W., & 2006 facl domised led trial i ' y pl BMC public health nur Studienprotokoll
Stalman. W. A. B. of a cluster randomised controlled trial in genera
' practice ISRCTN43779641
Brief cognitive behavioral therapy in primary care: A . . )
Cully, ‘] A., Armento, M. E. A., Mott, J., Nadorff, M. 2012 | hybrid type 2 patient-randomized effectiveness- Implementation science: kein randomized controlled trial
R., Naik, A. D., Stanley, M. A. et al. . - . IS
implementation design
Dobscha, S. K., Corson, K., Hickam, D. H., Perrin, 2006 Depression decision support in primary care: A cluster Annals of internal collaborative care
N. A, Kraemer, D. F., & Gerrity, M. S. randomized trial medicine
Dwight-Johnson, M., Unutzer, J., Sherbourne, C., 2001 an quality improvement programs for depression in Medical care collaborative care
Tang, L., & Wells, K. B. primary care address patient preferences for treatment?
. . A randomized, controlled trial of disease management . o
Hilty, D. M., Marks, S., Wegelin, J., Callahan, E. J., 2007 | modules, including telepsychiatric care, for depression in | Psychiatry edgmont keine Weiterbildung von

& Nesbitt, T. S.

rural primary care

Hausarzten
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Jarjoura, D., Polen, A., Baum, E., Kropp, D.,

Effectiveness of screening and treatment for depression

Journal of general internal

Versuchspersonen:

Hetrick, S., & Rutecki, G. 2004 in ambulatory indigent patients medicine Speglalgruppe (a_rmere
Bevdlkerungsschichten)
Training primary health care workers in mental health
Kauye, F., Jenkins, R., & Rahman, A. 2013 apd its |mpact on diagnoses of common mental Psychological medicine Med|2|n|sches _F_’ersonal besteht
disorders in primary care of a developing country, nicht aus Hausarzten
Malawi: A cluster-randomized controlled trial
The journal of adolescent
Kramer, T., lliffe, S., Bye, A., Miller, L., Gledhill, J., Testing the feasibility of therapeutic identification of health : official publication . . .
2013 Co ; . - . kein randomized controlled trial
& Garralda, M. E. depression in young people in British general practice of the society for
adolescent medicine
The british journal of
Lester, H., Birchwood, M., Freemantle, N., Michail, 2009 REDIRECT: cluster randomised controlled trial of GP general practice : the keine E3/F4 Diagnose
M., & Tait, L. training in first-episode psychosis journal of the royal college 9
of general practitioners
Lin, E. H., Simon, G. E., Katzelnick, D. J., & Does physician education on depression management Journal of General _randomls_lerte k“n'SCh? §tud|e,
2001 | . L . jedoch nicht prospektiv;
Pearson, S. D. improve treatment in primary care? Internal Medicine . . -
~multifaceted intervention
Meredith, L. S., Jackson-Triche, M., Duan, N., 2000 Quality improvement for depression enhances long-term | Journal of general internal collaborative care
Rubenstein, L. V., Camp, P., & Wells, K. B. treatment knowledge for primary care clinicians medicine
Nutting, P. A., Dickinson, L. M., Rubenstein, L. V., Improving detection of suicidal ideation among . . .
Keeley, R. D., Smith, J. L., & Elliott, C. E. 2005 depressed patients in primary care Annals of family medicine | collaborative care
Pyne, J. M., Rost, K. M., Zhang, M., Williams, D. K., Cost-effectiveness of a primary care depression Journal of general internal .
. 2003 | . : o collaborative care
Smith, J., & Fortney, J. intervention medicine
Rosendal, M., Bro, F., Fink, P., Sparle Christensen, . . L . e
K. & Ol E Diagnosis of somatization: Effect of an educational British journal of general .
“ esen, . 2003 | . N X . . komplexe Intervention
intervention in a cluster randomised controlled trial practice
Rosendal, M., Olesen, F., Fink, P., Toft, T., A randomized controlied trial of b”ef. tral_nln_g in t_he General hospital .
) . 2007 | assessment and treatment of somatization in primary : komplexe Intervention
Sokoloski, 1., & Flemming, B. ; ; psychiatry
care: Effects on patient outcome
. . Improving depression outcomes in community primary .
Rost, K., Nutting, P., Smith, J., Werner, J., & Duan, 2001 | care practice: A randomized trial of the QUEST Journal of general internal collaborative care

N.

intervention. Quality Enhancement by Strategic Teaming

medicine
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Schaefert, R., Kaufmann, C., Wild, B., Schellberg,

Specific collaborative group intervention for patients with

D., Boelter, R., Faber, R., Szecsenyi, J., Sauer, N., | 2013 | medically unexplained symptoms in general practice: A Psychotherapy and Kontrollgruppe wird nicht mit
. ! . psychosomatics usual care behandelt
Guthrie, E., & Herzog, W. cluster randomized controlled trial
Schoenbaum, M., Uniitzer, J., Sherbourne, C., Cost-effectiveness of practice-initiated quality JAMA : the journal of the
Duan, N., Rubenstein, L. V., Miranda, J., Meredith, |2001 |improvement for depression: Results of a randomized american medical collaborative care
L. S., Carney, M.F., & Wells, K. controlled trial association
Schoenbaum, M., Unutzer, J., McCaffrey, D., 2002 The effects of primary care depression treatment on Health services research | collaborative care
Duan, N., Sherbourne, C., & Wells, K. B. patients' clinical status and employment
Sinnema, H., Franx, G., Volker, D., Majo, C., 2011 i'?nanri?/?Lf‘idrﬁgggogfndegﬁ:fogéi;gegr:gtsgverggg&seto Implementation science: Kontrollgruppe wird nicht mit
Terluin, B., Wensing, M., & van Balkom, A. np . anag y P IS usual care behandelt
disorders in primary care
Screening for depression in patients in long-term care . S _—
Soon, J. A., & Levine, M. 2002 | facilities: A randomized controlled trial of physician 30“.”‘?' of the_ american Studne nichtim hausarztlichen
geriatrics society Setting
response
éﬂLc;;:;n?b%’eEs"aiﬁgz;)c_:gg‘:‘g:nz'(’) dlal Eur\?l;ra do- Effectiveness of a clinical practice guideline
Sueiro M’ .léernéndez-%-;irc')n M Ga{rcié-d’e Blas 2011 | implementation strategy for patients with anxiety Implementation science kein randomized controlled trial
E et all " B ' disorders in primary care: Cluster randomized trial
Training general practitioners in the treatment of
Toft, T., Rosendal, M., Ornbol, E., Olesen, F., 2010 functional somatic symptoms: Effects on patient health in | Psychotherapy and komblexe Intervention
Frostholm, L., & Fink, P. a cluster-randomised controlled trial (the Functional psychosomatics P
lliness in Primary Care study)
Tsuji, S. R., Atallah, A. N., Aranha, F. C., Tonhom, Cluster randomlzeq clinical trial (.ISRCT.N237320.QO) to Journal of evaluation in Intervention basiert auf
L 2009 | evaluate the effectiveness of a diagnosis recognition and |~ . . .
A. P., Siqueira, A. C., & Matos, D. . . . . . clinical practice Selbststudium
treatment guide for depressive disorders in primary care
Vergouwen, A. C., Bakker, A., Burger, H., Verheij, A cluster randomized trial comparing two interventions to . - Kontrollgruppe wird nicht mit
2005 | . 0 e Psychological medicine
T.J., & Koerselman, F. improve treatment of major depression in primary care usual care behandelt
Yawn, B. P., Dietrich, A. J., Wollan, P., Bertram, S., . . . . .
Graham. D.. Huff, J.. Kurland. M., Adison. S.. & 2012 TRIPPD: A practice-based network effectiveness study Annals of family medicine keine F3/F4 Diagnose, sondern

Pace, W. D.

of postpartum depression screening and management

postpartum depression

Tabelle D2: exkludierte Studien in der Volltextanalyse — Primarstudien (eigene Tabelle)
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Anhang E: Datenextraktion und Bewertung interne Validitat - Reviews

und Metaanalysen

General information

Data extracted

Author(s) Gask, L., Dowrick, C., Salmon, P., Peters, S., Morriss, R.

Year of publication 2011

Titel Reattribution reconsidered: narrative review and reflections on an
educational intervention for medically unexplained symptoms in
primary care settings

Journal/book Journal Psychosomatic Research

Type of publication

Journal article, review

Institution/organization

Community Based Medicine and Psychology, Manchester
Academic Health Sciences Centre, University of Manchester,
United Kingdom; Population, Community and Behavioural
Science, University of Liverpool, United Kingdom; Community
Health Sciences, University of Nottingham, United Kingdom

Country/area

UK

Detailed objective/question

effects of reattribution training for general practitioners on the
process and outcome of care for people with medically
unexplained symptoms

Data sources

literature search in Medline, Embase and PsycINFO from 1989 to
November 2010; personal contact with authors

Theoretical background/
discussion oft the current state
of research

- medically unexplained symptoms appear in 3 — 19 % of cases
in primary care

- GPs have to reattribute the symptoms to psychological causes

- reattribution = structured cognitive approach

Funding

/

Method/Design

Inclusion/exclusion criteria
(Design, Method)

Inclusion criteria:

- primary data: quantitative: before/after studies, randomized
controlled trails, conversational analyses, qualitative studies

- reattribution model of Goldberg or a modification of it

- management of people with somatization/medically
unexplained symptoms

- any setting: primary or specialist care

Keywords

reattribution

Data base(s)

99 publication (after removing duplicates)

Characteristics of included studies (sample)

Number of studies

25 papers, 13 studies

Countries

UK, the Netherlands, Denmark, Germany, Spain

Population

GPs

Type of intervention(s)

- training of GPs in reattribution model

- with several tools: e.g. lectures, role play, video feedback,
supervision, outreach visits, case discussion

- for details regarding reattribution model see article (p. 327)

Mental disorder(s)

medically unexplained symptoms (MUS), somatization

Patients

patients with somatization, MUS, (sub- threshold) somatoform
disorder

study designs

5 before/after-studies

2 RCTs (1 intervention vs. usual care; 1 reattribution sessions
vs. reading)

6 cluster RCTs (2 intervention vs. usual care; 1 PPC + RT vs.
PPC, 1 PCT vs. usual care, 1 RT + consultation vs. RT, 1
intervention vs. RT)

Outcomes (type, measurement)

GPs acquisition of skills, clinical outcomes

Results

Quantitative/qualitative results

| acquisition of skills:
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- good evidence (6 studies) that skills of reattribution of GPs can
be improved

- there are limits when it comes to the transfer to daily routine
(after brief training) (2 studies)

changes in attitudes of GPs:

- Reattribution training has a clear effect on the attitudes and the
awareness of MUS (1 study)

impact on patient outcomes:

- mixed results

- 2 studies found improvement in psychological and physical
outcomes (older studies)

- 2 studies found modest improvement only in physical
outcomes; lof these studies showed that the effects are not
sustainable

- 2 recently published studies found no significant impact on
patient level

- 1 study with a collaborative intervention (GPs and
psychiatrists) showed significant improvements in severity of
main unexplained medical symptom, social interaction, use of
health care services

- transition of MUS

GP-patient communication (qualitative studies):

- patients have problems to present MUS to the GPs; or patient
decided not to label their symptoms as psychological (because
some patients think that GPs would not consider future health
problems carefully anymore)

- GPs feel more confident in daily practice; improved awareness;
altered perceptions of these patients; transferable skills

- problems on GP level: lack of skills, concerns to create
dependence and personal emotional states; fear that patient is
unwilling to share privat information; negative responses to
GPs

- problems with diagnosis because of the nebulous definition of
MUS

- problems on the level of healthcare context: concerns about
the negative impact of secondary care; missing medico-legal
consequences of missing physical diagnoses
GPs report the complexity and the uncertainty to deal with
MUS

conversational analyses:

- 1 study reported that patients were more likely to talk about
their psychological problems after GPs had received training

Surprising results /
Comments /
Discussion

the positive effect of collaborative interventions (1 study) implicates that there should be more
use of collaborative care models

the authors suggest that reattribution in the current form is no solution in managing MUS in
primary care; it is necessary to implement an approach in which GPs really explore patients’
psychosocial concerns (not only ask about them)

additionally trainings with an extended form of the reattribution model (TERM) cannot achieve
significant change in patient outcomes

somatic interventions are more accepted among population; therefore some GPs continue to
provide somatic interventions

the authors suggest that reattribution intervention is more likely to be effective when patients are
willing to accept psychosocial causes for their symptoms

“watchful waiting” is needed, because MUS can change in medically explained symptoms; GPs
should offer the possibility for further review and investigation if further symptoms or health
problems arise

some related research shows that multidimensional interventions seem to be more effective;
three principles: collaborative/stepped care, cognitive-behavioural therapy skills, working with
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patient-provider relationship

- 1 study shows that MUS — when they are raised by the patient — leads to reduction of
unnecessary prescriptions, investigations or referrals
- some studies have shown that cognitive behavioral therapy and short emotion-focused therapy

in primary care can also be effective

- the authors suggest that there is not only one way of treating MUS in primary care; there is
strong need for tailored interventions that visit the patient’s needs; there could be a
differentiation between simple and complicated cases

- collaborative and stepped care models should be object of future research because these
models can engage patients to more intensive therapy

Limitations

- studies are hard to compare because of heterogeneous design/methodology; different methods
of patient recruitment; different delivery of training; differences in outcome measurement
- there are still methodological problems (e.g. outcome measurement, patient selection are not

appropriate)

Kriterien zur Beurteilung von

Systematischen Reviews und Ja Nein Nicht enthalten | Nicht anwendbar

Metaanalysen

Basiert der Review auf einer definierten X nicht umfassend

Frage? angegeben

Wurden Auswahlkriterien definiert? X nicht umfassend
angegeben

Wurde eine systematische Literatursuche X

durchgefuhrt?

Haben zumindest 2 Personen die Studien X

beurteilt?

Wurde die methodologische Qualitat der X es wurde keine

Studien beurteilt?

formalisierte
Qualitatsanalyse
vorgenommen
(aufgrund der
Heterogenitat
der Methoden;
qualitativ und
quantitativ)

Wurde die methodologische Qualitat der
Studien bei der Evidenzsynthese
bericksichtigt?

kann nicht
(eindeutig) gesagt

werden

Far

Metaanalysen

Wurde Publikationsbias beurteilt?

Wurde Heterogenitét statistisch beurteilt?

Wurde Heterogenitat adaquat analysiert?
Waren Studien die Einheit der statistischen
Analyse?

Beurteilung der internen Validitat

Gut

Ausreichend

Unzureichend

X
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General information

Data extracted

Author(s) Gibody, S., Whitty, P., Grimshaw, J., & Thomas, R.

Year of publication 2003

Titel Educational and organizational interventions to improve the
management of depression in primary care. A systematic review.

Journal/book JAMA

Type of publication

Journal article, review

Institution/organization

Academic Unit of Psychiatry and Behavioural Sciences, University
of Leeds, England; Department of Epidemiology and Public
Health, University of Newcastle upon Tyne, England; Clinical
Epidemiology Program, Institute of Population Health, and
Cochrane Effective Professional and Organisational Change
Group, Ottawa Health Research Institute and Center for Best
Practice, University of Ottawa, Canada; Health Service Research
Unit, University of Aberdeen, Scotland

Country/area

England/Canada/Scotland

Detailed objective/question

systematic review of the effectiveness of organizational and
educational interventions in order to improve management of
depression in primary care (narrative synthesis)

Data sources

- systematic literature search with medical and psychological
electronic databases Medline, PsycLit, Embase, Cochrane
Controlled Trials Register, United Kingdom National Health
Service Economic Evaluations Database, Cochrane
Depression Anxiety and Neurosis Group register, Cochrane
Effective Professional and Organisational Change Group
specialist register);

- contact to experts

- no language restrictions

- literature until March 2003

Theoretical background/
discussion oft the current state
of research

- GPs often don'’t follow guidelines
- therapy of GPs is often inadequate (e.g. duration and dosage)

Funding

United Kingdom Medical Research Council and Welcome Health
Services Research Fellowship programs, the United Kingdom
National Health Service Centre for Reviews and Dissemination,
and the United Kingdom Health Technology Assessment Program

Method/Design

Inclusion/exclusion criteria
(Design, Method)

Inclusion criteria:

- RCTs, controlled clinical trials, controlled before-and-after-
studies and interrupted time-series studies

- effectiveness of organizational and educational interventions,
primary health care professionals (medical and nonmedical)
and patients

- outcomes: management and outcomes of depression, health
related quality of life, costs

exclusion criteria:

- patient level interventions

- studies that proof effectiveness of screening strategies only

Keywords

depression, primary care, all guidelines and organizational and
educational interventions (EPOC search strategy)

Data base(s)

- extracted data: setting, study design, methodological quality,
type of intervention, outcomes reported, period of follow-up,
results

- study quality, method of randomization, quality of economic
evaluation were judged (on basis of guidelines)

- 14337 records (extensive search)

Characteristics of included studies (sample)

Number of studies

36 studies included

Countries

most studies: US primary care practices

Population

n.s.
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Type of intervention(s)

broad approach including

- explicit plans and protocols (e.g. guidelines) (22 studies)
- changes in delivery system design (19 studies)

- attention to the information needs of patients (11 studies)
- ready access to necessary expertise (21 studies)

- information support systems (10 studies)

Mental disorder(s)

Depression

Patients

most studies conducted in US primary care settings

study designs

29 RCTs and controlled clinical trails, 5 controlled before-and-after
studies, 2 interrupted time-series analyses

Outcomes (type, measurement)

/

Results

Quantitative/qualitative results

In general:
- there are positive outcomes, when 2 or more strategies are
used; complex interventions tend to have positive outcomes
Collaborative care:
- effective strategy
- associated with improved treatment adherence and patient
recovery
- lower costs for each patient successfully treated (major
depression, between $ 940 and $ 3741, direct health care
costs)
Stepped collaborative care:
- effective strategy
- astudy shows that this strategy (combination of patient
education, clinician educational meetings, automated
pharmacy data, and collaborative management) improves
medication adherence and recovery at 6 months
- persistent benefits for depression (moderately severe
depression)
Quality improvement:
- effective strategy
- 2 studies show that quality improvement (complex
organizational and educational intervention: patient screening
by questionnaire, clinician education, opinion leaders,
patient-specific reminders, realignment of professional
nursing roles, integration of specialist care) leads to good
results in medication adherence throughout 6 and 12 months
and improved uptake of cognitive behavioral therapy.
Benefits disappeared at 24-month follow-up.
Case management:
- effective strategy
- many studies show positive results; in many cases a nurse is
the case manager (giving patient education, medication
counseling, telephone support); there are also complex
interventions with support by nurses (e.g. a follow-up by
nurses);
Pharmacist-provided prescribing information and patient
education:
- effective strategy
- one study reports improved prescribing of antidepressants
due to provider education an medication; in an UK-study
there was no significant change in the percentage of patients
treated according to medication guidelines; another study
shows that patient education leads to improved attitudes
about the use of antidepressants
Guideline implementation strategies embedded in complex
interventions:
- effective strategy
- Gilbody et al. identified 22 studies about guideline
implementation; the most common guideline is the one of the
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US Agency for Health Care Policy Research

- studies are heterogeneous and investigate complex
strategies

- guideline implementation were only successful when
educational interventions were combined with complex
organizational interventions (e.g. collaborative care, nurse
case management)

Guidelines and educational strategies:

- not effective

- famous studies form the UK showed that educational
strategies without organizational interventions (videotapes,
written materials, small-group teaching sessions, and role-
play) had no effect on recognition rates or clinical
improvement; guideline implementation showed negative or
mixed results; also audit, feedback-strategies or academic
detailing failed to be effective, even when they are combined
with educational interventions; strategies to improve the
knowledge and attitudes of the GPs have no impact

Other interventions:

- new interventions like chronic care clinics are not effective in
depression recognition; also computer-based decision
support (pharmacy records, treatment algorithms) show no

effect
Surprising results /
Comments /
Discussion

- Education or passive guideline implementation alone is not sufficient

- Integrated quality improvement interventions (clinician and patient education, nurse case
management, enhanced support form specialist, monitoring of medication adherence) are
effective and cost-effective (but effects disappear in the long run)

- in sum there are several effective strategies

- there is need for further research when it comes to the question who should deliver, how long
should someone receive (severity of illness) the intervention

Limitations

- data to heterogeneous for formal meta-analysis

- it was not able to weight the studies according to the size of the effect or to the quality of the
studies

- theyincluded also studies with non-randomized samples
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Kriterien zur Beurteilung von
Systematischen Reviews und Ja Nein Nicht enthalten | Nicht anwendbar
Metaanalysen
Basiert der Review auf einer definierten X nicht umfassend
Frage? angegeben
Wurden Auswahlkriterien definiert? X nicht umfassend

angegeben
Wurde eine systematische Literatursuche X kein
durchgefihrt? (epoc) Flussdiagramm
Haben zumindest 2 Personen die Studien X
beurteilt?
Wurde die methodologische Qualitat der X
Studien beurteilt?
Wurde die methodologische Qualitat der X nicht im Detail
Studien bei der Evidenzsynthese angegeben
bericksichtigt?

Fir Metaanalysen
Wourde Publikationsbias beurteilt?
Wurde Heterogenitat statistisch beurteilt?
Wurde Heterogenitat adaquat analysiert?
Waren Studien die Einheit der statistischen
Analyse?
Gut Ausreichend Unzureichend

Beurteilung der internen Validitat X
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General information

Data extracted

Author(s)

Heideman J., van Rijswijk, E., van Lin, N., de Loos, S., Laurant,
M., Wensing, M., van de Lisdonk, E., & Grol, R.

Year of publication

2005

Titel Interventions to improve management of anxiety disorders in
general practice: a systematic review.
Journal/book British journal of general practice

Type of publication

Journal article, review

Institution/organization

University Medical Centre Nijmegen, the Netherlands

Country/area

the Netherlands

Detailed objective/question

a systematic review of the effectiveness of interventions to
improve GPs’ diagnosis and management of patients with anxiety
disorders in primary care

Data sources

- systematic literature search with medical and psychological
electronic databases Medline, Embase, PsychINFO, Cochrane
Clinical Trials’ Register

- search in reference lists

- only English publications

- 1966 to 2003

Theoretical background/
discussion of the current state
of research

- anxiety disorders have high prevalence

- cause high use of medical services and costs

- are often associated with depression

- are often unrecognized, GPs identify 60 %, 35-65 % have an
accurate diagnosis

- GP-care does not always fit the standard/guidelines

- there are several problems: false diagnoses, long waiting lists
(especially in specialized mental health care), limited skills in
therapy

- there are a lot of strategies and methods to improve
recognition, diagnosis and management in general practice

Funding

Dutch National Association of General Practitioners (LHV) and the
Dutch College of General Practitioners (NHG)

Method/Design

Inclusion/exclusion criteria
(Design, Method)

inclusion criteria:

- improving the recognition, diagnosis, and management

- patients with anxiety disorder (and depression)

- in general practice

- randomized controlled trails, controlled before/after trails, and
interrupted time series were included

- Professional, organizational, financial, and regulatory
interventions.

exclusion criteria:

- other professionals

- not primary care

Keywords

Data base(s)

see above

Characteristics of included studies (sample)

Number of studies

- 7 studies included (563 studies were found), 6 RCTs and 1
before/after trail.

- 3types of intervention: audit and feedback (1 study), brief
education (1 study), educational outreach (2 studies)

- 2 types of organizational interventions: nurse substitution (1
study), collaborative care (2 studies)

Countries

USA, Australia, UK

Population

general population, adults

Type of intervention(s)

see above

Mental disorder(s)

anxiety disorder, patients with anxiety disorder and depression

Patients

sizes ranged from study to study: 67 to 618 patients

study designs

RCTs, controlled before/after trails, and interrupted time series
were included
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Outcomes (type, measurement)

anxiety outcomes, diagnosis, prescription, and referral

secondary effects: social functioning, other management
outcomes

types of outcome: patient effects, process-of-care effects
measurement: several instruments and indicators: Global Anxiety
Score, Global Severity Index, SF-36 mental health, fear
guestionnaire, predefined level of recovery, number of anxiety-free
days, Labour force participation rates, improvement of functional
status, social functioning, combined recognition treatment rates, %
of physicians that diagnosed correctly, prescription of psychotropic
medication, referral, reported time GP spent talking, reported GP
being more proactive, importance of treatment in primary care,
appropriate type of medication, adequate dose and duration,
adherence > 25 days

Results

Quantitative/qualitative results

audit and feedback (1 study):

- no sig. difference in several anxiety scales: global anxiety
score: SMD =-0.18, CI[-0.35;-0.01]; global severity index:
SMD = -0.09, CI[-0.26;-0.08]; highest anxiety subscale score:
SMD =-0.04, CI[-0.21;- 0.13]; SF-36 (subscale mental health):
SMD = 0.07, CI[-0.10; 0.24]

- interventions group experienced a self-reported improvement
in anxiety symptoms: RR = 1.25, CI[1.01;1.53]

- recognition rate and treatment rates higher in intervention
group: RR =1.71, CI[1.27 — 2.29]

- chart notation: RR = 1.68, CI[1.23; 2.30]

- no higher prescription rates in intervention group: RR = 1.01,
CI[0.65;1.58]

- patients in the intervention group are more likely to be referred
to mental health specialists: RR = 2.94, CI[1.33; 6.51]

- labor force participation rates: RR = 0.88; CI[0.80; 0.96]
improvement in functional status: RR = 1.24; CI[1.01;1.53]

bnef education (1 study):

- more correct diagnoses in intervention group: panic attacks:
RR =1.68, CI[1.24; 1.42]; panic disorder: RR = 1.14, CI[1.07;
1.21]; generalized anxiety disorder: RR = 1.53, CI[1.38;1.69];
adjustment disorder with anxious mood: RR = 1.12, CI[1.04;
1.21]

educational outreach (2 studies):

- no consistent effects on prescription rates

nurse substitution (nurses as part of the team, make behavioral

therapy):

- intervention group improved more on scores regarding main
problem, fear questionnaire for global phobia, fear
guestionnaire for total phobia, and the questionnaire for
anxiety-depression

collaborative care (2 studies; first: patient education, additional

phone-calls with psychiatrist, education of GPs; second: treatment

support by a psychologist; patient and GP education)

- one study showed that more patients in the interventions group
are meeting a predefined level of recovery (panic disorder
severity scale: RR = 1.38; CI[1.07;1.77]; anxiety severity
index: RR = 2.29; CI[1.29; 4.06]; more anxiety-free days per
patient in intervention group (SMD = 4.15; CI[3.49; 4.80])

- no sig. improvement in medication (appropriate type of
medication: RR = 1.20; CI[0.85;1.70]; adequate dose and
duration: RR = 1.45; CI[0.91; 2.29]; adherence > 25 days: RR
=1.41; CI[0.87; 2.29]

- second study showed no sig. improvement in predefined level
of recovery on the Shedler Quick Diagnostics Panel (RR =
1.27; CI[1.0;1.58]
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Surprising results /

Comments /

Discussion

- organizational interventions in this review include educational approaches (-> multifaceted

interventions)

- both, professional and organizational interventions, increase recognition, referral, and
prescription and improve anxiety outcomes

- education of GPs through experts seems to be an key-element for effective improvement of
quality of care for patients with anxiety disorders

- affirmation: other reviews (for depression) showed that multifaceted interventions improve the
care and the outcome of depression; educational interventions alone are less effective; they are
effective as part of an more complex/multifaceted intervention; in a combination of professional
and organizational intervention (see reviews of Gilbody et al.)

- itis unclear what is the best combination of interventions/elements

- following interventions are effective in changing professional behavior: multifaceted
interventions, educational outreach (for prescribing), interactive educational meetings (in line

with this review)

- further research for long-term-effects is needed

Limitations

- great variations regarding methodological quality of the studies: e.g. power calculations are often

missing
- restricted to English literature

- report of results in some studies were incomplete

- publication bias possible

- methodological quality of the studies is varying greatly

- different instruments were used

Kriterien zur Beurteilung von

Systematischen Reviews und Ja Nein | Nicht enthalten | Nicht anwendbar
Metaanalysen
Basiert der Review auf einer definierten X nicht umfassend
Frage? angegeben
Wurden Auswabhlkriterien definiert? X nicht umfassend
angegeben

Wurde eine systematische Literatursuche X
durchgefuhrt? (epoc)
Haben zumindest 2 Personen die Studien X
beurteilt?
Wurde die methodologische Qualitat der X
Studien beurteilt? (epoc

criteria)
Wurde die methodologische Qualitat der X

Studien bei der Evidenzsynthese
bericksichtigt?

Fir Metaanalysen

Wurde Publikationsbias beurteilt?

Wurde Heterogenitéat statistisch beurteilt?

Wurde Heterogenitat adaquat analysiert?
Waren Studien die Einheit der statistischen
Analyse?

Beurteilung der internen Validitat

Gut

Ausreichend

Unzureichend
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General information

Data extracted

Author(s) Kroenke, K., Taylor-Vaisey, A., Dietrich, A. J., & Oxman T. E.

Year of publication 2000

Titel Interventions to improve provider diagnosis and treatment of
mental disorders in primary care. a critical review of the literature.

Journal/book Psychosomatics

Type of publication

Journal article, review

Institution/organization

Department of Medicine, Indiana University School of Medicine
and Regenstrief Institute for Health Care, Indianapolis, USA,;
Office of Continuing Education, University of Toronto, Ontario,
Canada; Departments of Community and Family Medicine and
Psychiatry, Dartmouth Medical School, Hanover, New Hampshire,
USA

Country/area

USA, Canada

Detailed objective/question

Can provider intervention improve diagnosis, treatment and clinical
outcomes of depression and other mental disorders in primary
care?

Data sources

- literature search with database Medline from 1966 to 199
- additional search in reference lists

Theoretical background/
discussion oft the current state
of research

in most cases mental disorders are not adequately treated in
primary care

Funding

John D. and Catherine T. MacArthur Foundation Initiative on
Depression and Primary Care

Method/Design

Inclusion/exclusion criteria
(Design, Method)

inclusion criteria:

- randomized clinical trial (RCT) or quasi-experimental (pre-post
or non-randomized controlled trails)

- focus on improving recognition, management of one or more
mental disorders in primary care setting

- outcomes: provider knowledge, attitudes or skills, process of
care, clinical outcomes

Keywords

mental disorder, depression disorder, depression, anxiety,
physician, family health care, primary health care, family practice

Data base(s)

no meta-analysis, because auf the heterogeneity of the study
designs, interventions and outcomes

Characteristics of included studies (sample)

Number of studies

- 48 studies meet inclusion criteria

- 27 RCTs (11 focusing on depression, 16 on other mental
disorders)

- 21 quasi-experimental studies (8 focusing on depression, 13
on other mental disorders)

- other mental disorders (29 studies): 12 focusing on general
psychological distress (general health questionnaire, GHQ); 3
focusing on multiple psychiatric diagnoses; 3 focusing on
somatoform disorders; 1 focusing on anxiety disorders; 1
focusing on alcohol disorders

Countries USA (33 studies), UK (10 studies), Australia (1 study), Canada (1
study), India (1 study), Sweden (1 study), Saudi Arabia (1 study)
Population /

Type of intervention(s)

studies of three categories:

- predisposing

- enabling

- reinforcing

predisposing interventions:

- reading materials (2 studies)

- didactic training sessions (1 - 4 hours: 9 studies; 5 - 12 hours:
9 studies; 3 days — 2 weeks: 8 studies)

- conferences and seminars (4 studies)

- one-to-one tutorials (1 study)
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- academic detailing or continuous quality improvement (1
study)

- 24 studies used two or more interventions (feedback of
psychiatric symptom scores or diagnoses (17 studies), mental
health professional consultation (6 studies), patient
educational materials (4 studies), longer or extra clinic
appointments (2 studies), screening tools for clinician use (3
studies), academic detailing (2 studies)

Mental disorder(s)

depression, anxiety disorders, mental disorders

Patients

patients: /

providers:

- 42 physicians (9 family practices, 10 internal medicine, 8
family practice/internal medicine, 1 not specified)

- 3 nurses

- 1 medical students

- 1 multiple health professionals

study designs

randomized clinical trial (RCT) or quasi-experimental Designs
(pre-post or non-randomized controlled trails)

Outcomes (type, measurement)

primary outcomes:

- diagnosis, treatment and clinical outcomes of depression and
other mental disorders in primary care

secondary variables abstracted:

- the specific type of primary care setting, the number of
providers and patients, provider specialty and training status,
the type of mental disorder and the country in which the study
was conducted

Results

Quantitative/qualitative results

Process of care (diagnosis, treatment rates)

- 18 out of 23 studies reported improvements in diagnostic rates

- 14 out of 20 studies reported improvements in treatment

- 4 out of 11 studies reported improvements in clinical outcomes

- 4 out of 8 studies reported improvements in functional status

- 3 out of 4 studies reported lower health care costs

- 3 out of 3 studies reported reduced utilization

- 2 out of 4 studies reported improved satisfaction with care

- 14 out of 14 studies reported improved knowledge

- 7 out of 9 studies reported improved attitudes

- 4 out of 4 studies reported improved skills

16 studies evaluating clinical outcome (15 RCTs):

- psychiatric symptom severity (9 studies)

- functional status (4 studies)

- symptom severity and functional status (3 studies)

- depression: 3 out of 7 studies reported positive results

- general psychological distress: 2 out of 5 studies reported
positive results

- somatization: 2 out of 3 studies reported positive results

- anxiety: 1 out of 1 study reported negative results

- studies that measured symptom severity and functional status:
3 out of 3 studies both aspects did not improve

8 studies with improvement in clinical outcomes:

- multifaceted collaborative care interventions (2 studies)

- psychiatric consultation letter for somatization (2 studies)

- feedback and counseling protocol, psychological distress (1
study)

- 8-hour interviewing skills training course, psychological
distress (1 study)

- simple feedback on patients’ GHQ scores, psychological
distress (1 study)

- educational program, depression (1 study, pre-post study)

8 studies with no improvement in clinical outcome:

- multifaceted interventions (3 studies): collaborative care
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management, depression, high utilize (1 study); focus on
depressed geriatric patients, comorbidity, low socioeconomic
resources (1 study); intensive continuous quality improvement,
academic detailing (1 study)

- simple feedback of depression (1 study)

- anxiety (1 study)

- psychological distress scores (1 study)

- psychiatric consultation letter, somatizing patients (1 study)

- rotation to improve interviewing skills of GPs (1 study)

secondary variables:

multi-interventions, multifaceted interventions tend to be sig. more

effective (2 or 3 types of interventions, see above)

Surprising results /
Comments /
Discussion

- randomized clinical trials are less likely than quasi-experimental studies to rate interventions as
efficacious; when patients are randomized, the studies are less likely to be effective
(relationships not significant)

- ¥ of the studies show an improvement in diagnosis and treatment of mental disorders

- in 36% - 50% of the interventions patient outcomes improved

- therefore: predisposing, enabling, and/or reinforcing can improve the process of care and
potentially clinical outcomes

- open question: which way is the best to improve the process of care

- continuous medical education (CME) is often ineffective

- only screening is also ineffective

- the number or duration of interventions (education) has nearly no effect in improving outcomes

- provider characteristics: it seems that interventions on internists are more successful; but it's
more likely that individual characteristics are more influential; baseline knowledge could be a
relevant aspect; therefore there should be more tailored interventions

- there is no evidence that there is an difference in outcomes between practical and academic
providers

- in most cases the effects are not sustainable; effects of multifaceted collaborative care
interventions decreases with time too (in one study the effects disappear after 6 month)

- possible solutions: periodical reinforcement, additional organizational interventions/support

future considerations:

- interventions can improve the recognition and initiation of treatment in primary care

- there are only a few studies that focus on patient outcomes

- the article suggests that multifaceted interventions are more effective than single interventions

- durability und sustainability must be a future object of research

Limitations:

- studies are heterogeneous in intervention, outcome, providers and setting
- no meta-analysis possible

- many studies only measured process of care (and no clinical outcome)

- methods and therapies of mental disorder are changing continuously

- tailored interventions may be more effective
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Kriterien zur Beurteilung von
Systematischen Reviews und
Metaanalysen

Ja

Nein

Nicht enthalten

Nicht anwendbar

Basiert der Review auf einer definierten
Frage?

nicht umfassend
angegeben

Wurden Auswahlkriterien definiert?

nicht umfassend
angegeben

Wurde eine systematische Literatursuche
durchgefihrt?

kein
Flussdiagramm

Haben zumindest 2 Personen die Studien
beurteilt?

Wurde die methodologische Qualitéat der
Studien beurteilt?

kann nicht
(eindeutig) gesagt
werden

Wurde die methodologische Qualitat der
Studien bei der Evidenzsynthese
bertcksichtigt?

kann nicht
(eindeutig) gesagt
werden

Far

Metaanalysen

Wurde Publikationsbias beurteilt?

Wurde Heterogenitéat statistisch beurteilt?

Wurde Heterogenitat adaquat analysiert?
Waren Studien die Einheit der statistischen
Analyse?

Beurteilung der internen Validitat

Gut

Ausreichend

Unzureichend

X
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General information

Data extracted

Author(s)

Sikorski, C., Luppa, M., Kbnig, H.-H., van den Bussche, H., &
Riedel-Heller, S. G.

Year of publication

2012

Title Does GP training in depression care affect patient outcome? - A
systematic review and meta-analysis
Journal/book BMC Health Services Research

Type of publication

Journal article, review/meta-analysis

Institution/organization

Institute of Social Medicine, Occupational Health and Public
Health; University of Leipzig; IFB Adiposity Diseases, Leipzig
University Medical Center; Department of Medical Sociology and
Health Economics, Hamburg-Eppendorf University Medical
Center; Department of Primary Medical Care, Hamburg-Eppendorf
University Medical Center, Hamburg, Germany; Institute of Social
Medicine, Occupational Health and Public Health, University of
Leipzig

Country/area

Germany

Detailed objective/question

systematic review of the effect of provider trainings in primary care
physicians (GP-trainings) on detection, diagnoses, treatment of
depression and if they lead to improved patient outcomes

Data sources

- systematic literature search with electronic databases Medline,
Web of Science, PsycINFO and the Cochrane Library as well
as national guidelines and health technology assessments
(HTA

- bibliography

- no grey literature

- literature from 1999 to 2011

Theoretical background/
discussion oft the current state
of research

- Most of the time physicians have a gate-keeping-function

- 50 to 70% of people with depression consult physicians in
primary care system

- There are several problems in managing depression in
primary care (under-recognition, under-treatment).

- The use of screening instruments alone does not improve
clinical outcomes (when it comes to depression)

- Detection and treatment can be improved with additional:
organizational changes/structural interventions and treatment
options, that are delivered by the physicians (e.g. problem
solving therapy)

- There are several ways to improve the skills of physicians: e.g.
persistent educational supervision (Consultation-liaison; not
effective in reducing clinical outcomes), collaborative care,
training in diagnosis and treatment strategies.

- Totrain GPs in detection, diagnoses and treatment in order to
improve patient outcomes, is suggested to be cheaper than
organizational interventions.

Funding

German Federal Ministry for Education and Research;
the ministry had no further role in the process of research

Method/Design

Inclusion/exclusion criteria
(Design, Method)

inclusion criteria:

- randomized controlled trails (RCT) or review articles

- adult general population

- evaluating interventional programs including general
practitioner trainings, mentioned in the abstract

- reporting effects on depressive symptomatology

exclusion criteria:

- studies with specific study samples (e.g. diabetic patients)

Keywords

depression, depressive disorder, general practitioner, general
practice, primary care, family practice, training, education

Data base(s)

3595 records screened

Characteristics of included studies (sample)

Number of studies

| - 11 studies included in qualitative synthesis (review)
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- 6 studies included in quantitative synthesis (meta-analysis)

Countries 10 studies from Anglophone countries (Great Britain, Canada,
USA, Australia), 1 from Netherlands
Population general population, adults

Type of intervention(s)

- 3 studies: education and training of GPs (also more complex
interventions)

- 1 study: training in brief cognitive behavioral therapy

- 7 studies: guideline implementation (with training)

Mental disorder(s)

depression (only)

Patients

- 3 studies included patients with diagnostic system

- 5 studies included patients with symptom rating scales (self-
report)

- 2 studies included patients on basis of referrals of the GP
(insurance with dimensional instruments)

study designs

- 10 studies used cluster allocation design (randomization of the
GPs to intervention or control group)

- 1 study randomized each patient to the experimental groups
(serial designed survey)

- 5 studies used waiting list as control group

- 6 studies used usual care as control group

- Follow up: 6 weeks to 24 month

Outcomes (type, measurement)

- focus on symptom alteration/change in symptom severity

- standardized mean effect sizes of symptom change (Cohen’s
d) were calculated

- effect sizes were calculated for three groups of studies: 1.
studies with GP training only, 2. studies introducing additional
guidelines, 3. studies with more complex interventions

- no subgroup-analysis

- measurement: several instruments and indicators: BDI, Prime-
MD, HAM-D, Hospital Admittance, HAD, Diagnosis sensitivity,
GDS, MCES-D, Depression severity, Depression Free Days,
CES-D

Results

Quantitative/qualitative results

review:

- education of GPs (3 studies): no sig. change in symptom
severity

- lectures for assessment and treatment (2 studies): no sig.
change in symptoms

- training in brief cognitive behavioral therapy (1 study): no sig.
change in symptoms

- 1 study showed no effect regarding hospital admittance

- additional guidelines + training (2 studies): small effect sizes
(d =0.22 - 0.29) in symptom change (mid and long term)

- 1 study showed increased probability of reducing the
depression score below clinically relevant cut-point (guideline
implementation + training/feedback)

- 1 study with more complex intervention showed an small effect
in symptom quantity among elderly people (d = 0.17)

- 1 study showed sig. more depression free days (guideline
implementation)

Meta-analysis:

- 3 studies dealing with provider training: decrease in
depression symptom: not sig. (pooled effect size d = -0.07,
Cl[-0.24; 0.10]

- 2 studies investigating the effects of additional guidelines +
training: sig. decrease in depression symptoms (highest
pooled effect size d = -0.26, CI[-0.48; -0.04]

- overall effect size: d=-0.15, CI[-0.27;-0.03]

Surprising results /
Comments /
Discussion:
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- within the last 6 years no paper regarding education of GPs had been published

- research focus has changed (to more complex interventions)
- it seems that training GPs alone leads to no sig. symptom changes
- guideline implementation is more effective in symptom reduction

Limitations:

- 3 studies dealing with provider training: diverse (and hard to compare)
- some studies include people with severe or chronic depression
- in future research a possible Hawthorne effect (mere attention to GPs and patients) has to be

considered in study designs

- studies which use diagnostic categories for inclusion of patients have a sample of more severely

affected patients

- in complex intervention it is unclear how much of the effects can be attributed to

education/training

- primary care patients are very heterogeneous (therefore generalizability difficult)

- interventions are not comparable (differ in duration, intensity etc.)

- search strategy has been narrow (“training” and “education” in title and abstract)

- publication bias possible

Kriterien zur Beurteilung von

Systematischen Reviews und Ja Nein | Nicht enthalten | Nicht anwendbar

Metaanalysen

Basiert der Review auf einer definierten X nicht umfassend

Frage? angegeben

Wurden Auswabhlkriterien definiert? X nicht umfassend
angegeben

Wourde eine systematische Literatursuche X

durchgefiuhrt?

Haben zumindest 2 Personen die Studien X

beurteilt?

Wurde die methodologische Qualitat der X

Studien beurteilt?

Wurde die methodologische Qualitat der X

Studien bei der Evidenzsynthese
bericksichtigt?

Far

Metaanalysen

Wurde Publikationsbias beurteilt?

X

bias kann nicht
ausgeschlossen
werden (zumal
~grey literature®
nicht inkludiert
wurde

Wurde Heterogenitét statistisch beurteilt?

Heterogenitéat
der Pravalenz
wurde
bericksichtigt (I2
—Statistik)

Wurde Heterogenitat adaquat analysiert?
Waren Studien die Einheit der statistischen
Analyse?

einzelne Studien
wurden
gewichtet

Beurteilung der internen Validitat

Gut

Ausreichend

Unzureichend
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Anhang F: Datenextraktion und Bewertung interne Validitit -

Primarstudien

General information

Data extracted

Author(s)

Thompson, C., Kinmonth, A. L., Stevens, L., Peveler, R. C.,
Stevens, A., Ostler, K. J., Pickering, R. M., Baker, N. G.,
Henson, A., Preece, L., Cooper, D., Campbell, M. J.

Year of publication

2000

Title Effects of a clinical-practice guideline and practice-based
education on detection and outcome of depression in primary
care: Hampshire Depression Project randomized controlled
trial

Journal/book The Lancet

Type of publication

Journal article

Institution/organization

Community Clinical Sciences Research Division,

Department of Medical Statistics, Department of Primary
Medical Care and Computing and Department of Mental
Health, University of Southampton, Royal South Hants
Hospital, General Practice and Primary Care Research Unit,
Institute of Public Health, University of Cambridge, Department
of Public Health and Epidemiology, University of Birmingham
and School of Health and Related Research, University of
Sheffield

Country/area

UK

Period under observation

n.s.

Detailed objective/question

Randomized controlled trial of an educational program in
primary care with the following hypotheses: the intervention
group would show greater sensitivity and specificity as well as
greater recovery rates for recognition of depression than the
control group

Data sources

Hampshire Depression Project

Theoretical background/ discussion
of the current state of research

- Although the majority of people with depression are
managed in primary care, PCPs stilllack specific
knowledge and skills in dealing with depression

- Several studies found improvement regarding AD
prescription and recognition. Until now there is no study
which examines the rates of recovery as outcome.

- Relevant aspects of educational approaches are reliable
identification, effective and generalizable treatmentand
possibility of modifying PCP’s behavior

- Multifaceted, highly structured, clinical-practice guidelines
as well as collaboration with mental-health workers are
more effective than routine primary care. Interventions
should rather focus on population-based methods than
on selected groups.

- One main aim of the Hampshire Depression Project is the
generalizability in primary care sites.

Funding

Medical Research Council, South and West Research and
Development Directorate and Southampton Community Health
Services Trust

Method/Design

Design

Randomized controlled trial

Methodology (instruments,

- Hospital Anxiety and Depression (HAD)

137




guestionnaires, diagnostic manuals,
screenings)

scale:Administered by patients; only depression sub-
scale;Substantial depressive symptoms were defined as a
score of 8 or more;3 categories of depression: probable
depression (HAD score from 11-21), possible depression
(score from 8-10) and no depression (score from 0-7)

- 4-point global scale: Administered by PCPs; 0 = no
depression, 1 = mild subclinical emotional disturbance, 2 =
mild clinically important depressive illness, 3 = moderate
or severe clinically important depressive illness; Score of 2
or 3: the PCP recognized clinically important depression

Control group/randomization

Randomization:

- randomization on practice level

- stratification by list size (about 7000 patients), fund-
holding status and resources available to treat mental
illness

- Random assignment by computer

Blinding:

- Not further specified

Control group:

- usual care

- Started seminar 2 months after education had been
completed in the intervention group

Procedure

After reviewing existing guidelines the authors developed brief
and flexible clinical-practice guidelines. Advices on practice
organization, roles of non-medical professionals and a
resource pack with general and local information were
included. First line treatment was tricyclic AD.

The intervention group received education over the first year
and the control group started 2 months after education finished
in the intervention group.

To assess the recognition of depression consecutive adult
patients waiting for surgeries on selected days fulfilled the
HAD scale before meeting the PCP. Screenings were
completed until at least 40 patients of each single-partner
practice and at least 30 patients of multi-partner practices
were examined.

Physicians fulfilled a 4-point global scale for each patient to
assess if they recognized depression.

Population/sample — patients

n

Intervention group: n = 62 PCPs with 2730 patients

Control group: n = 83 PCPs with 3308 patients

Recruitment

Invitation of N = 232 primary care sites in the county of
Hampshire, UK by letter, advertisement in newsletters and

promotion.
Inclusion criteria PCPs:

- __compliance with participation
Exclusion criteria Patients:

- previous involvement
- younger than 16 years
- too unwell to complete the questionnaire

Drop-out/response rate

- Invitation of N = 232 practices

- Recruiting of n = 60 practices (170 physicians) (25.9%)

- Random assignment of n = 59 practices (169 physicians)
(25.4%); intervention group: n = 29 practices; control
group: n = 30 practices

- Baseline:Intervention group: n = 26 practices (with 64
PCPs and 2730 patients); Control group:n = 29 practices
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(with 88 PCPs and 3308 patients)

- At end of study:Intervention group: n = 62 physicians with
2224 patients;Control group:n = 83 physicians with 2819
patients

- Drop-out at GPs level: Intervention group: 4%; Control
group: 6%

- Drop-out at patients level:Intervention group: 18%; Control
group: 15%

Age n.s.
Sex n.s.
Ethnicity n.s.
Mental illness (type, severeness) Depressive symptoms
Comorbidity n.s.
Further treatment n.s.
»1reatment history* n.s.

Population/sample — physicians/primary care

Type of physician

Primary care physician

Age n.s.

Sex Intervention group: 31 female (48.4%)
Control group: 32 female (36.4%)

Ethnicity n.s.

Education n.s.

Intervention

Topic/content

Recognition, diagnosis and treatment of depressive symptoms

Type/characteristics of
intervention/lessons

Training of the education team which consisted of a PCP, a
practice nurse and a community mental-health nurse
concerning the use of the guideline and educational
techniques. They held the seminars for all members of the
primary-health-care team in groups of up to 20 persons. The
seminar for each site took 4h, but if practices were small, 2 or
3 were educated together.

Teaching was conducted by videotapes to demonstrate
interview and counseling skills, small-group discussions of
cases and role play.

The education team was available for further 9 months for
more information and help, for facilitating the implementation
and for promoting the use of teamwork.

After the seminar a structured questionnaire was completed by
each participant to assess the quality and a video tape of one
seminar was rated concerning recognition, diagnosis,
antidepressant management, non-drug management and
assessment of suicide risk.

Number of lessons/sessions

1 seminar, availability of education team for further concerns
for 9 months

Duration 4h
Co-Intervention? n.s.
Costs of intervention n.s.

Outcomes

What was measured?

Primary outcomes:

- Clinical improvements (differences between the
intervention and control group) after the education session
and after 6 weeks

Secondary outcomes:

- Clinical outcome (still being a case) after 6 weeks and
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after 6 months

Sensitivity:

- Defined as difference in recognition rates between both
groups

Specificity of recognition:

- Proportion of non-depressed patients (HAD score ranging
from 0 to 7 and a rating by PCPs of 0 or 1)

Improvement in depression:

- Follow-up assessment of patients with a HAD score of 8 or
more by post at 6 weeks and 6 months

2 clinical outcome measures:

- Proportion of patients who improved (at least a reduction
of 1 category

- Proportion of patients who were still considered as cases
(score from 8-21)

medical outcomes n.s.
satisfaction feedback See below
changes in knowledge and/or n.s.
skills
changes in attitudes See below
economic and occupational n.s.
outcomes
others n.s.
How was it measured? questionnaires
Follow-up After 6 weeks and after 6 months

Who did the measurement?

Study assistants, PCPs

(Statistical) analysis

Standard power calculation, correlation coefficients, clustered
logistic regression model, intention-to-treat analysis

Results

Results

Baseline characteristics.

- Practices were representative of the district, although they
were slightly larger than the average

- Randomization was adequate

Education quality assurance:

- Ratings of 4 independent experts concerning the 5 topics
on video: recognition of depression (2 good, 2 poor),
diagnosis (2 good, 1 average, 1 poor), antidepressant
management (3 good, 1 average), hon-drug management
(1 good, 3 average), assessment of suicide risk (1
excellent, 2 good, 1 average)

- Teaching materials and methods: rated average to
excellent except one assessor rated slides for recognition
and diagnosis as poor and one assessor rated the
education team as poor in creating interaction

- Attendance of seminars: 50 of 62 PCPs (intervention
group) attended all 4h of seminars, 9 attended at least 1h,
3 attended none but received guideline and educational
materials

- Great majority of participants rated the seminar as follows:
“worth the time”, “felt more confident in managing
depression”, “relevant to their clinical needs”, “enables
them to change their clinical behavior” and “will change
specifically their management of depression”

- 15 practices asked for further sessions, educational
material and developing protocols for management

Recognition of depressive symptoms:

- Intervention and control group did not differ statistically
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significant in sensitivity and specificity at any
measurement point of the study

Improvement in depression:

- No statistically significant differences between intervention
and control group during the 6 month follow-up at any time

- Conspicuous dropout in the control group at 6 weeks

- No statistically significant differences between the two
groups for primary study endpoints (improvement, still
cases) after 6 weeks and 6 months for the patients with a
HAD score of 2 8

Rates of improvement concerning patients with or without

recognized depression:

- Patients of the intervention group with recognized
depression showed statistically significant higher rates of
improvement after 6 weeks and a trend towards lower
rates of still being a case compared with patients of the
control group (effects did not persist at 6 months and the 6
weeks effect was not found in patients treated in later
stages of the study)

- Patients with unrecognized depression showed no
statistically significant differences and was in the opposite
direction (after they received education, there was no
effect at all)

Surprising results

n.s.

Comments

The educational program showed no enhanced sensitivity or
specificity in recognizing depression and no higher rates of
recovery of screened patients. Patients with recognized
depression (intervention group) showed higher rates of
improvement at 6 weeks than patients with recognized
depression of the control group. After 6 months there weren’t
found any differences anymore.

Validity/Discussion

Internal validity

See below

External validity

See below

Limitations

- The lack of significant results in the follow-up assessment
points to the fact that the education program was not
long-lasting. There were no effects in the control group
after they received the education program.

- Guideline: The guideline was well received by the
participants. Until then there was little examination of
non-selected groups of patients and pragmatic evidence
is still missing.

- Education: The educational team offered support for 9
consecutive months after the education, which was
tailored to special needs of the participants. The quality
of the education was well accepted, although the quality
check was only made for one training session. There
were conspicuously different ratings found. More intense
training session could have led to less generalizability
because of the selection of the most interesting sites and
limited resources.

- Reduction of the size of effects: dilution of practice-level
measures by not participating PCPs, no interview-based
case definition (focus on depressive symptoms rather
than on diagnoses), identification of prevalent cases
rather than of incident cases, ceiling effects in both
groups (conservative bias)

- Application: There was no monitoring of the application of
guidelines. Although the program was well accepted,
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there were no improvements found regarding
management, recognition and recovery of patients with
depressive symptoms which points to an important
discrepancy.

New directions: integration with secondary care or
different kinds of collaborative care

In conformity with other results?

Effects of pragmatic trials are smaller than other studies
with selected high-risk cases

The educational approach used in other studies could be
criticized for focusing on knowledge rather than on
behavior. The study at hand tried to integrate this but the
effects were still not as expected.

Supplementary notes

n.s. = not specified
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. Nicht
Kriterien zur Beurteilung von RCTs Ja Nein Nicht anwend- Anmerkungen
enthalten bar

Wurde die Gruppe randomisiert, an der X

die Outcomes gemessen wurden?

- Wurden Patientinnen randomisiert? X

- Wurden Arztinnen randomisiert? X Unit of
randomization:
practice

War die Randomisierung adaquat? X Stratification
based on list size,
fund-holding
status and
resources
available to treat
mental illness

Waren wesentliche Charakteristika der X Not statistical

Studiengruppen ahnlich? tests were
performed at
baseline

Wurde die statistische Power X Underpowered

berechnet? Wenn ja, wurde diese

erreicht (Angabe muss im Text

ersichtlich sein).

Verblindung (wenn angegeben, ob und X

wer)

Gab es eine hohe Drop-out-Rate? X

(>20%)

Gab es eine hohe differentielle Drop- X

out-Rate? (>15%)

Wurde eine Intention-to-Treat-Analyse X

(ITT-Analyse) durchgefuihrt?

Gab es Ausschlisse nach der X Questionnaires

Randomisierung that were returned

(postrandomizationexclusions)? too late were
excluded from
analysis

gut ausreichend unzureichend

Beurteilung der internen Validitat

X

Kommentare
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General information

Data extracted

Author(s)

King, M., Davidson, O., Taylor, F., Haines, A., Sharp, D.,
Turner, R.

Year of publication

2002

Title Effectiveness of teaching general practitioners skills in brief
cognitive behaviour therapy to treat patients with depression:
Randomised controlled trial.

Journal/book BMJ

Type of publication

Journal article

Institution/organization

Department of Psychiatry and Behavioural Sciences,
Department of Primary Care and Population Sciences, Royal
Free and University College Medical School, Division of
Primary Health Care, Department of Clinical Medicine,
University of Bristol, Medical Research Council Clinical Trials
Unit

Country/area

UK

Period under observation

Recruitment between October 1997 and January 1998, others
n.s.

Detailed objective/question

- Evaluation of training sessions concerning teaching skills
in brief cognitive behaviour therapy

- Assessment of attitude and management of depression
at physician level and outcomes at patient level

Data sources

Original study

Theoretical background/ discussion
of the current state of research

- Most patients with psychological problems are treated by
their PCPs.

- Cognitive behaviour therapy (CBT) shows comparable
effectiveness rates with pharmacotherapy. The former
exhibits reduced rates of long term relapse.

- Problems emerging with PCPs offering CBT in primary
care: limited time and resources to receive pronounced
training.

Funding

NHS research and development program

Method/Design

Design

Cluster randomized-controlled trial

Methodology (instruments,
guestionnaires, diagnostic manuals,
screenings)

PCPs (examined at baseline and 6 months after training):

- Depression Attitude Questionnaire:knowledge and
attitude; Dimensions: treatment attitude, professional
ease, depression malleability, depression identification

- Questionnaire concerning knowledge of CBT and
confidence with application in their practices: High scores
at the confidence outcome means a lack of confidence in
the treatment of depression or anxiety

Patients:

- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS):
screening of consecutive patients aged at least 18 years
old

- Beck Depression Inventory (BDI): high scores
represent higher depression

- State Trait Anxiety Inventory (STAI): assesses
changes in controlled trials of psychological and
pharmacological therapies; high scores in the first
dimension mean greater “state” (short-term) anxiety; high
scores in the second dimension mean greater trait” (long-
term) anxiety

- Short Form 36 (SF-36): assesses quality of life

- Datafrom the practice: consultation rates, home visits,
psychotropic prescribing, referrals to mental health
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professionals or other health service providers,
certificated absences for sickness

Control group/randomization

Randomization:

- Randomization at physician level; Procedure of
randomization: n.s.

Blinding:

- Not further specified

Control group:

- usual care (any intervention or referral)

- PCPs received training at the end of the trial

Procedure

Trained receptionists asked patients to fulfill the HADS
questionnaires. Patients with a HADS score of at least 11 were
asked to participate at the study at hand. These patients were
asked to complete the BDI, STAI and SF-36. PCPs received
above threshold scores of HADS. The patients were examined
3 and 6 months later by post and they had to complete again
the 3 questionnaires. Data from the practices were also
assessed.

Population/sample — patients

n

Intervention group: n = 42 PCPs with 137 patients

Control group: n = 42 PCPs with 135 patients

Recruitment

A random sample of PCPs registered at the family health
service authorities in the North Thames Regional Health
Authority was contacted.

Inclusion criteria

Consent to participate

Exclusion criteria

- Psychoses

- organic brain syndromes
- learning disabilities

- unable to speak English

Drop-out/response rate

GPs:

- randomization of N = 116 PCPs

- n =32 withdrawals (because of work commitments)
(27.6%)

Patients:

- Screening ofN = 2412 patients

- n =410 patients (17%) had scores above the threshold for
the HADS

- n =272 patients (66%) completed the questionnaires at
baseline

Age Intervention group:
- 18-39 years: 56 patients (41%)
- 40-59 years: 45 patients (33%)
- 260 years: 35 patients (26%)
Control group:
- 18-39 years: 56 patients (41%)
- 40-59 years: 59 patients (44%)
- 260 years: 20 patients (15%)

Sex Intervention group: 45 male (33%)
Control group: 35 male (26%)

Ethnicity n.s.

Mental illness (type, severeness) Depressive symptoms

Comorbidity n.s.

Further treatment n.s.

»reatment history* n.s.

Population/sample — physicians/primary care

Type of physician

General practitioners
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Age Intervention group: M = 43 years (SD = 7.6)
Control group: M =45 years (SD = 7.7)
Sex Intervention group: 18 male (43%)
Control group: 22 male (54%)
Ethnicity n.s.
Education n.s.

Intervention

Topic/content

Basic training in brief cognitive behaviour therapy for PCPs

Type/characteristics of
intervention/lessons

Aim:

- increase of professional ease and positive attitudes
towards the management of depressive patients,

- learning skills in brief CBT

Content:

- Part 1: Presentation of anxiety and depression,
classification schemes in primary care, skills in
recognition, causes, antidepressant treatment

- Part 2: Theory of behaviour and cognitive therapy,
functional assessment of problems, diaries, monitoring,
goal setting

- Part 3: Patient information concerning the cognitive model
and behavioural and cognitive assessments, activity
scheduling, cognitive restructuring, therapy guidelines

- Part 4: Problem solving, guidelines for cognitive behaviour
therapy in primary care, summing up and review

Number of lessons/sessions 4 half days
Duration See above
Co-Intervention? n.s.

Costs of intervention n.s.
Outcomes

What was measured? PCPs:

- knowledge and attitude concerning depression

- knowledge of CBT and confidence with application of the
training content

Patients:

- screening of depression and anxiety (state and trait)

- quality of life

- consultation rates, home visits, psychotropic prescription,
referrals, certificated absences of sickness

medical outcomes See above

satisfaction feedback n.s.

changes in knowledge and/or See above

skills

changes in attitudes See above

economic and occupational n.s.

outcomes

others n.s.
How was it measured? Questionnaires, data from the practices
Follow-up - postal follow- up after 3 and 6 months

- at every measurement point: all 3 questionnaires (BDI,
STAI, SF-36)
- Data from the practice

Who did the measurement?

n.s.

(Statistical) analysis

Power calculations (for Depression Attitude Questionnaire,
Beck Depression Inventory), repeated measure analysis with
adjustment for baseline levels, odds ratio, intraclass
correlations
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Results

Results

Baseline characteristics:

- No major differences were found regarding baseline
measures between control and intervention group

Primary outcomes:

- little difference between both groups concerning PCP’s
knowledge and attitude at 6 months

- no impact on patients’ outcomes

- slight evidence: greater proportion of patients in the
intervention group with role limitations due to emotional
problems in 3 areas queried than in the control group

Secondary outcomes:

- some differences between the two groups in visual
analogue scores for confidence with treatment of
depression and anxiety at 6 months (when adjusted for
baseline scores)

- PCPs of the intervention group showed lower scores
which means they showed greater confidence in treatment

- PCPs of the intervention group were more likely to refer
affected patients and less likely to offer certificates for
sickness

- Cautious interpretation because of the number of
examined outcomes

- no statistically significant differences for; number of
consultations, home visit, prescription of psychotropic
drugs

Surprising results

n.s.

Comments

Little effects of the training program in CBT on PCPs’ attitude
to the identification and treatment of depression or other
outcomes. The study showed no benefit of teaching complex
skills in CBT.

Validity/Discussion

Internal validity

See below

External validity

See below

Limitations

- Smaller sample size than planned because of losses
during follow-up

- High threshold on the HADS: focus on patients with
severe problems or long term problems

- Basic skills could be especially helpful for patients with
moderate difficulties

- PCPs of the intervention group showed higher rates of
referrals, so they probably were more aware of the fact
that their management could be unproductive. Training
could have had the paradoxical effect of feeling not being
competent for complex cases.

- Patients could have seen different PCPs

- It was unacceptable to examine if the new skill were
implemented.

- There was not enough power to investigate the
confidence in the use of the new skills in relation to the
patient outcomes

- Maybe itis not possible to teach skills in CBT in this basic
manner

- Maybe more training is necessary to change the attitude
of PCPs and teach new skills with a positive impact on
patients. There could also have been problems with
implementing learned skills because of limited time
resources.

In conformity with other results?

Results of the study at hand are in contrast to other studies
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examining brief interventions at PCPs especially in problem

drinking and diabetes.

Supplementary notes

/

n.s. = not specified

. Nicht
Kriterien zur Beurteilung von RCTs Ja Nein Nicht anwend- Anmerkungen
enthalten bar
Wurde die Gruppe randomisiert, an der X X
die Outcomes gemessen wurden?
- Wurden Patientlnnen randomisiert? X
- Wurden Arztlnnen randomisiert? X
War die Randomisierung adaquat? X Process of
randomization not
further specified
Waren wesentliche Charakteristika der X
Studiengruppen ahnlich?
Wurde die statistische Power X Sufficiently
berechnet? Wenn ja, wurde diese powered
erreicht (Angabe muss im Text
ersichtlich sein).
Verblindung (wenn angegeben, ob und X Not specified
wer)
Gab es eine hohe Drop-out-Rate? X Drop-out of
(>20%) patients not
clearly stated
Gab es eine hohe differentielle Drop- X Drop-out of
out-Rate? (>15%) patients not
clearly stated
Wurde eine Intention-to-Treat-Analyse X
(ITT-Analyse) durchgefiihrt?
Gab es Ausschlisse nach der X
Randomisierung (post randomization
exclusions)?
] . o gut ausreichend unzureichend
Beurteilung der internen Validitat
X
Kommentare
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General information

Data extracted

Author(s)

1.Bijl, D., van Marwijk, H. W. J., Beekman, A., de Haan, M., &
van Tilburg, W.
2. van Marwijk, H. W., Ader, H., de Haan, M., &Beekman, A.

Year of publication

1. 2002
2.2008

Title

1. Primary care management of major depression in patients
aged =55 years: Outcome of a randomized clinical trial.

2. A randomized controlled trial to improve the recognition,
diagnosis and treatment of major depression in elderly people
in general practice: Design, first results and feasibility of the
West Friesland Study.

Journal/book

1. British Journal of General Practice.
2. Primary Care Psychiatry.

Type of publication

Journal article

Institution/organization

EMGO Institute, Institute for Research in Extramural Medicine,
VU University Medical Centre, Amsterdam, The Netherlands.

Country/area

Eastern region of West Friesland in the Dutch province of
North Holland, Netherlands

Period under observation

2000-2003

Detailed objective/question

evaluation of the effects of an intervention program to improve
the identification, diagnosis and treatment of depression in
patients older than 55 years compared with usual care (access
to usual care is stated as well developed)

Data sources

Original data (West-Friesland Study)

Theoretical background/ discussion
of the current state of research

- Depression in late life is associated with different diseases
and studies at this special group are until now very rare.

- Current state of research concerning screening of
depression and system changes (collaborative care) in
primary care is ambiguous.

Funding

Netherlands Organisation for Health Research and

Development (ZonMw), ZorgOnderzoek Nederland

Method/Design

Design

cluster randomized controlled trial

Methodology (instruments,
guestionnaires, diagnostic manuals,
screenings)

- Geriatric Depression Scale (GDS-15): 15 items;scores
range from 0 to 15 (higher scores indicating a greater
likelihood of depression, a score of 5 or higher indicates a
risk for major depression)

- Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-
MD): Only the mood module was used to assess
symptoms of major depression as classified in DSM-IV;
recovery from depression was defined as ho PRIME-MD
diagnosis of major depression and was assessed four
times: at baseline (after the diagnostic interview) and after
2, 6 and 12 months.

- Montgomery Asberg Depression Rating Scale
(MADRS): patient interview; assesses the severity of
symptoms and the effect of treatment over time;
assessment of subgroup scores: 50% symptom reduction
and score of < 10.

- others: Clinical Global Impression (CGl), SF-36 Mental
and Physical Composite Scales, subjective wellbeing,
satisfaction, quality of life (visual analogue scale of the
EuroQol), activities of daily life, Mini Mental State
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Examination (at baseline and after 12 months), and one
Diagnostic Interview Schedule item (“Are you depressed
now?”)

Control group/randomization

Randomization:

- cluster randomization at practice level
- performed by an independent statisticia

Blinding:

- PCPs were blinded which of their patients were
participants of the study

- study assistants were blinded concerning the group
allocation of patients

Control group:

- usual care

Procedure

Practice assistant of PCPs in the intervention group carried out
the screening for depression (GDS-15) in the waiting room for
all patients aged = 55 years. Persons with positive screening
results (GDS score of = 5) were examined with a diagnostic
interview by their PCP (PRIME-MD). The diagnosis of
depression was given with at least five depressive symptoms,
including mood or activity. Research assistants conducted the
interview with the control subjects at baseline and at follow-up.
In the usual care (control) group practice assistants gave the
GDS-15 to all patients aged = 55 years. The practice
assistants and the PCPs were not aware of the cut-off score
and latter were not informed which of their clients were
included in the current study. In the control group research
assistants conducted the diagnostic interview (PRIME-MD)
with control subject with a positive score on the screening
(GDS-15). These patients were asked not to tell their PCP of
their participation. The follow-up examination was conducted
2, 6 and 12 months after baseline.

Population/sample — patients

n

Intervention group:

- n=23PCPs (of 18 practices) and

- n =70 patients with major depression

- Follow-up and analysis at 12 months: n = 67 patients
(95.7%)

Control group:

- n =20 PCPs (of 16 practices) and

- n =75 patients with major depression

- Follow-up and analysis at 12 months: n = 56 patients
(74.7%)

Recruitment

PCPs in the eastern region of West-Friesland in the Dutch
province of North Holland were invited during a meeting of the
regional Continuous Medical Education (CME) section. PCPs
who didn’t attend this meeting were invited by letter or
telephone.

Inclusion criteria

- being aged = 55 years

- having a current major depressive episode (MDE)
(previous episodes of depression that occurred more than
6 months earlier were permitted).

Exclusion criteria

- psychosis, bipolar depression, severe social
dysfunctioning

- inability to communicate in the Dutch language

- alcohol or drug misuse

- cognitive impairments and current use of antidepressants
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Drop-out/response rate

PCPs:

- 43 PCPs out of 101 (42.6%)

- 34 practices out of 70 (48.6%)

Patients:

- N = 3937 were screened (145 patients (3.7%) with major
depression)

- intervention group: n = 70 patients out of 95 (74%) agreed
to participate

- control group: n =75 patients out of 83 (90%) agreed to
participate

- Allin all,n = 145 patients were examined with the
diagnostic interview, after 2 months n = 141 patients still
participated, after 6 months 126 and after 1 year n = 123

- Overall drop-out patients after inclusion: approx.15%;
drop-out in intervention group: approx. 20%; drop-out in
control group: approx. 11%

- Overall drop-out eligible patients after screening:
intervention group: approx. 41.1%; control group: approx.
19.3%

Age intervention group:M =66.4 years (SD=9.2)
control group: M =65.0 years(SD = 8.3)

Sex intervention group: 42 female (60%)
control group: 41 female (55%)

Ethnicity n.s.

Mental illness (type, severeness)

Major depression

Comorbidity

number of chronic illnesses:
- intervention group: M =2.0 (SD = 1.6)
- control group: M =2.3 (SD =2.0)

Further treatment

n.s.

»1reatment history*

previous depression:
- intervention group: n = 60 patients (86%)
- control group: n = 60 patients (80%)

age at first depression:
- intervention group: M = 44.4 years (SD = 2.6)
- control group: M =38.2 years (SD = 2.5)

family history of depression:
- intervention group: n = 27 patients (39%)
- control group: n = 27 patients (36%)

Population/sample — physicians/primary care

Type of physician PCPs
Age n.s.
Sex n.s.
Ethnicity n.s.
Education n.s.

Intervention

Topic/content

improvement regarding identification, diagnosis and treatment
of depression in primary care

Type/characteristics
intervention/lessons

of

Basic principles:

- based on the guidelines for the treatment of depression by
the Dutch College of General Practitioners (NHG)

- Patients were asked to visit the PCP once every 2 weeks
during the first 2 months and after that once a month for a
period of 4 months (total treatment period lasted for 6
months).

- drug therapy: recommendation of prescribing 20mg of
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paroxetine once a day

- With supportive counseling the PCP and the patient chose
one practical problem that bothered the latter. This kind of
reflection was generally not included in usual care. In any
consultation the PCP should pay attention to generic
counseling, which intensity was low.

content:

- education, information about depression (causes,
treatment (especially drug therapy), prognoses, self-help)

- recommendations of activity scheduling were given to
foster pleasant activities

Number of lessons/sessions n.s.
Duration n.s.
Co-Intervention? n.s.

Costs of intervention

published in another article

Outcomes

What was measured?

primary outcome measures:

- MADRS scores (severity of symptoms, effect of treatment
over time, symptom reduction, total score)

- PRIME-MD result (diagnosis of depression, total score)

- CGl score

secondary outcome measures:

- SF-36 Mental and Physical Composite Scales

- Subjective wellbeing, satisfaction, quality of life (visual
analogue scale of the EuroQol), activities of daily life

- Mini Mental State Examination (at baseline and after
twelve months)

- One Diagnostic Interview Schedule item (“Are you
depressed now?”)

- GDS-15 scores (assessed at all measurement points)

medical outcomes

see above

satisfaction feedback n.s.
changes in knowledge and/or n.s.
skills

changes in attitudes n.s.

economic and occupational
outcomes

reported in another article

others n.s.
How was it measured? questionnaires, interview
Follow-up after 2, 6 and 12 months

Who did the measurement?

research assistants, PCPs

(Statistical) analysis

analysis of variances based on intention-to-treat, multilevel
analysis (levels were PCP, patient and measurement point),
power analysis — estimation of effect size based on sample
size

Results

Results

Baseline characteristics:

- statistically significant differences in relevant
characteristics between intervention and control group
(randomization not completely successfully): marriage,
education, occupation, sharing household, age at first
depression

- apropensity score was used in the analyses as a
covariate (note that no co-variables that are of obvious
substantive interest as a confounder, for example, sex, are
included in the propensity score )

primary outcomes:
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MADRS:

- only a statistically significant difference between the
intervention and control group 6 months after (effect size 6
= 0.28) intervention

- no statistically significant differences between the groups
at baseline, 2 months and 12 months after

- After 12 months the control group showed lower MADRS
scores than the intervention group.

- Analysis of 50% symptom reduction: statistically significant
difference between the intervention and control group after
2 months (31% vs. 16%) and after 6 months (42% vs.
26%)

- analysis of patients with a score < 10, which indicated
recovery: higher rates in the intervention group compared
to the control group after 6 months (48% vs. 27%)

PRIME-MD:

- Scores weren't influenced by PCP level, characteristics,
treatment or age.

- Decline in both groups, but no statistically significant
differences between intervention and control group at any
measurement point.

CGil:

- No statistically significant differences between the two
groups.

secondary outcomes:

- No statistically significant differences between the
intervention and control group within any of the secondary
outcomes.

Surprising results

n.s.

Comments

Observed depressive symptoms halved during the year in both
groups: most of the patients didn't have a depression
diagnosis (PRIME-MD). After 6 months the intervention group
showed somewhat lower depressive symptoms than the
control group (MADRS). After 12 months the control group
showed lower scores than the intervention group (MADRS).
Only modest effects of the intervention.

Validity/Discussion

Internal validity

see below

External validity

see below

Limitations

- Randomization was not completely successful for some
patient characteristics (e.g. sex)

- Patients of the study at hand were a group with more than
one health problems: this may influence the identification
and treatment of depression because other issues are
more time-consuming.

- It was not possible to reach the required number of 70
patients per group for the measurement point at 12
months.

- Selection of patients: moderate scores of major
depression and good prognosis

-  Effects of antidepressants in primary care are
doubtful->preference of active follow-up/stepped care than
immediate prescription of antidepressants

- Participating PCPs were probably more motivated to treat
depression and were more aware of guidelines than other
PCPs, although guidelines are well integrated and easily
accessible.

- Patients could have sought help after the diagnostic
interview that normally would not happen.
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In conformity with other results? - Differences between the characteristics of primary care in
the US and Europe (most studies were conducted in the
US, only one was performed in Europe).

- The study at hand could not show improvement of
identification or recovery of major depression in the
intervention group with a program for PCPs. 2 out of 3 US
studies concerning collaborative care showed positive
results.

Supplementary notes /

n.s. = not specified
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Nicht Nicht Anmerkungen

Kriterien zur Beurteilung von RCTs Ja Nein enthal- | anwend-

ten bar

Wurde die Gruppe randomisiert, an X unit of

der die Outcomes gemessen wurden? randomization:
Practice

- Wurden Patientinnen X

randomisiert?
- Wurden Arztinnen randomisiert? X
(practice)

War die Randomisierung adaquat? X Carried out by an
independent
statistician

Waren wesentliche Charakteristika der X Differences

Studiengruppen ahnlich? regarding marriage,
education,
occupation, sharing
household, age at
first depression
propensity score
was used as a
covariate (note that
no covariables that
are of obvious
substantive interest
as a confounder, for
example, sex, are
included in the
propensity score).

Wourde die statistische Power X Only calculation of

berechnet? Wenn ja, wurde diese effect size

erreicht (Angabe muss im Text

ersichtlich sein).

Verblindung (wenn angegeben, ob X PCPs and study

und wer) assistants

Gab es eine hohe Drop-out-Rate? X

(>20%) (PCPs,

patients

Gab es eine hohe differentielle Drop- X X

out-Rate? (>15%) (patients) (PCPs)

Wurde eine Intention-to-Treat-Analyse X

(ITT-Analyse) durchgefuhrt?

Gab es Ausschlisse nach der X

Randomisierung (post-randomization

exclusions)?

gut ausreichend unzureichend

Beurteilung der internen Validitat

X

Kommentare
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General information

Data extracted

Author(s)

Gask, L., Dowrick, C., Dixon, C., Sutton, C., Perry, R,,
Torgerson, D., &Usherwood, T.

Year of publication

2004

Title A pragmatic cluster randomized controlled trial of an
educational intervention for GPs in the assessment and
management of depression

Journal/book Psychological Medicine

Type of publication

Journal article

Institution/organization

School of Psychiatry and Behavioural Science, University of
Manchester, Department of Primary Care, University of
Liverpool; Statistics Group, Department of Physics Astronomy
and Mathematics, University of Central Lancashire, Preston
and Centre for Health Economics, University of York; and
Department of General Practice, University of Sydney at
Westmead Hospital, NSW, Australia

Country/area

UK

Period under observation

n.s.

Detailed objective/question

- evaluate the health gain from providing GPs with a
multifaceted, interactive training package in the
assessment and management of depression

- Is there a reduction in severity of depression for patients?

- Does training GP’s reduce psychiatric symptoms, improve
quality of life and satisfaction with GP consultations and
reduce health care use and costs?

Data sources

Original study

Theoretical background/discussion
of the current state of research

- Greater potential health benefit in improving management
rather than detection of depression

- Findings regarding effectiveness of trainings are
ambiguous

Funding

Department of Health R & D Initiative for Mental Health

Method/Design

Design

Cluster randomized controlled trial

Methodology (instruments,
guestionnaires, diagnostic manuals,
screenings)

GPs:

- Assessment on recognition of psychological disorders

- Attitudes towards depression

- Prescribing patterns

- Information on previous experience of psychiatry and
communication skills

patients:

- Hamilton Depression HAM-D: at baseline, 3 and 12
months

- General Health Questionnaire GHQ12: at baseline, 3, 6
(by post) and 12 months

- SF36: at baseline, 3 and 12 months

- Modified version of Medical Interview Satisfaction
Scale MISS: at baseline

- Economic questionnaire at baseline (preceding 3
months) and 1 year

- Additional data: Total GPs consultations, prescriptions
and referrals during previous and study year

Control group/randomization

Randomization:

- unit of randomization = GP

- GPs were ranked by size of practice and practice
Townsend deprivation scores to ensure uniformity of
doctors and patients between groups.

- GPs were matched in pairs by and independent

156




statistician.

- Using computer generated random number tables one GP
in each pair was allocated to the intervention group, by
default the other GP was allocated to the control group.

Blinding:

- Patients were blind to training status of the GPs

Control group:

- Usual care

- GPs in the control group received training at the end of the
study.

Procedure

Invitation letters were sent to GPs. Recruited GPs were
assessed on recognition of psychological disorders, attitudes
toward depression and prescribing pattern, also information on
previous experience of psychiatry and communication skills
was provided. After randomization half of the GPs received
training at the beginning of the study and half at the end of the
study in each city. The training was conducted in Manchester
and Liverpool.

Recruitment of patients began immediately after
randomization. Patients were blind to the training status of
their GP. Different outcome measures were obtained from the
patients at baseline, 3 months after training, as well as 6
months regarding some measurements and 12 months.

Population/sample — patients

n

Intervention group: n = 97

Control group: n = 92

Recruitment

- Invitations were sent to n = 280 GPs in Manchester, and
250 GPs in Liverpool. In Manchester only n = 18 GPs
were interested and subsequently recruited; in Liverpool
37 GPs expressed their interest — only n = 20 GPs were
randomly selected. All recruited GPs were asked to select
patients attending surgery

- GP chose in total n = 395 patients, trained GPs selected n
= 216 patients, untrained GPs n = 179 patients

- Trained GPs: 77 patients did not attend; 97 patients were
successfully interviewed, 42 patients were unsuitable

- Untrained GPs: 52 patients did not attend, 92 patients
were successfully interviewed, 35 patients were unsuitable

- After interviewing n = 189 patients (59%) could
successfully be recruited

Inclusion criteria

- Aged 16-65 years
- Intention to treat or current treatment of depression
- Symptoms for less than 6 months

Exclusion criteria

- Not referred to specialist mental health service, except
counselor

- Notin recovery

- Not suffering from psychotic illness

- HAM-D scores smaller than 13

- Patients who did not speak any English

- Patients who were physically too ill to participate

Drop-out/response rate

Follow up at 6 months:

- Trained GPs: 10 out of 97 patients/89.7%

- Untrained GPs: 17 out of 92 patients/81.5%
Follow up at 6 months:

- Trained GPs: 33 out of 97 patients/66%

- Untrained GPs: 28 out of 92 patients/69.6%
Follow up at 12 months:

- Trained GPs: 33 patients out of 97 patients/ 66%
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- Untrained GPs: 36 out of 92 patients/60.9%

Age Control group: M= 37.5 years (31-45)
Intervention group: M= 38 (30-46)

Sex Control group: 56 female/36 male
Intervention group: 72 female/25 male

Ethnicity n.s.

Mental illness (type, severeness) n.s.

Comorbidity n.s.

Further treatment n.s.

»reatment history* b.s.

Population/sample — physicians/primary care

Type of physician GP

Age n.s.

Sex 18 female, 20 male

Ethnicity n.s.

Education n.s.; but: Liverpool: GPs were more likely to have had a least 6

months of training in psychiatry: 45% vs. 17%; and to have
undergone  extensive  training in  counseling and
communication skills: 30% vs. 6%

Intervention

Topic/content

Training in assessment and management of depression (Gask
etal., 1998)
focus on acquisition of appropriate clinical skills

Type/characteristics
intervention/lessons

of

Basic principles:

Each of the five 2 hours sessions consists of:

- A brief presentation/lecture on each topic

- Opportunity for each GP to role-play consultations as both
the GP and a depressed patient in order to develop
specific micro-skills

- Role-plays were video-taped and used for video-feedback
in small groups

- Each GP received written material to support each session

Course content

- Week 1: assessing depression

- Week 2: negotiating the treatment contract and drug
treatment of depression

- Week 3: Problem-solving therapy and social interventions

- Week 4: question of suicide

- Week 5: cognitive and behavioral skills

Number of lessons/sessions 5
Duration 10hrs over 5 evenings
Co-Intervention? n.s.
Costs of intervention n.s.
Outcomes
What was measured? patients:
- Hamilton Depression HAM-D: at baseline, 3 and 12
months

- General Health Questionnaire GHQ12: at baseline, 3, 6
(by post) and 12 months

- SF36: at baseline, 3 and 12 months

- Modified version of Medical Interview Satisfaction Scale
MISS: at baseline

- Economic questionnaire at baseline: assessing preceding
3 months and 1 year

- Total GPs consultations, prescriptions and referrals during
previous and study year
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medical outcomes See above

satisfaction feedback See above

changes in knowledge and/or See above

skills

changes in attitudes /

economic and occupational See above

outcomes

others /
How was it measured? Questionnaires and cost analysis, data from practices
Follow-up 3, 6, and 12 months

Who did the measurement?

n.s.

(Statistical) analysis

Intention-to-train basis, Mixed model analysis of covariance
with baseline value of outcome measures as covariate,
ANOVA, bootstrapping

Results

Results

Baseline characteristics:

- Control and intervention GPs were similar in age, year of
qualification, practice depriviation status, recognition of
depression and attitudes of depression

- Patients: More woman in intervention group

Clinical outcome:

- No significant difference between the intervention and
control groups for the HAM-D and GHQ12 or SF12 after 3
months

- At 12 months: positive training effect in two domains of
SF12: role limitation mental and health perception;

- Training effects are consistently different in Manchester
and Liverpool

Costs:

- No significant difference in mean costs between
intervention and control group

Patient satisfaction:

- Patients reported trained GPs as somewhat better at
listening and understanding but not in other aspects of
satisfaction

Process of care:

- Health service use increased during the study, unrelated
to either study group or city

Surprising results

Training-by-city interaction

Comments

Validity/Discussion

Internal validity

- Power
-  Effects between assessments

External validity

- Small sample size
- high drop-out
- patients not randomly selected

Limitations

- Selection of patients by GPs: GPs may recruit more
readily or less ill patients

- Age limitation of patients

- Three GPs had minimal training: only two or fewer
session; patients were not excluded from analysis

- Use of GHQ: possible insensitivity to change

- Drop-out

- Differential training effect between Manchester and
Liverpool

In conformity with other results?

In conformity with the Dutch study (Tiemens et al., 1999): the
effect of training was weaker in the subgroup who has
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previously been involved in research projects

Conform with Lin et al. (1997, 2001), Thompson et al. (2000)
and King et al. (2002) who also found minimal or no effect of
training.

Supplementary notes

It seems that training is more effective in GP with less
education.

Physician education is a necessary but insufficient strategy to
improve quality in primary care.

n.s. = not specified
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. Nicht
Kriterien zur Beurteilung von RCTs Ja Nein Nicht anwend- Anmerkungen
enthalten bar

Wurde die Gruppe randomisiert, an der X X

die Outcomes gemessen wurden?

- Wourden Patientlnnen randomisiert? X

- Wurden Arztlnnen randomisiert? X

War die Randomisierung adéaquat? X Stratification by
practice size and
Praxis Townsend
deprivation score

Waren wesentliche Charakteristika der X GPs: yes

Studiengruppen ahnlich? Patients:
significant
differences
regarding sex; not
corrected for

Wourde die statistische Power X Limits were

berechnet? Wenn ja, wurde diese almost reached

erreicht (Angabe muss im Text

ersichtlich sein).

Verblindung (wenn angegeben, ob und X Patients were

wer) blind to training
status of GP

Gab es eine hohe Drop-out-Rate? X

(>20%)

Gab es eine hohe differentielle Drop- X

out-Rate? (>15%)

Wurde eine Intention-to-Treat-Analyse X Intention-to-train

(ITT-Analyse) durchgefiihrt?

Gab es Ausschlisse nach der X

Randomisierung

(postrandomizationexclusions)?

Gut ausreichend unzureichend

Beurteilung der internen Validitat

X

Kommentare
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General information

Data extracted

Author(s)

Loh, A., Simon, D., Wills, C. E., Kriston, L., Niebling, W.,
Harter, M.

Year of publication

2007

Title The effects of a shared decision-making intervention in
primary care of depression: A cluster-randomized controlled
trial

Journal/book Patient Education and Counseling

Type of publication

Journal article

Institution/organization

University Hospital of Freiburg, Michigan State University

Country/area

Germany, region of Stidbaden

Period under observation

Between October 2002 and December 2004

Detailed objective/question

Evaluation of the effectiveness of a shared decision-making
intervention concerning patient participation, treatment
adherence, satisfaction and clinical outcomes (depression
severity, remission outcomes) for depression as well as the
length of consultation time (feasibility of the intervention)

Data sources

Original study

Theoretical background/ discussion
of the current state of research

Depressive patients still do not receive adequate treatment
according to guidelines.

Important aspects concerning effective management of
depression are physician-patient communication, patient
information and patients’ participation in the decision making
process.

Funding

German Ministry of Health (BMGS Grant)

Method/Design

Design

Cluster randomized controlled trial

Methodology (instruments,
guestionnaires, diagnostic manuals,
screenings)

Patients:

- Patients’ Perceived Involvement in Care Scale (PICS):
patient involvement

- patient participation: adapted form Man-Son-Hing et al.
(1999); assesses the extent of patient involvement in
decision-making; assessed by patients themselves

- German version of the CSQ-8: overall patient
satisfaction with clinical care

- Patient Health Questionnaire (PHQ-D): short form;
DSM-IV based screening for depression; assesses
depression severity and clinical outcome

- Investigator-developed scale: assesses treatment
adherence and steadiness of following the treatment
plan; 5-point Likert scale; administered by patients and
physicians; Question for patients: “How steadily did you
follow the treatment plan?”;Question for physicians: “How
would you assess the patients’ steadiness of following
the treatment plan?”

- Consultation time in minutes

GPs:

- Investigator-developed scale: assesses treatment
adherence and steadiness of following the treatment
plan; 5-point Likert scale; Question for physicians: “How
would you assess the patients’ steadiness of following
the treatment plan?”

Control group/randomization

Randomization:

- Cluster randomization of PCPs

- Random assignment of 20 PCPs to intervention group by
drawing blind lots under supervision of 3 authors. 10 PCPs

162




were assigned to the control group

- the unequal distribution was made due to possible higher
drop-out rates in the intervention group

Blinding:

- Not further specified

Control group:

- The control group did not receive any training and offered
their patients usual care.

Procedure

First data collection period (pre-intervention):

After the consultation with the treatment decision-making
patients completed several questionnaires (patient
involvement, depression severity, socio-demographic
characteristics). The PCPs registered the consultation time.
After 6-8 weeks patients completed again questionnaires
(assessing adherence and treatment outcomes). PCPs rated
their patients’ adherence.

Intervention period:

Implementation of the decision-making intervention (training,
decision aid and patient information) in the intervention group.
Second data collection period (post-intervention):
Patients with newly diagnosed depression were recruited in
the control and intervention group following the same data
collection procedure as in the first data collection period.
Patients completed the questionnaires at the beginning of their
treatment and 6-8 weeks later. In this period all patients were
examined concerning patient satisfaction.

Population/sample — patients

n

Intervention group: n = 15 PCPs with 263 patients (n (pre) =
135, n (post) = 128)

Control group: n = 8 PCPs with 142 patients (n (pre) = 76, n
(post) = 66)

Recruitment

- in cooperation with the Department of Primary Care of
the University of Freiburg

- sampling frame (N = 158): all accredited PCPs in
Freiburg and all general practices associated as teaching
practices with the Department of Primary Care at the
University of Freiburg received an invitation letter

- PCP recruited patients with newly diagnosed depressive
disorders

Inclusion criteria

Patients:

- PCPs’ clinical judgment concerning a depression
diagnosis currently in need of treatment

- No psychotic symptoms

- Minimum age of 18 years

- Functional language and literacy abilities to understand
and fill out the questionnaires

Exclusion criteria See above
Drop-out/response rate PCPs:
- Of N =158 invited PCPs 30 PCPs agreed to participate
(19%)

- 50f 20 PCPs (25%) in the intervention group and 2 of 10
PCPs (20%) in the control group decided against
participating

Patients:

- Intervention group: enrollment of n = 263 patients;
Follow-up: 191 out of 263 patients/72.6%

- Control group: enrollment of n = 142 patients; Follow-up:
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96 out of 142 patients/67.6%

Age Intervention group:
- Pre: M =50.4 years (SD = 16.3)
- Post:M = 48.8 years (SD = 17.5)
Control group:
- Pre: M =40.8 years (SD = 13.2)
- Post:M =41.0 years (SD =13.7)
Sex Intervention group:
- Pre: 77.8% female
- Post: 65.3% female
Control group:
- Pre: 69.5% female
- Post: 67.3% female
Ethnicity n.s.
Mental illness (type, severeness) Depressive disorder
Comorbidity n.s.
Further treatment n.s.
»1reatment history* n.s.

Population/sample — physicians/primary care

Type of physician

PCP

Age Intervention group: M =47.4 years (SD =7.2 years)
Control group: M = 48.9 years (SD = 8.4 years)

Sex Intervention group: 5 of 15 PCPs (33%) female
Control group: 2 of 10 PCPs (20%) female

Ethnicity n.s.

Education n.s.

Intervention

Topic/content

Multifaceted program focusing on shared decision-making

Type/characteristics
intervention/lessons

of

Basic principles:

Decision board for patients for the time during the
consultation

Printed patient information consisting of evidence-based
knowledge about depression care with specific
encouragement for patients to be active in the decision-
making process; content of the patient leaflets:
information about diagnosis and therapy of depression,
health beliefs, coping strategies, involvement of relatives,
tips for fostering involvement of patients in treatment
decision-making including patients’ preparation for the
medical consultations

Physician training for PCPs in the intervention group:

modules on guideline-concordant depression care
enhancing skills for involvement patients in the decision-
making process during the consultation

lectures with accompanying questions, discussion rounds,
facilitation practice, role-plays, video exemplars,
standardized case vignettes, case studies from primary
care

All PCPs in the intervention group received decision aids
and patient information leaflets (based on the Clinical
Practice Guideline on Depression in Primary Care of the
Agency for Health Care and Policy Research) to hand out
their patients

decision aid: for using during the decision-making
process;content of the decision aid: details about the
symptoms of depression to certify the diagnoses,
treatment options (information, pros and cons), support for
the patient’s value clarification
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Number of lessons/sessions

- 5 training events within 6 months, each event consisting
of 4 modules

- Attendance: 11 PCPs (55%) attended all 5 events, 9
PCPs (45%) attended at least 3 events

Duration n.s.
Co-Intervention? n.s.
Costs of intervention n.s.
Outcomes
What was measured? - Patient involvement
- Extent of patient involvement in decision-making
- Patient satisfaction with clinical care
- Screening for depression, depression severity and clinical
outcomes
- Treatment adherence and steadiness of following the
treatment plan
- Consultation time in minutes
medical outcomes See above
satisfaction feedback See above
changes in knowledge and/or See above
skills
changes in attitudes n.s.
economic and occupational n.s.
outcomes
others n.s.
How was it measured? Questionnaires, data from the practice
Follow-up

Who did the measurement?

Research assistant, PCPs

(Statistical) analysis

2
t-tests, X tests, analysis for variance (ANOVA), analysis of
covariance (ANCOVA) with adjustment for clustering effect,
intra-cluster correlation coefficient (ICC)

Results

Results

Baseline characteristics:

- PCPS: no statistically significant differences between the
two groups concerning age, gender and professional
experience

- Patients: statistically significant differences between the
intervention and control group for age, family status and
educational level (Controlled for in all outcome analyses)

Patient participation:

- Control group: no increase for any measure of patient
participation from pre- to post measurement point

- Intervention group: statistically significant higher patient
participation from pre- to post measurement point (doctor
facilitation scale of the PICS, Man-Son-Hing-patient
participation scale). There was also a significant group x
measurement interaction for doctor facilitation scale of the
PICS.

Treatment adherence:

- no statistically significant differences between the patients’
assessment of their adherence at all measurement points
(also no significant interaction)

- statistically non-significant trend for an increase from pre-
to post measurement point for the PCPs’ assessment of
adherence

Patient satisfaction:

- Statistically significant higher rates of satisfaction in the
intervention group compared with the control group at
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post-intervention measurement point. Hence patients
perceive the intervention as personally acceptable.

Consultation time:

no statistically significant differences between the
intervention and control group

Clinical outcomes:

clinical outcome: percentage of symptom severity
reduction from the origin depression severity at the
beginning of depression treatment

Control group: depression score of 11.5+6.0 (moderate
depression) before the intervention and 7.6+5.2 (mild
depression) after the intervention

Intervention group: depression score of 8.7+6.0 (mild
depression) before the intervention and 6.9+6.1 (mild
depression) after the intervention

Decrease of severity scores in both groups, although there
was no statistically significant difference between the
groups and between the measurement points. There was
also no significant interaction.

Surprising results

n.s.

Comments

Results presented in another study showed that patient
participation in decision-making influences clinical
outcomes concerning depression in primary care.
Effectiveness of the intervention in improving doctor
facilitation of patient participation.

The intervention made no difference beyond usual care
in patient- or physician reported treatment adherence.
Patient satisfaction was measured only once, hence the
group difference cannot be related to the intervention.
Patient adherence improved only moderately after the
intervention, but it is important to point to the fact that
patient participation strategies can influence drug
treatment in primary care

The intervention did no influence the consultation time
which provides evidence for the feasibility of the
intervention compared with usual care.

The intervention can be seen as better than usual care
for improvement in patient satisfaction and patient
participation in treatment decision-making. No effect on
clinical outcomes.

Validity/Discussion

Internal validity

n.s.

External validity

See below

Limitations

No statistically significant improvements in clinical
outcomes, but only some of the patients with adequate
treatment can achieve clinically significant improvement
in depression. Other factors e.g. treatment non-response
could have influenced the outcomes.

The gap between trained skills and behavior change
during the medical consultation was underestimated.
Important changes in the interview style could require
more time, higher dose of intervention, post-training
incentives, additional supervised practice etc.
Randomization of physicians rather than patients
Reduced power because of relatively high intra-cluster
correlations.

Significant differences between patient characteristics
over the measurement points, although they were
statistically controlled.

No objective measures (e.g. physiological methods)
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- Sample selection (e.g. higher interest and motivation
towards participation): difficult to generalize

- Limited size of clusters obviated a valid physician-based
analysis.

- Difficult to relate positive outcomes with the exposure of
patient information, the decision aid and physician
training

In conformity with other results? Another study also did not find differences in depressive
symptoms between intervention and control group. The
intervention there consisted of a treatment leaflet group, drug
counseling or both.

Supplementary notes /

n.s. = not specified
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Nicht

Kriterien zur Beurteilung von RCTs Ja Nein Nicht anwend- | Anmerkungen
enthalten bar

Wurde die Gruppe randomisiert, an X

der die Outcomes gemessen

wurden?

- Wurden Patientlnnen X

randomisiert?

- Waurden Arztlnnen randomisiert? X

War die Randomisierung adaquat? X

Waren wesentliche Charakteristika X X Differences

der Studiengruppen &hnlich? (PCPs) | (patients) regarding age,
family status,
education
Controlled for
in analyses

Wourde die statistische Power X

berechnet? Wenn ja, wurde diese

erreicht (Angabe muss im Text

ersichtlich sein).

Verblindung (wenn angegeben, ob X

und wer)

Gab es eine hohe Drop-out-Rate? X

(>20%) (PCPs,

patients)
Gab es eine hohe differentielle Drop- X
out-Rate? (>15%) (PCPs
and
patients)

Wurde eine Intention-to-Treat- X

Analyse (ITT-Analyse) durchgefihrt?

Gab es Ausschlisse nach der X

Randomisierung
(postrandomizationexclusions)?

Beurteilung der internen Validitat

gut

ausreichend

unzureichend

X

Kommentare
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General information

Data extracted

Author(s)

Howell, C. A., Turnbull, D. A., Beilby, J. J., Marshall, C. A,
Briggs, N., Newbury, W.L.

Year of publication

2008

Title Preventing relapse of depression in primary care: A pilot study
of the "Keeping the blues away" program
Journal/book The Medical Journal of Australia

Type of publication

Journal article

Institution/organization

University of Adelaide (Adelaide, SA), Adelaide North East
Division of General Practice (Adelaide, SA)

Country/area

South Australia

Period under observation

February 2004 until December 2005

Detailed objective/question

Evaluation of a manualised depression relapse prevention
program (“Keeping the blues away (KBA)”) for primary care.
Aims are reducing the relapse (from an estimated relapse rate
of 40% down to 20%) and severity of depression and
improving the process of care.

Data sources

Original study

Theoretical background/ discussion
of the current state of research

- Relapse: early return of symptoms before full recovery
- Recurrence: later return of symptoms after a period of
remission

Funding

Discipline of General Practice, University of Adelaide, Primary
Health Care Research Evaluation and Development Program,
beyondblue: the national depression initiative, Royal Australian
College of General Practitioners, Spencer Gulf Rural Health
School

Method/Design

Design

Cluster randomized controlled trial

Methodology (instruments,
guestionnaires, diagnostic manuals,
screenings)

- Depression Anxiety Stress Scales (DASS): assesses
depression severity; self-rating

- World Health Organization Quality of Life scale
(WHOQOL-BREF): assesses quality of life

- Blinded case-note review: retrospective assessment of
the occurrence of depression relapse; notes included:
increased symptoms of depression, medication change,
hospital admission, new symptoms, suicidality

- Semi-structured interviews: assesses acceptability of
KBA;PCP and patient experiences; representative sample
of PCPs and belonging patients were interviewed

Control group/randomization

Randomization:

- Stratified randomization (to ensure equal numbers of rural
and urban practices and small vs. large practices)

- Random allocation by computer-generated random
numbers.

Blinding:

- Study assistant who analyzed the case-note
reviewregarding depression relapse were blinded.

Control group:

- Usual care

- Control group received 3h training concerning the study
protocol

Procedure

The study at hand focused on quantitative and qualitative
approaches. PCPs in the intervention group received 20h
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training and were provided with several resources.
Psychological assessment tools were administered at
baseline, 3 months and 12 months.

Population/sample — patients

n

Intervention group: n = 22 PCPs with 62 patients

Control group: n = 23 PCPs with 48 patients

Recruitment

5 South Australian Divisions of General Practice were
contacted and invitation letters were sent to about 400 PCPs.
PCPs recruited patients.

Inclusion criteria

- aged 18 years or older

- diagnostic criteria for a depressive disorder according to
the DSM-IV

- availability for follow-up for 12 months

- ability to give informed consent

Exclusion criteria

- Psychoses
- unable to complete English questionnaires and interviews
- undergoing a separate treatment program

Drop-out/response rate

- Invitation of ~400 PCPs

- Response and agreement to participate of n = 45 PCPs
from 23 practices

- 2 PCPs dropped out because of work stress and distance
to travel for training

- Intervention group: n = 62 patients; lost for follow-up: 5
patients (data lost by PCP), 10 patients (withdrawal); drop-
out rate: approx. 25%

- Control group: n = 48 patients; lost for follow-up: 1 patient
(withdrawal); drop-out rate: approx. 5%

Age Intervention group: M =39 years (Range:18-62)
Control group: M =40 years (Range:19-74)

Sex Intervention group: 46 female out of 62 patients (74.2%)
Control group: 40 female out of 48 PCPs (83.3%)

Ethnicity n.s.

Mental illness (type, severeness) Depression

Comorbidity n.s.

Further treatment n.s.

» 1 reatment history* n.s.

Population/sample — physicians/primary care

Type of physician

PCP

Age Intervention group: M = 45 years (Range: 33-58)
Control group:M = 45 years (Range: 30-60)

Sex Intervention group: 14 female out of 22 PCPs (63.6%)
Control group: 18 female out of 23 PCPs (78.3%)

Ethnicity n.s.

Education n.s.

Intervention

Topic/content

“Keeping the blues away” program

Type/characteristics of
intervention/lessons

Basic principles:

- Based upon literature, current thinking, clinical experience,
evidence-based strategies, current management
guidelines and a multimodal, skills-based treatment
approach

- PCPs prescribed medication if clinically indicated

- Start of the program as soon as the depression was
stabilized by initial treatment
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Content: 10 steps (several evidence-based psychosocial
strategies)

- “medical and psychosocial assessment, goal-setting and
monitoring progress”

- “information about depression and anxiety and relapse
prevention”

- “healthy lifestyle issues (nutrition, exercise, sleep,
managing stress)”

- “useful coping skills (mood diary, problem solving,
relaxation techniques and dealing with panic episodes)”

- “helpful thinking or cognitive strategies (thought
monitoring, analysis and challenging, mindfulness-based
cognitive behavioural approaches)”

- “dealing with psychological issues (self-esteem, loss and
grief, anger and guilt, hopelessness and suicidal
thoughts, finding hope and meaning)”

- “benefits of activity (activity scheduling, humor, giving)’

- “fostering social support and skills (connectedness,
assertiveness, relationship issues and unemployment)”

- “developing a plan to manage early symptoms of relapse”

- “reassessment, review and helpful resources”

- Providing resources to PCPs and patients in the
intervention group: training or patient manual, purpose-
designed relaxation CD

- Training kit for PCPs: information on depression, study
protocol, assessment tools, skills training related to the
KBA program

Number of lessons/sessions n.s.
Duration 20hrs
Co-Intervention? n.s.
Costs of intervention n.s.

Outcomes

What was measured?

Primary outcome:

- depression relapse
Secondary outcomes:

- severity of depression

- quality of life
- PCP and patient perceptions
medical outcomes n.s.
satisfaction feedback See above
changes in knowledge and/or n.s.
skills
changes in attitudes See above
economic and occupational n.s.
outcomes
others n.s.
How was it measured? Questionnaires, interview
Follow-up 3 and 12 months

Who did the measurement?

PCPs, study assistants

(Statistical) analysis

Content analysis of semistructured interviews, sample size
calculations (120 patients in each group for 95% confidence,
80% power, assuming a design effect of 1,5 due to clustering),
chi-squareanalysis, relative risks, regression analysis

Results

Results

Baseline characteristics:

- Patients in intervention group had more severe depression
at baseline
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Primary outcome: depression relapse:

No statistically significant differences between the groups
in depression relapse rates (but tendency)

Regression model: age was predictive of relapse
(increased age was associated with decreased risk of
relapse)

Sex approached significance (p = 0.069)

Secondary outcomes:
Severity of depression:

Interactions of duration of depressive symptoms, days

from baseline, and group were significant predictors of
severity of depression

Depression scores in the intervention group at baseline
were higher as in the control group

General decrease over time

Quality of life:

Both groups: patients with depression longer than 6
months showed lower physical quality of life at baseline
Both groups showed increased scores 200 days after
baseline

Women showed higher rates than men

Constant increase in environmental QOL scores over
time for patients using antidepressants

PCP and patient perception

Interview with 5 PCPs and 8 patients

Content was assessed as highly or extremely relevant
Most helpful (PCPs): information on depression, coping
skills, cognitive behavioural therapy

Most helpful (patients): assessment and goal-setting,
coping skills and cognitive behavioural therapy

Surprising results n.s.
Comments
Validity/Discussion
Internal validity See below
External validity See below
Limitations - Smaller sample size than required
- KBA potential for patients aged older than 50, with more
severe depression and with symptoms longer than 6
months
- Depression relapse of 50% was not achieved
- Sample consisted of several kind of practices which leads
to higher generalizability
In conformity with other results? n.s.

Supplementary notes

n.s. = not specified
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Nicht

Kriterien zur Beurteilung von RCTs Ja Nein Nicht anwend- | Anmerkungen
enthalten
bar

Wurde die Gruppe randomisiert, an der X

die Outcomes gemessen wurden?

- Wurden Patientlnnen X

randomisiert?

- Wourden Arztlnnen randomisiert? X unit of
randomization:
practice

War die Randomisierung adaquat? X stratification

Waren wesentliche Charakteristika der X Differences

Studiengruppen ahnlich? regarding
depression
severity
Not controlled
for in analyses

Wurde die statistische Power X underpowered

berechnet? Wenn ja, wurde diese

erreicht (Angabe muss im Text

ersichtlich sein).

Verblindung (wenn angegeben, ob und X Study assistant

wer) who analyzed
case-note
reviews

Gab es eine hohe Drop-out-Rate? X Patients and

(>20%) PCPs

Gab es eine hohe differentielle Drop- X GP drop-out is

out-Rate? (>15%) (patients) not further
specified

Wurde eine Intention-to-Treat-Analyse X

(ITT-Analyse) durchgefuhrt?

Gab es Ausschliisse nach der X

Randomisierung

(postrandomizationexclusions)?

Gut ausreichend unzureichend

Beurteilung der internen Validitat

X

Kommentare
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General information

Data extracted

Author(s)

Romera, |., Montejo, A.L., Aragonés, E., Arbest, J.A., Iglesias-
Garcia, C., L6pez, S., Lozano, J.A., Pamulapati, S.,
Yruretagoyena, B., &Gilaberte. I.

Year of publication

2013

Title Systematic depression screening in high-risk patients attending
primary care: a pragmatic cluster-randomized trial
Journal/book BMC Psychiatry

Type of publication

Journal article

Institution/organization

Clinical Research Department Lilly, University Hospital of
Salamanca, Centro de AtencionPrimariaConstanti, Centro de
Salud de la Eria, Hospital Valle del Nalon, AtenciénPrimaria,
Centro J0se Antonio Lozano, European Statistics Lilly,
UniversitatAutonoma de Barcelona

Country/area

Spain

Period under observation

September 2009 - July 2010

Detailed objective/question

Does the implementation of guidelines on screening for
depression in high-risk patients in primary care reduce the
underrecognition of major depressive disorder (MDD)?
Furthermore, the authors examined MDD undertreatment as well
as outcomes and evaluated adherence and acceptance by
primary care physicians (PCPSs).

Data sources

original study

Theoretical background/discussion
of the current state of research

- Systematic screening for depression helps in reducing
unrecognized depression and subsequent consequences
especially for high risk patients (e.g. patients with a history of
depression, unexplained somatic complaints, psychological
comorbidities, disability due to physical illnesses, patients
who frequently consult their GP).

- contentious evidence concerning implementation of
guidelines and screening in primary care

Funding Eli Lilly and Company
Method/Design
Design cluster-randomized controlled trial

Methodology (instruments,
guestionnaires, diagnostic manuals,
screenings)

- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D):patients
were evaluated by their PCP; screening instrument for the
presence of a mood disorder in medically ill patients; 4 point
Likert scale

- Mini-International Neuropsychiatric Interview
(MINI):abbreviatedpsychiatric structured interview used to
diagnose major Axis | psychiatric disorders in DSM-IV
andICD-10 conducted by PCPs

- Clinical Global Impression-Severity scale (CGI-S):
depression outcome; self-assessment scale completed by
patients; scores range from 1 (normal, no disease) to 7
(severely diseased)

- Sheehan Disability Scale (SDS): Functioning (changes in
the subjects’ working, social, and family life); self-assessment
scale completed by patients; scores range from 0 (no
perturbation) to 10 (maximum perturbation)

- Self-assessment of feasibility, adherence and
acceptance of implementation of the depression
screening: completed by PCPs themselves; feasibility
scores range from 1 (unfeasible) to 4 (very feasible);
acceptance scores range from 1 (very poor) to 5 (very good);
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adherence scores range from 1 (never) to 6 (very frequently)

Control group/randomization

Randomization:

- PCP as unit of randomization

- Randomization of PCPs was stratified by the number of
patients attending their practices daily (<50, 250) and by
PCP shift (morning or afternoon).

Blinding:

- Not further specified

Control group:

- usual care

Procedure

At least six months after the randomization of PCPs and following
assignment to either intervention or control group the
effectiveness of the intervention was cross-sectionally evaluated
at patient level by their PCP (HADS-D) (every 10" attending
patient was evaluated, n = 3737). Afterwards a sample of
patients with MDD episode (HADS-D score of 8 or higher) was
recruited and interviewed by the PCP using the Mini-International
Neuropsychiatric Interview (MINI) to confirm a MDD episode (n =
525).

Population/sample — patients

n

Intervention group: n = 30 PCPs with 1713 patients, thereof 257
with confirmed MDD

Control group: n = 32 PCPs with 1701 patients, thereof 268 with
confirmed MDD

Recruitment

- N =105 PCPs from the public healthcare system throughout
Spain were recruited by telephone between July and
September 2009.

- n =69 PCPs (66%)fulfilled the inclusioncriteria and were
therefore included in the study.

Inclusion criteria

patients:

- aged 18 years or older

- provided written consent for the collection and use of their
clinical data collected by their PCP

Exclusion criteria

PCPs:

- ifthey already followed recommendations on screening or
planned to do so

- if they were not present for a significant period during the
study, or if they could not guarantee effective management of
depression (diagnosis, treatment and follow-up)

Drop-out/response rate

PCPs:

- N =105 PCPs were contacted by telephone

- n=69 (66%) PCPs agreed, attended a meeting and were
finally randomized

- n=62PCPs (89%) PCPs completed the survey;

- Intervention group: 5 PCP (14%) dropped out

- Control group: 2 PCP (6%) dropped out

patients:

- N = 3737 patients were selected for screening

- n=3414 (91%) patients were screened

- n =525 (14%) patients with confirmed MDD

Age intervention group: M = 54.8 years (SD = 16.1)
control group: M = 56.2 years (SD = 16.3)

Sex intervention group: n = 191 of 257 (74.3%) female
control group: n =197 of 268 (73.5%) female

Ethnicity n.s.

Mental illness (type, severeness)

Major Depressive Disorder (MDD)

Comorbidity

any medical co-morbidity:
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- intervention group: n = 167 (65%)

- control group: n = 185 (69%)

any psychiatric co-morbidity:

- intervention group: n = 142 (55.3%)
- control group: n = 160 (59.7%)

Further treatment

n.s.

»1reatment history”

n.s.

Population/sample — physicians/primary care

Type of physician PCPs

Age n.s.

Sex n =51 of 69 (73.9%) male
Ethnicity n.s.

Education n.s.

Intervention

Topic/content

implementation of screening for depression in high risk patients

Type/characteristics
intervention/lessons

of

Basic principles:

- PCPs in the intervention group received a face-to-face
training by one psychiatrist and four PCPs on the
recommendations on screening for depression in adults,
according to the U.S. PreventiveServices Task Force
(USPSTF) 2002 guidelines (most important screening
questions: “Over the past two weeks, have you felt down,
depressed, or hopeless?” and “Over the past two weeks,
have you felt little interest or pleasure in doing things?”).

- PCPs in the intervention group should implement them in
their routine clinical practice for at least 6 months (monthly
reminders were sent by e-mail).

- They were also asked to monthly fulfill a questionnaire
concerning adherence, acceptance and feasibility of the
recommendations.

- ‘High risk’ means fulfilling at least one of the following
aspects: history of depression, somatic symptoms without
any cause, psychological comorbidities or drug abuse,

chronic pain
Number of lessons/sessions 1 session
Duration 1 day
Co-Intervention? n.s.
Costs of intervention n.s.

Outcomes

What was measured?

Primary outcome measure:

- rate ofunderrecognized depression (assessed by a
systematic review of patients’ medical records by the PCPs
themselves. ‘Underrecognized’ is defined as not finding any
diagnosis of depression in the records of patients with
confirmed MDD)

secondary outcome measure:

- undertreatment (e.g. patients with confirmed MDD episode
with no antidepressant medication or nonpharmacological
treatment of depression or referral to specialized psychiatric
care within the current episode)

- feasibility of implementing the depression screening by the
PCPs of the intervention group, its acceptance and degree
of adherence (were measured monthly using Likert scales)

- depression outcomes: severity of depression assessed with
CGI-S

- functioning: changes in the patients’ working, social and
family life with SDS

- othervariables: work absenteeism due to depression,
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median duration of the current MDD episode and reason for
consultation (multiple choice between emotional/affective
symptoms, somatic/physical symptoms, social reasons,
requires medication/prescription or other)

medical outcomes see above

satisfaction feedback see above

changes in knowledge and/or see above

skills

changes in attitudes see above

economic and occupational see above

outcomes

others see above
How was it measured? questionnaires
Follow-up no

Who did the measurement?

study staff, PCPs

(Statistical) analysis

logistic regression modelling adjusted for the effect of
cluster aggregation by using generalized estimating
equations; covariance analysis

Results

Results

baseline characteristics:

- no statistical tests regarding differences in basic
demographics, etc. parameters at baseline

implementation of the screening:

- adherence M = 4.4 (SD = 1.0) (‘occasionally’)

- feasibility M = 3.1(SD = 0.5) (‘moderately feasible’)

- acceptance M = 4.2 (SD= 0.6) (‘good’)

reasons for consulting:

- patients with a non-recognized MDD episode: Somatic-
physical symptoms

- patients with a recognized MDD episode: emotional-affective
symptoms

- consultations concerning somatic symptoms were associated
with lower recognition rates; consultations concerning
emotional symptoms were associated with higher recognition
rates

primary outcome: under-recognition of depression:

- no significant differences (intervention vs. control)

secondary outcome: under-treatment of depression:

- no significant differences (intervention vs. control).

- Factors associated with less undertreatment: presence of
psychiatric comorbidities and inability to work

- Significant differences: patients without formal education vs.
secondary education vs. university education. The first group
is more often undertreated than the others.

depression outcomes, functioning mean duration of the

episode, mean days on sick leave : no significant differences

(intervention vs. control)

- CGI-S and SDS scores corresponded to a moderate degree
of depression and functional impairment

- Mean duration of the MDD episode: 408 + 1288 days

- 12% of patients were on sick leave because of depression
(M =159 + 477 days)

Surprising results

n.s.

Comments

Most of the results are not significant - contrary to hypotheses
(e.g. under-recognition rate of MDD of patients who were treated
by PCPs receiving the training and trying to follow the guidelines
for screening and patients of control PCPs. The implemented
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guidelines were highly accepted, in contrast to adherence. There
were no significant differences concerning undertreatment too.

Validity/Discussion

Internal validity

poor adherence scores may contribute to the not significant
results.

External validity

study results have shown difficulties in implementing guidelines
into everyday clinical practices. Implementation of depression
screening guidelines alone may not be effective.

Limitations

- PCPs reviewed the medical records of their patients
themselves: possible collection bias with deflation of under-
recognition rates

- no time frame for the revision of the records

- feasibility, acceptance and adherence for the guidelines
were reported by PCPs: possible recall bias and social
desirability bias which could point to an overestimation

- differences could be rated as clinically relevant and could be
smaller than in controlled trials

- focus on high risk patients could have affected the chance to
show an effect of the intervention because of the possible
fact that recognition in this sample could be higher than in
other groups

- interventions was provider dependent: no support of
additional staff

In conformity with other results?

- The efficacy of screening guidelines reported in other
controlled trials is contrary to the results of the study at hand.
Though screening alone seems to be ineffective to deal with
depression undertreatment in primary care according with
prior reports.

- Consistent with another study, adherence of the screening
guidelines by PCPs in the intervention group was reported to
be low: Only half of the PCPs used them frequently or very
frequently. These results point to the fact that PCPs were
basically willing to follow the guidelines but the
implementation was not taking place. Reasons for that can
be among others short consultation time, no additional staff
for depression care, no audit and payment for screening, lack
of complex contextual factors.

- Consistent with research as well is the fact that somatic
symptoms are reasons for frequent use of consultation in
primary care. They, as well as psychiatric comorbidities and
inability to work, are associated with underrecognition of
depression.

Supplementary notes

n.s. = not specified
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Nicht | _icht
Kriterien zur Beurteilung von RCTs Ja Nein anwend- | Anmerkungen
enthalten bar

Wurde die Gruppe randomisiert, an der X Feasibility of the

die Outcomes gemessen wurden? study only
measured in
intervention group

- Wurden Patientinnen randomisiert? X

- Wurden Arztinnen randomisiert? X

War die Randomisierung adaquat? X Randomization
process not
further specified;
stratification
based on number
of patients
attending the
practice daily and
PCP shift

Waren wesentliche Charakteristika der X No statistical test

Studiengruppen ahnlich? of differences
between
parameters;
demographics
were included in
analyses as
covariates

Wurde die statistische Power X sufficiently

berechnet? Wenn ja, wurde diese powered

erreicht (Angabe muss im Text

ersichtlich sein).

Verblindung (wenn angegeben, ob und X

wer)

Gab es eine hohe Drop-out-Rate? X X Patients drop-out

(>20%) (PCPs) | (patients) not further
specified

Gab es eine hohe differentielle Drop- X X

out-Rate? (>15%) (PCPs) | (patients)

Wurde eine Intention-to-Treat-Analyse X

(ITT-Analyse) durchgefiuihrt?

Gab es Ausschlisse nach der X

Randomisierung (post-randomization

exclusions)?

Gut ausreichend unzureichend

Beurteilung der internen Validitat

X

Kommentare
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General information

Data extracted

Author(s)

1. Bakker, 1., Terluin, B., van Marwijk, H., van der Windt, D.,
Rijmen, F., van Mechelen, W., &Stalman, W.

2. Bakker, 1., van Marwijk, H., Terluin, B., Anema, J., van
Mechelen, W., &Stalman, W.

Year of publication 1. 2007
2.2010

Title 1. A Cluster-Randomised Trial Evaluating an Intervention for
Patients with Stress-Related Mental Disorders and Sick Leave
in Primary Care.
2. Training GP’s to use a minimal intervention for stress-
related mental disorders with sick leave (MISS): Effects on
performance. Results of the MISS project, a cluster-
randomised controlled trial.

Journal/book 1.PLoS Clinical Trials

2. Patient Education and Counselling

Type of publication

Journal Article

Institution/organization

Institute for Research in Extramural Medicine, VU University
Medical Center Amsterdam

Department of General Practice, VU University Medical Center
Amsterdam

Department of Clinical Epidemiology and Biostatistics, VU
University Medical Center Amsterdam

Department of Public and Occupational Health, VU University
Medical Center Amsterdam

Country/area

Netherlands

Period under observation

2003-2004

Detailed objective/question

1. Study the effects of a brief patient-stress management
training on patients parameter (duration of sick leave and self-
reported level SMD symptoms)

2. Assessment of GP’s performance on the components of the
MISS

Data sources

Original study

Theoretical background/discussion
of the current state of research

- Mental disorders as the main cause for sick leave >
societal and financial costs

- Stress-related mental disorder (SMD) = diagnosis for a
psychosocial problem rather than a medical or psychiatric
problem

- Evidence-based interventions for the whole range of SMD
still under development

Funding

Health Research and Developmental Council (ZONMW) in the
Netherlands

Method/Design

Design

cluster randomized controlled trial

Methodology (instruments,
guestionnaires, diagnostic manuals,
screenings)

- Patients report: lasting return to work; duration of sick
leave in calendar days from the first day of sick leave to
full return to work, for at least 4 weeks without (partial or
full) relapse, time to first return to work, return to work
rates, total days of sick leave during one year follow up,
recurrence of sick leave (at 0-2-6-12 months); patient
satisfaction (at 2-6-12 months); sick leave in year before
(at baseline); problems, live events, chronic illnesses (at 0-
6-12 months)

- 4DSQ: reduction of symptoms (at 0-2-6-12 months)

-  EUROQOL: health state profile (at 0-2-6-12 months)
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- Tic-P: costs of health care and loss of productivity (at 0-2-
6-12 months)

- Psychlops (MYMOP): problem evaluation (at 0-2-6-12
months)

- Ways of coping Questionnaire: coping processes (at 0-
2-6-12 months)

- Medical record and questionnaire filled in by GP:
application of the MISS, number of visits, diagnosis,
advice and treatment, proceeding of recovery process
over the past year (at 12 months)

- PRIME-MD: mental disorders (at baseline)

- UBOS: work experience/burn out (at 0-12 months)

- JCQ: job content data, job stress (at baseline)

- HPQ: critical incidents, absenteeism, quality and quantity
of work (at 0-6 months)

- NEO-FFI: neuroticism (at baseline)

Control group/randomization

Randomization:

- Atthe level of GPs after each of the four recruitment
phases and after GPs signed informed consent. No
blocking or stratification was used, as balance between
groups in size and characteristics were presumed all four
times.

- The names of GP’s and dummy in an uneven group were
put on a list of which the order was subsequently
randomized by one person (Bakker).

- Another person (Terluin) independently drew up a
randomized list of codes (computer generated random
number sequences) (1= MISS group and 2=CG) with an
equal number of ‘1" and 2’ codes up to the number of
GP’s being randomized.

- Finally these two lists were brought together and the first
GP on the list was allocated to the group indicated by the
first code.

Blinding:

- Patients were kept unaware of the two different
interventions.

- Patients and external interviewers who carried out the
phone surveys were told that the study was about stress
and sick leave.

- The internal research assistance team knew that the study
involved two different groups, but they did not know which
GPs were allocated to what conditions.

Control group:

- Usual care

- GPs received no information or advice about the content
of the intervention beforehand, but were offered the
training at the end of the trial.

Procedure

After assigning the GPs and training was given to the
intervention group, patients were enrolled by screening the
source population. The GP practice team gave entrance to
data on the source population; the source population was
given the relevant inclusion criteria through a screening
questionnaire. The research assistance team was responsible
for final recruitment; they gave information in a phone survey
and asked the patient’s informed consent to participate. At
baseline patients who entered the study were measured by a
phone survey and received a questionnaire by mail. Follow-up
measurements, again a phone survey followed by a
questionnaire, were scheduled at 2, 6, and 12 months.
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All outcomes were measured at the level of the patients,
except for GP interventions and skills - these were reported by
the GPs 2 months after baseline. Finally data on received
health care were extracted from medical records after
completion of the one year follow-up.

Population/sample — patients

n

Intervention group: n = 227

Control group: n = 206

Recruitment

Recruitment of GPs:

- was split up in four different rounds

- GPs in two different districts where the Department of
General Practice of the VU University Medical Center had
some type of network positioned were invited

- From a sample of 139 GPs who were approached, 46
finally participated

- Four groups (10,7,14,15) were randomized

Recruitment of patients:

- via computerized patient record system the source
population of patients (patients aged 20-60 years who
consulted their GP during the previous 1 or 2 weeks) of
the participating GPs was invited by mail (screening).

- Only patients who met the criteria for inclusion were asked
to respond to the mail. Every one or two weeks the source
population was approached until enrolment of a sufficient
number of patients from a particular GP was realized.

- Final recruitment took place by phone survey of the
patients who returned the questionnaire and met the
criteria. After giving informed consent the baseline
telephonic survey took place.

Inclusion criteria

- Between 20-60 years old

- Moderately elevated distress level (measured with 3
questions of the 4 DSQ distress scale)

- Paid work

- Being patrtially on sick leave for no longer than three
months

Exclusion criteria

- Age

- Severe psychiatric disorders (mania or psychosis)
- Terminal illness

- Inadequate command of Dutch language

Drop-out/response rate

GPs:

- Originally approached: n = 139

- Participating: n = 46

- Drop-out: n =1 GP

Patients:

- Source population (n = 22.740): intervention group: n =
10781; control group: n = 11959

- overall response percentage on screening method was
51.5%

- been able to contact by telephone: intervention group: n =
315/2.9%; control group: n = 296/ 2.5%

- baseline: 433 patients were enrolled (1.9%); intervention
group: n =227/ 2.1%; control group: n = 206/1.8%

- Intervention group: originally 227 patients, but data on
application of treatment components only available for 201
patients /88.5%; information on EMRS available for 180
patients/79.3%; self-reported data available from 199
patients/52.4%

- Control group: originally 206 patients, but data on
application of treatment components only available for 172
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patients/ 83.5%; information on EMRS available for 153
patients/74.3%; self-reported data available from 99
patients/48.1%

Age Intervention group: M=41.97 (SD= 8.8)
Control group:M= 39.50 (SD = 9.6)
Sex Intervention group: 153 female/68%
Control group:134 female/65%
Ethnicity n.s.

Mental illness (type, severeness)

Moderately elevated level of distress

Distress: intervention group: n = 140 (78.2%), control group: n
= 131 (91.9%) scores above threshold

Depression: intervention group: n = 86 (48%), control group: n
=72 (45%) scores above threshold

Anxiety: intervention group: n = 54 (30.2%), control group: n =
48 (30%) scores above threshold

Somatization: intervention group: n = 103 (57.5%), control
group: n = 86 (53.7%) scores above threshold

Comorbidity n.s.
Further treatment n.s.
»1reatment history* n.s.

Population/sample — physicians/primary care

Type of physician

GP
Intervention group: n = 24 GPs from 16 practices
Control group: n = 22 GPs from 15 practices

Age Intervention group: M = 43.30 (SD = 7.40)
Control group: M =44.80 (SD = 7.10)

Sex Intervention group: 12 female/50%
Control group:11 female/50%

Ethnicity n.s.

Education n.s.

Intervention

Topic/content

The Minimal Intervention for Stress-related mental disorders
with Sick leave (MISS)

Type/characteristics
intervention/lessons

of

Basic principles:

- Principle of time contingency, parts of Cognitive
Behavioural Therapy and Problem Solving Treatment are
used

- The GP’s own experiences were evaluated

- GP’s were expected to provide case histories and to
practice with the different parts of the intervention
(assessment, education, advice, monitoring, and referral)
during the training.

- GPs were taught to help the patient within three 10min
consultations to enhance functional recovery.

- GPs received a course map containing all the essential
information.

Content:

1. Session: training in psychosocial problem diagnoses with
the aid of the Four-Dimensional Symptom Questionnaire
4DSQ: Diagnosing on SMD was illustrated with case
vignettes from the tutor’s and the GP’s own daily
experience; role play was used to train the skills needed
to discuss the results with the patient; practicing of giving
advice on how to achieve to return to work;

2. Session: focus was to evaluate whether the patient had
made efforts to translate the work situation into a problem
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that could be solved; counselling training, giving
homework assignments

3. Session: considering referral if no progress has been
made within 4 weeks; role plays....

Follow-up meetings within 1-2 months

- Tasks and challenges, problems...

- GPs received information about relevant work-related
policies and regulations

Number of lessons/sessions

2x3.5hrs and 2x follow-up of 2hrs, over a period of 6-10 weeks

Duration

11hrs

Co-Intervention?

n.s.

Costs of intervention

n.s.

Outcomes

What was measured?

Primary outcomes:

- lasting return to work

- duration of sick leave in calendar days from the first day
of sick leave to full return to work, for at least 4 weeks
without (partial or full) relapse

Secondary outcomes:

- time to first (full or partial) return to work

- return to work rates

- total days of sick leave during one year follow up

- recurrence of sick leave

- reduction of symptoms

- health state profile

- costs of health care and loss of productivity

- absenteeism, quality and quantity of work

- problem evaluation

- coping processes

- patient satisfaction

- application of MISS: number of visits, diagnosis, advice
and treatment, proceeding of recovery process over the
past year

prognostic measures:

- mental disorders

- sick leave in year before

- problems, life events and illnesses

- work experience/burn out

- job content data, job stress

- critical incidents

- neuroticism
medical outcomes See above
satisfaction feedback See above
changes in knowledge and/or See above
skills
changes in attitudes /
economic and occupational See above
outcomes
others See above

How was it measured? Patients report, different questionnaires, medical records
Follow-up 2,6 and 12 months

Who did the measurement?

Interview was conducted by external interviewers, self-
administered questionnaires

(Statistical) analysis

Chi-square test, t-Test, sub-group analysis, Cox regression
analysis, hazard ratios with CI, linear mixed models, intention-
to-treat principle, power-calculation and estimation of effect
size
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Results

Results

Baseline characteristics:

- baseline demographics and clinical characteristics

- of patients were largely similar, and only a small difference
inlevel of education was found

- characteristics of the GPs and the patients were fairly
similar but no statistically confirmed results are reported.

Assessment of GP’s application of MISS components:

- GPs in intervention group reported more psychosocial
diagnoses (SMD and other mental health problems
together: 78.1% vs. 67.4%);

- GPs in intervention group used more frequently the 4DSQ
to make a psychosocial diagnosis

- patients in intervention group reported that to 28.3% of
patients information leaflets were handed out vs. 20.8% in
control group

- GPsin intervention group indicated that they more often
knew about the progress of the patient (intervention group:
76.4% vs. control group: 65.7%)

- GPs in both group often discussed the work situation with
their patients: intervention group:74% and control group:
74.8% ; giving other advice was less common

- No differences were found with regard to the number of
visits, the number of home assignments, and number of
invitations from GPs for return visits;no difference
regarding the rate of referral to more extensive mental
health care

Effects on patient’s parameters:

- No superior effect of the MISS on days of sick leave

- Over 12 months the severity of all symptoms was reduced
significantly in both groups, no difference between
intervention and control group

- A considerable number of patients still scored above
threshold on self-reported symptoms after 12 months
follow-up

- Interaction between intervention and detection of SMDs,
other mental health problems and somatic problems: More
GPs in the intervention group recognized patients as
having SMD or other mental problems

Surprising results

Intervention did not seem to alter the content of GP’s advice or
their rate of referral

Comments

/

Validity/Discussion

Internal validity

- Concept of SMD?

- Itis doubtful if an achieved higher amount of diagnoses or
higher rates of consultations are a positive or a negative
consequence of the training - if it is only reported in self-
administered questionnaires

External validity

- Only few exclusion criteria
- considerable variation due to context, diagnosis, treatment
was allowed

Limitations

- no direct observation of the application of MISS
components

- no hard facts on quality of diagnoses

- Inclusion criteria used for selection of patients:
misclassification of patients because criteria are too broad;
SMD can’t be clearly distinguished from more severe
psychopathology

- Too minimal intervention, GPs too busy to carry out any
intervention, training hours too short? Only detection and
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labelling of symptoms was measured, but not the actual
application of skills

In conformity with other results? Return-to work rates were lower than in van der Klink et al.
(2003)

Supplementary notes Are the patients really suffering from SMD? (check criteria for
SMD, p. 3

n.s. = not specified
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Nicht

Kriterien zur Beurteilung von . Nicht
Ja Nein anwend- | Anmerkungen
RCTs enthalten b
ar

Wurde die Gruppe randomisiert, an X X

der die Outcomes gemessen (GPs) | (patients)

wurden?

- Wurden Patientinnen X

randomisiert?

- Wurden Arztinnen randomisiert? X

War die Randomisierung adaquat? X

Waren wesentliche Charakteristika X No statistical

der Studiengruppen &hnlich? tests are
reported
Age and level
of education
were included
in analyses

Wourde die statistische Power X sufficiently

berechnet? Wenn ja, wurde diese powered

erreicht (Angabe muss im Text

ersichtlich sein).

Verblindung (wenn angegeben, ob X Patients,

und wer) external
interviewers,
internal
research team
only knew
about two
groups but not
about the
exact
allocation of
each GP

Gab es eine hohe Drop-out-Rate? X X (PCPs)

(>20%) (patients)

Gab es eine hohe differentielle Drop- X

out-Rate? (>15%)

Wurde eine Intention-to-Treat- X

Analyse (ITT-Analyse) durchgefihrt?

Gab es Ausschliisse nach der X

Randomisierung
(postrandomizationexclusions)?

Beurteilung der internen Validitat

Gut

ausreichend

unzureichend

X

Kommentare
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General information

Data extracted

Author(s)

Wong, S. Y., Cheung, A. K., Lee, A., Cheung, N., Leung, A,,
Wong, W., Chan, K.

Year of publication

2007

Title Improving general practitioners’ interviewing skills in managing
patients with depression and anxiety: a randomized controlled
clinical trial

Journal/book Medical Teacher

Type of publication

Journal article

Institution/organization

The Chinese University of Hong Kong, Prince of Wales
Hospital, Hong Kong

Country/area

China

Period under observation

n.s.

Detailed objective/question

Evaluation of a continued medical education course to improve
skills of Chinese PCPs in diagnosing and managing patients
with depression and generalized anxiety disorder

Data sources

Original study

Theoretical background/ discussion
of the current state of research

- Western studies showed effectiveness of training PCPs
concerning mental health problems

- prior studies focused on continued medical education
(CME) of PCPs’ communication skills for increasing the
sensitivity of diagnosing and managing depression as well
as decreasing emotional distress in patients

- Although the majority of mental health care issues are
managed within primary care, the detection of them is still
poorly. Hence training of PCPs for better management
skills is required.

Funding

Direct Grant 03/04 of the Faculty of Medicine at The Chinese
University of Hong Kong

Method/Design

Design

Randomized controlled trial

Methodology (instruments,
guestionnaires, diagnostic manuals,
screenings)

- Rating schedule for the videotapes according to the
Calgary Cambridge Observation Guide: “Initiating the
session/Opening”; “Non-verbal of doctor & patient”;
“Active listening and facilitating patient’s response”;
“Understanding patient’s perspective”; “Structuring the
consultation”; “Negotiating mutual plan of action
(Collaborative attitude rather than authoritarian
style)”;“Explanation and planning”; “Closure”; Rating on a
6-point scale; Additional item: “Global assessment of the
physician’s consultation skills”; "Active listening and
facilitating patient’s response” and “Negotiating mutual
plan of action” weighed double, because patients
considered them as very important and they were often
neglected in busy practices

- Checklist: presence or absence of tasks during
diagnosing and managing major depression and
generalized anxiety disorders; “Task in diagnosing and
managing major depression and GAD”; “Assessment of
suicidal ideation”; “Assessment of stresses at
home/work”; “Discussed possibility of depression/GAD”;
“Prescribed or suggested the use of antidepressants

(benzo. for GAD)”; “Scheduled follow up arrangements”

Control group/randomization

Randomization:

- Unit of randomization = PCP

- Procedure of randomization not specified
Blinding:
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- persons who analyzed and evaluated the videotapes were
blind to group allocation
Control group:

- did not receive any training until the end of the study

Procedure

PCPs in the intervention group were videotaped 2 times before
and 2 times after the training. PCPs in the control group were
also videotaped but didn’t receive any training in between.
Standardized patients (SP) were actors and played patients
with psychological problem (one depression and one anxiety
disorder were presented before and after the training). They
had a standardized script with medical and social history and
received coaching focusing on case histories, affect and
behaviors. The actors were told to have a natural conversation
with their PCP in which SPs answered directly but kept
diagnostic information as long as the PCP asked for it. If the
PCP communicated the diagnoses depression or anxiety
disorder the actors reacted surprised and hesitated to accept
it. After an adequate rapport and explanation the actors were
told to show reluctant agreement with the further treatment
plan. PCPs who did not show the desired behaviors were
confronted with resistance concerning the diagnosis and the
treatment plan besides a follow-up visit.

The videotapes were analyzed and reviewed by a clinical
psychologist and a social worker after they received a briefing
and a standardized meeting. Afterwards, 10 randomly selected
videotapes were independently rated and discussed until
agreement was reached (the investigators were blinded to the
assignment of groups).

Population/sample — patients

n

Intervention group:n= 16 PCPs

Control group:n = 16 PCPs

Recruitment

- n=2260 PCPs in Hong Kong were invited to participate
(contact data came from a mailing list of a PR company to
contact PCPs for medical events and conferences).

- Recruitment of the first 40 PCPs who replied and fulfilled
the criteria

Inclusion criteria

- Be able to attend all 4 training sessions

- agreement of seeing 2 standardized patients at the
University Family Medicine Clinic before and after the
training

- Agreement to be videotaped and reviewed.

Exclusion criteria

Participation in a CME program or course on psychiatric care
within the year before

Drop-out/response rate

- n =40 PCPs agreed to participate

- 5 PCPs (12.5%) dropped out after randomization because
of no time for the training or the videotaping and because
of not being reachable

- 2 PCPs (5%) dropped out before the post-intervention
because of no time for the videotaping

- 1 PCP (2.5%) was excluded because he knew the SP

- 33 PCPs (82.5%) completed the study and 32 PCPs
(80%) were analyzed

Age

Sex

/

Ethnicity

/

Mental illness (type, severeness)

Major depression and generalized anxiety disorder
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Comorbidity /
Further treatment /
»reatment history* /

Population/sample — physicians/primary care

Type of physician

PCPs

Age

Intervention group: 3 PCPs (18.8%) 30-40 years, 6 PCPs
(37.5%) 40-50 years, 5 PCPs (31.3%) 50-60 years, 2 PCPs
(12.5%) >60 years

Control group: 1 PCP (6.3%) <30 years, 3 PCPs (18.8%) 30-
40 years, 5 PCPs (31.3%) 40-50 years, 6 PCPs (37.5%) 50-60
years, 1 PCP (6.3%) >60 years

Sex

Intervention group: 7 female (43.8%)
Control group: 6 female (37.5%)

Ethnicity

n.s.

Education

Post graduate training:
Intervention group: 7 PCPs (43.8%)
Control group: 7 PCPs (46.7%)

Intervention

Topic/content

CME training concerning the detection, diagnosis and
treatment of major depression and generalized anxiety
disorders. The training focused on interviewing skills and care
of patients with psychosocial problems.

Type/characteristics
intervention/lessons

of

- Issues (based on the Rogerian model of emotion
handling skills and chapters from the “Behavioural
Medicine in Primary Care”): 8 communication skills and 2
knowledge objectives

- Strategies: presentation of the rationale, DSM-IV based
criteria for diagnosing, modes of presentation in primary
care, treatment strategies, case discussions, videotapes
of communication skills (poor and good consultations),
discussion of individual problems with psychiatric
patients, role-plays with feedback

Objectives:

- Knowledge: diagnose MD or GAD; description of
management strategies

- Communication skill: signaling receptivity: ask about
feelings, listening without interrupting, follow up of
emotional distress; showing positive regard: complement
efforts, statements of validation (stating feelings/views as
normal or understandable)

- Expressing empathy: acknowledge an expressed
emotion; statements of partnership or support; provide
appropriate reassurance

Number of lessons/sessions

4x 2hrs training session

Duration

All in all 8h of CME training

Co-Intervention?

n.s.

Costs of intervention

n.s.

Outcomes

What was measured?

Proportion of PCPs demonstrating the desired behavior (e.g.
assessment of suicidal ideation and of more than 5 criteria of

MD)
medical outcomes n.s.
satisfaction feedback n.s.
changes in knowledge and/or See above

skills

190




changes in attitudes n.s.

economic and occupational n.s.

outcomes

others n.s.
How was it measured? Rating of videotapes
Follow-up n.s.

Who did the measurement?

A clinical psychologist and a social worker

(Statistical) analysis

Power calculation, intention-to-treat analysis, t-tests, chi-
square tests

Results

Results

Baseline characteristics:

- No statistically significant differences between PCPs in the
intervention and control group concerning gender, age,
postgraduate and undergraduate training

Correlations:

- Inter-rater agreement: Correlations between the 2 raters
were satisfactory (Pearson total score r = 0.53, pre r =
0.49-0.60, post r = 0.62-0.63)

Change of scores:

- statistically significant differences between intervention
and control group in “active listening and facilitating
patients’ response” and in the overall score (PCPs from
the intervention group improved compared with the control

group)
- differences (although no statistical significance) between

both groups in “non-verbals”, “understanding patient’s
perspective”, “negotiating mutual plan of action” (positive
change of scores for PCPs in the intervention group) and
in the global rating

- no differences in “opening”, “structuring the consultation”,
“explanation and planning”, “closure” and in the
assessment of desired behavior (suicidal ideation,

stresses at home etc.)

Surprising results n.s.

Comments - The study at hand presents one of the few RCT
evaluating the effectiveness of trainings sessions in
primary care conducted in Asia.

- The results point to the effectiveness of the training only
for certain interviewing skills (“active listening and
facilitating patients’ response” and “understanding
patient’s perspective”)

Validity/Discussion

Internal validity See below

External validity See below

Limitations

- Self-selection bias because of voluntary participants:
Possible enroliment of PCPs who were already interested
in the topic leads to limited generalizability

- Sufficient and comprehensive knowledge of PCPs before
the participation: 55% of PCPs already asked for suicidal
ideation (for the depression case) and almost 100% of
PCPs asked for stress at home/work (in the anxiety case)
before the intervention; difficult to reach improvement
with good baseline performance; possible greater effect
for PCPs with deficient communication skills

- Small sample size because of drop-outs (reduced power)

In conformity with other results?

- Other studies examining CME programs were showing
better results
- Chan et al. (2003) also found improvements in
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communication skills (among others “active listening”,
“understanding patient’s perspective” and “non-verbals”).
No statistically significant differences in the study at hand
concerning “understanding patient’s perspective” and
“non-verbals” could be based upon a lack of effect or
small sample size.

Supplementary notes /

n.s. = not specified

. Nicht
Kriterien zur Beurteilung von RCTs Ja Nein Nicht anwend- Anmerkungen
enthalten bar

Wourde die Gruppe randomisiert, an der X No patients

die Outcomes gemessen wurden? outcomes in this
study

- Wurden Patientinnen randomisiert? X

- Wurden Arztinnen randomisiert? X

War die Randomisierung adaquat? X Randomization
process not
further specified

Waren wesentliche Charakteristika der X

Studiengruppen ahnlich?

Wurde die statistische Power X Study was

berechnet? Wenn ja, wurde diese underpowered

erreicht (Angabe muss im Text

ersichtlich sein).

Verblindung (wenn angegeben, ob und X people who

wer) analyzed and
evaluated the
videotapes were
blind to group
allocation

Gab es eine hohe Drop-out-Rate? X

(>20%)

Gab es eine hohe differentielle Drop- X

out-Rate? (>15%)

Wurde eine Intention-to-Treat-Analyse X

(ITT-Analyse) durchgefiihrt?

Gab es Ausschlisse nach der X

Randomisierung

(postrandomizationexclusions)?

gut ausreichend unzureichend

Beurteilung der internen Validitat

X

Kommentare
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General information

Data extracted

Author(s) Larisch, A., Schweickhardt, A., Wirsching, M., Fritzsche, K.

Year of publication 2004

Title Psychosocial interventions for somatizing patients by the
general practitioner. A randomized controlled trial.

Journal/book Journal of Psychosomatic Research

Type of publication

Journal article

Institution/organization

Department of Psychosomatics and Psychotherapy, University
Hospital of Freiburg

Country/area

Germany (Freiburg region of southern Germany)

Period under observation

n.s.

Detailed objective/question

Evaluation of psychosocial interventions for somatizing
patients in primary care

Data sources

Original study

Theoretical background/ discussion
of the current state of research

- Psychosocial treatment models for patients with
somatized mental disorders in primary care were seldom
examined although the treatment of these patients still
remains a challenge for general practitioners.

- Patients are in need of additional psychosocial
interventions to achieve higher outcomes. One of these
techniques focuses on training patients in reattribution to
reduce physical symptoms, anxiety and depression and
to increase quality of life. The study at hand also
examined the frequency of doctor visits and prescription
of medications.

Funding

Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG)

Method/Design

Design

Two-level cluster randomized controlled trial

Methodology (instruments,
guestionnaires, diagnostic manuals,
screenings)

- DIA-X: 1h psycho-diagnostic interview; computerized
version of the CIDI

- Screening for Somatoform Disorders (SOMS): list of
53 physical symptoms; medically
unexplainedphysicalsymptomsduring the last 2 years
(SOMS-2) or during the last 7 days (SOMS-7) due to
ICD-10 and DSM-IV criteria; cut-off score for men (4
symptoms) and for women (6 symptoms) based on the
criteria of the Somatic Symptom Index (SSI)

- General Health Questionnaire (GHQ-12): identification
of probable cases; cut-off score: at least 2 (scores
ranged from 0 to 12)

- Health Survey (SF-36): short form with 12 items

- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

- Datafrom the practice: quarterly doctor visits, use of
medications prescribed by PCPs

Control group/randomization

Randomization:

- Randomization of 42 PCPs (only one PCP per practice);
performed using tables of random numbers by an
independent statistician

Blinding:

- Statistician was blinded to the GPs

Control group:

- Usual care

Procedure

After recruiting eligible PCPs patients were screened in the
waiting room by research assistants and additionally by the
PCPs with SOMS-2 and GHQ-12. Eligible patients were
interviewed by research assistant using DIA-X. Follow-up
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measurements were carried out after 3, 6 and 12 months.

Population/sample — patients

n

Intervention group: n = 20 PCPs with 73 patients

Control group:n = 17 PCPs with 54 patients

Recruitment

PCPs: All PCPs from the list of the Freiburg health insurance
register received an introduction letter.

Patients: Focus on patients with a broader definition of
somatization (recruitment in the waiting room).

Inclusion criteria

- Age between 18 and 65 years

- atleast 5 doctor visits every year

- atleast 3 months of symptom duration

- availability for at least 12 months

- positive screening on both screening questionnaires
(screening criteria for SOMS: 4 somatoform symptoms
for men and 6 somatoform symptoms for women, cut-off
score for the GHQ was 2+)

Exclusion criteria

- Severe mental disorders (e.g. major depression with
suicidal tendencies), alcohol or substance abuse, organic
disease deemed responsible for most of the symptoms

- psychotherapy ongoing or completed during the previous
2 years

- pregnancy

- low intellectual capacity

- not willing to participate because of limited time
resources or no interest

Drop-out/response rate

PCPs:

- N =95 PCPs responded to the invitation letter and
received further information by mail and by telephone.
n=51 PCPs agreed to participate, but 9 declined later.

- n =42 PCPs were randomized to intervention (n = 23)
and control group (n = 19). After randomization 5 PCPs
left study because of practice reorganization, illness and
death. Finally n = 20 PCPs (86.9%) participated in
intervention group andn = 17 PCPs (89.5%) in control
group (at the end of the study 1 PCP in the control group
died (16 PCPs left, 84.2%)).

Patients:

- Of N = 847 patients n = 319 were screened positively.
Each of them was discussed individually concerning to
inclusion and exclusion criteria.

- Exclusion ofn = 97 patients due to presence of severe
mental disorders, limited intellectual ability, pregnancy
and ongoing or psychotherapy and exclusion of n = 73
patients cause patients were not willed to participate or
did not have enough time for the study.

- Theremaining n = 222 patients were interviewed with
DIA-X: another 22 patients refused to participate because
of lack of time.

- n =127 patients entered the study (baseline):
Intervention group: n = 73 patients (100%)

Control group: n = 54 patients (100%)

- n =78 patients still remained at the end of the study (1-
year follow-up):

Intervention group: n = 44 patients (60.3%)

Control group: n = 34 patients (63.0%)

Age Intervention group: M=42.5 years (SD = 12.2)
Control group:M = 47.7 years (SD = 11.8)
Sex Intervention group: 53 female (72.6%)
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Control group: 39 female (72.2%)

Ethnicity

Intervention group: 66 Germans (93.0%), 5 Others (7.0%)
Control group: 46 Germans (86.8%), 7 Others (13.2%)

Mental illness (type, severeness)

Somatoform disorders

Comorbidity

Intervention group:

- n =15 patients (20.6%): diagnosis of anxiety and/or
depressive disorder

- n =48 patients (65.8%): diagnosis of somatoform
disorder

Control group:

- n =13 patients (24.1%): diagnosis of anxiety and/or
depressive disorder

- n =29 patients (53.7%): diagnosis of somatoform disorder

Further treatment

n.s.

»1reatment history*

n.s.

Population/sample — physicians/primary care

Type of physician

PCPs

Age Intervention group: M = 50.4 years (SD = 8.3)
Control group: M = 48.6 years (SD = 7.6)
Sex Intervention group: 65% male
Control group: 76% male
Ethnicity n.s.
Education n.s.

Intervention

Topic/content

Psychosocial interventions

Type/characteristics of
intervention/lessons

Basic principles:

- skills and knowledge which is necessary for the
management of somatizing patients

- Video feedback, role playing, video demonstrations, case
discussion, modeling of desired behavior by the trainers

Content:

- First step: taking patients’ complaints seriously, taking the
psychosocial history and examining the individual
subjective understanding of the disease, empathizing
with the individual physical experiences and emotions
(“bodily empathy”), performance of a physical
examination

- Second step: report of examination results without
questioning the complaints; explanation of the symptoms
in consideration of possible pathophysiological reasons
and metaphors; appropriate use of language; explanation
of the relationship between emotional distress (anxiety,
depression), cognitions, psychophysiological processes
and physical symptoms; introduction of a symptom diary,
exploration of typical stressors at work and in
interpersonal relationships; development of new
behaviors at work or at home

- Before and after the training: 15min. video evaluation
with lay actors

- After the training: 3-month treatment period: both groups
received 6 20min. sessions every other week
Intervention group: treated according to the manual with
therapy protocols for each sessions

Control group: treated with routinely primary care

Number of lessons/sessions

2 parts (all in all 12h)

Duration

12 h (one 8h class and one 4h evening class)

Co-Intervention?

n.s.
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Costs of intervention n.s.
Outcomes
What was measured? - Diagnosis
- Screening for somatoform disorders
- ldentification of probable cases
- Health Survey
- Anxiety and depression
- Quarterly doctor visits, use of medications
medical outcomes See above
satisfaction feedback n.s.
changes in knowledge and/or See above
skills
changes in attitudes n.s.
economic and occupational n.s.
outcomes
others n.s.
How was it measured? Questionnaires, practice data
Follow-up Follow-up over one year: 4 measurement points (baseline, at

3-, 6- and 12-months)

Who did the measurement?

Research assistants, PCPs

(Statistical) analysis

Responder analysis, intention-to-treat analysis, Student’s t
test, chi-square test, multiple logistic regression, multilevel
modeling (hierarchical linear model)

Results

Results

Baseline characteristics:

No statistically significant differences between the PCPs of
the intervention and control group concerning age, gender,
time since starting to practice and previous psychosocial
training

No statistically significant differences between the patients
of the interventions and control group concerning
demographic data - except age: patients of the
intervention group were younger than patients of the
control group.

Responder analysis (patients with complete data): no
statistically significant differences in socio-demographic
variables and outcome measures between T1 and T3 -
except age: respondents were significantly older than non-
respondents.

Loss to follow-up showed equal distribution between the
intervention and control group

3-month follow-up:

After the training: patients of the intervention group
showed compared with patients of the control group
significant improvement concerning reduction of physical
symptoms, the physical subscale of the SF-12, the HADS-
D depression score, the HADS-D anxiety score. After
applying the conditional means model with adjustment for
confounders and baseline variables none of the results
remained significant.

Patients in the intervention group received less frequently
medication prescription (antidepressants and analgesics)
than patients of the control group

6-month follow-up and 12-mont follow-up:

Patients of the intervention group showed compared with
patients of the control group a significant reduction of
physical symptoms

Improvement of quality of life: patients of the control
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group: regression to the mean on the physical subscale of
the SF-12; patients of the intervention group: strong
positive trend over time; both groups: improvement over
time regarding psychological distress on GHQ-12 scores

- Doctor visits: greater but non-significant reduction in the
intervention group than in the control group

- Use of medication: stabilized at a lower level in the
intervention group

- After 1 year more patients of the intervention group started
psychotherapy

Surprising results

n.s.

Comments

The study at hand is the first RCT examining psychosocial
interventions for somatizing patients focusing on the
reattribution model. PCPs were trained and treated somatizing
patients for up to 6 sessions yet with small effect of the
reattribution techniques and limited to physical symptoms and
health care utilization.

Validity/Discussion

Internal validity

See below

External validity

See below

Limitations

- Studies focusing on psychosocial interventions for
somatizing patients in primary and secondary care rarely
reach large effects

- PCPs have limited time and have to deal with competing
demands in contrast to psychiatrists and
psychotherapists

- Adherence to treatment manual was only examined
through therapy protocols because PCPs didn’'t want to
be filmed; stricter compliance could result in greater
effects

- The training could have been not intense or long enough

- Booster sessions (e.g. periodic peer group meetings)
could be helpful to avoid fading of learned skills

- PCPs rated the training and the application as positive.

- Treatment dose too small: it was recommended to offer 6
20min. sessions, in real the doses were lower because of
limited capacity for treatment

- Patients with somatization were heterogeneous
concerning psychological distress, quality of life,
motivation for psychosocial interventions (analyses show
tendencies towards subgroups of patients with different
outcomes)

- Different screening strategies for the recruitment of the
patients: strategies of the study at hand were a
compromise of scientific standards and the needs of the
participating PCPs (possible introduced selection bias)

- small sample size resulting in less power

- High drop-out rate (possible false- negative outcome
results, type Il error)

- No refuser analysis

- Implications for further research: individual feedback for
each PCPs, supervised videotaping of treatment
sessions in small groups, collaborative groups (GPs or
psychotherapists, case conferences etc.)

In conformity with other results?

- In other comparable studies the spontaneous recovery
rate was higher than in the study at hand.

- Patients in the control group showed improvement only in
the GHQ although they were treated continuously with
usual primary care. Other studies are showing different
results: reports of high rates of chronic somatizers as well
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as findings of a majority of patients without
psychosomatic complaints after 6 months. Spontaneous
recovery is related to the duration of symptoms and/or
the severity of psychosocial distress.

differences to other studies: The study at hand used a
broader definition of somatization, the intervention group
received a higher dose of intervention (e.g. other studies
used only a consultation letter as intervention)

Other studies found improvement in physical functioning,
although this is not related with improvement in emotional
disorders.

Supplementary notes

n.s. = not specified

Kriterien zur Beurteilung von RCTs

Ja

Nein

Nicht
enthalten

Nicht
anwend-
bar

Anmerkungen

Wurde die Gruppe randomisiert, an
der die Outcomes gemessen
wurden?

- Wurden Patientlnnen
randomisiert?

- Wourden Arztinnen randomisiert?

War die Randomisierung adaquat?

Waren wesentliche Charakteristika
der Studiengruppen é@hnlich?

Differences
regarding age
controlled for
in analyses

Wurde die statistische Power
berechnet? Wenn ja, wurde diese
erreicht (Angabe muss im Text
ersichtlich sein).

underpowered

Verblindung (wenn angegeben, ob
und wer)

X

statistician

Gab es eine hohe Drop-out-Rate?
(>20%)

X
(patients)

X
(PCPs)

Gab es eine hohe differentielle Drop-
out-Rate? (>15%)

X
(patients
and
PCPs)

Wourde eine Intention-to-Treat-
Analyse (ITT-Analyse) durchgefihrt?

Gab es Ausschlusse nach der
Randomisierung (post-randomization
exclusions)?

Beurteilung der internen Validitat

Gut

ausreichend

unzureichend

X

Kommentare
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General information

Data extracted

Author(s) Rief, W., Martin, A., Rauh, E., Zech, T., & Bender, A.

Year of publication 2006

Title Evaluation of General Practitioner’s Training: How to Manage
Patients with Unexplained Physical Symtoms?

Journal/book Psychosomatics

Type of publication

Journal Article

Institution/organization

Department of Clinical Psychology and Psychotherapy,
Phillips-University of Marburg, Germany

Country/area

Germany

Period under observation

n.s.

Detailed objective/question

Is the training session for GPs on managing patients with
unexplained physical symptoms acceptable to GPs and does it
lead to improvements in patient care?

Data sources

Original study

Theoretical background/discussion
of the current state of research

- Patients with unexplained physical symptoms: most
difficult group with multiple and persistent symptoms.

- Treatment (with cognitive-behavioral therapy, or inpatient
treatment) is too expensive, therefore the improvement of
low-cost, primary care oriented interventions for these
patients is necessary

- Current state of research: if there are effects of training,
these effects are limited

Funding

German Ministry of Education and Research

Method/Design

Design

Randomized clinical trial

Methodology (instruments,
guestionnaires, diagnostic manuals,
screenings)

Primary outcome:

- Healthcare use: structured interview asking for healthcare
utilization during the last 6 months; number of doctor visits
for each speciality; patients and doctors

Secondary outcome:

- ICD Checkilist for ICD 10 and DSM 4

- Screening for Somatoform Symptoms (SOMS)

- Beck Depression Inventory (BDI)

- Beck Anxiety Inventory (BAI)

Control group/randomization

Randomization:

- Cluster randomization

- process of randomization not further specified
Blinding:

- Not further specified

Control group:

- Usual care

- Received training after 8 months

Procedure

Invitation letters were sent to more than 200 doctors, 26
accepted participation after giving further information on
telephone, these GPs were randomly assigned to one of the
two groups; the first GP group received training after 4
months, the other group after 8 months.

GPs were instructed on identifying patients fulfilling inclusion
criteria, therefore they were also given screening scales. For
each cohort GPs were visited for 1 to 2 days in which GPs
tried to motivate 5 patients fulfilling the inclusion criteria to
participate. Afterwards a research assistant continued with the

199




first assessment: interviews, checklist.

The second assessment took place 4 weeks later and the third
one 6 months later. These assessments were done by
telephone interview as well as by mailing self-rating scales to
the patients.

Population/sample — patients

n

Intervention group: n =12 GPs and 129 patients/6 excluded

Control group: n = 14 GPs and 166 patients

Recruitment

- Patients were recruited in three waves:
Cohort 1: was collected in first 4 months
Cohort 2: was selected between 5™ month and 8" month
Cohort 3: was collected between 9" and 12" month

- GPs were instructed on identifying patients fulfilling
inclusion criteria; therefore they were also given screening
scales.

- For each cohort GPs were visited for 1 to 2 days in which
GPs tried to motivate 5 patients fulfilling the inclusion
criteria to participate.

- Afterwards a research assistant continued with the first
assessment.

Inclusion criteria

History of multiple unexplained physical symptoms (at least
two symptoms) not fully explained by a well-known organic
etiology

Exclusion criteria

Patients were excluded if organic reasons for their complaints
were revealed during the 6 month period between Assessment
1 and 2.

Drop-out/response rate

- Overall drop-out at 6 months follow-up: 72%

- Intervention group: at follow-up after 6 months: 89 out of
129, drop-out = 32%

- Control group: at follow-up after 6 months: 109 out of 166,
drop-out = 35%

Age M = 50.6 years, Range: 17-82

Sex 65% female

Ethnicity n.s.

Mental illness (type, severeness) - 82% of patients received diagnosis of somatoform
disorder

- All other patients received either criteria for depression or
anxiety disorder

- M BDI score= 13 - most patients were mildly-to-
moderately depressed

- Mean of seven different somatic symptoms

- 42% of total sample had anxiety disorders, 36% affective

disorders
Comorbidity Affective, anxiety disorders
Further treatment n.s.
» 1 reatment history* n.s.

Population/sample — physicians/primary care

Type of physician

GP

Age M = 48, Range: 32-58 years

Sex 17 male, 9 female

Ethnicity n.s.

Education M time since board-certification = 19.5 years (SD=7)

Intervention

Topic/content

How to manage patients with unexplained physical symptoms?

Type/characteristics

of

Content:
- Information on the diagnosis of somatoform disorders,
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intervention/lessons

anxiety disorders, and depression

- Screening instruments as SOMS and BDI were presented

- Behavioral, cognitive and affective features of these
patients were presented

- Core: presentation and discussion of management
guidelines, role-playing

- Guideline: synthesis of those used in other relevant
studies, further research results and own experience

Topics:

- communication with these patients

- when to start and when to stop medical examinations

- how to handle the organic health beliefs of patients

- need for reassurance and avoidance of physical activity

- Treatment options

- Indication rules

- Ways to inform patients that referral is necessary

- Information forms were provided

Number of lessons/sessions 1

Duration 1 day session
Co-Intervention? n.s.

Costs of intervention n.s.

Outcomes

What was measured?

Primary outcome:

- Healthcare use: structured interview asking for healthcare
utilization during the last 6 months; number of doctor visits
for each speciality; patients and doctors

Secondary outcome:

- ICD Checklist for ICD 10 and DSM 4

- Screening for Somatoform Symptoms (SOMS)

- Beck Depression Inventory (BDI)

- Beck Anxiety Inventory (BAI)

medical outcomes

n.s.

satisfaction feedback

Self-rating scale including 12 items asking for different aspects
of doctor’s satisfaction with training

changes in knowledge and/or n.s.
skills
changes in attitudes n.s.

economic and occupational
outcomes

Healthcare utilization

others n.s.
How was it measured? Questionnaires, interviews
Follow-up 6 months after index visit

Who did the measurement?

GP and research assistant, as well self-rating by patients

(Statistical) analysis

ANOVA

Results

Quantitative results

Baseline characteristics:

Not further specified

GP’s satisfaction rating:

- GPs rated the training as very useful

- Highest ratings for: opportunity to ask questions,
competence of trainers, probability of recommending
training to other GPs and quality of provided materials

- Ratings were lowest for practical exercises during training
session

Specific training effects on patient outcome:

- Interaction cohort x time in both groups regarding number
of doctor visits
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- Omnibus analyses: for most variables the mean patient
outcome is better in trained GP groups than in untrained
GP groups; interaction between training of GPs x time-
point only found for number of doctor visit, number of
somatoform symptoms and anxiety

- Effect sizes higher for intervention group than in group of
patients of untrained GPs

Further analyses:

- Highest score for healthcare use in the somatization-
disorder group, significant effect of assessment-point, no
significant interaction

Surprising results

Divergent results for the number of somatoform symptoms in
interview versus self-rating scale

Comments

Training GPs to manage patients with unexplained physical
symptoms leads to a reduction in excessive doctor visit

Validity/Discussion

Internal validity

Time effects

External validity

Limited sample size

Limitations

- Selection of GP and reinbursement of 500€

- Patient-selection bias: highly disabled sample with long
history of multiple complaints and extraordinary high level
of healthcare utilization selected by GPs

- Small number of GPs involved

- Training only for one day

In conformity with other results?

In other study by Smith et al (1995): no reductions in doctor
visits after psychiatric consultations of GPs — but healthcare
utilization was in this sample not as abnormally high as in the
study at hand.

Only slight decreases in psychiatric symptoms (but maybe
confounded with time effects) are in line with other results
(review by Kroenke et al, 2000)

In line with Rosendal et al. (2005): GP training was highly
accepted but clinical improvement for patients unclear

Supplementary notes

/

n.s. = not specified
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Kriterien zur Beurteilung von RCTs

Ja

Nein

Nicht

enthalten

Nicht
anwend-

bar

Anmerkungen

Wurde die Gruppe randomisiert, an der
die Outcomes gemessen wurden?

- Wurden Patientlnnen randomisiert?

- Wourden Arztlnnen randomisiert?

War die Randomisierung adaquat?

Waren wesentliche Charakteristika der
Studiengruppen ahnlich?

Wurde die statistische Power
berechnet? Wenn ja, wurde diese
erreicht (Angabe muss im Text
ersichtlich sein).

Verblindung (wenn angegeben, ob und
wer)

Gab es eine hohe Drop-out-Rate?
(>20%)

Gab es eine hohe differentielle Drop-
out-Rate? (>15%)

Wurde eine Intention-to-Treat-Analyse
(ITT-Analyse) durchgefuhrt?

Gab es Ausschlusse nach der
Randomisierung
(postrandomizationexclusions)?

6 patients were
excluded cause
organic diseases
were detected
during the follow-

up

Beurteilung der internen Validitat

gut

ausreichend

unzureichend

X

Kommentare
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General information

Data extracted

Author(s)

Morriss, R., Dowrick, C., Salmon, P., Peters, S., Dunn, G.,
Rogers, A., Lewis, B., Charles-Jones, H., Hogg, J., Clifford, R.,
Rigby, C., &Gask, L.

Year of publication

2007

Title Cluster randomised controlled trial of training practices in
reattribution for medically unexplained symptoms
Journal/book British Journal of Psychiatry

Type of publication

Journal article

Institution/organization

University of Nottingham, University of Liverpool, University of
Manchester, School of Community Based Medicine

Country/area

North-West of England (Lancashire, Greater Manchester,
Liverpool and Wirral)

Period under observation

2004-2006

Detailed objective/question

evaluation of a practice-based training of PCPs in reattribution
and its effects on doctor-patient communication, clinical
outcomes and service use of patients with medically
unexplained symptoms

Data sources

original study

Theoretical background/discussion
of the current state of research

Reattribution provides a psychological explanation for patients
with somatized mental disorders which should change the
patients’ beliefs and should result in improved patient
satisfaction, reduced emotional distress and diminished use of
healthcare resources.

Funding

Medical Research Council, Mersey Care NHS Trust; Mersey
Primary Care Research Organisation; Department of Health

Method/Design

Design

cluster randomized controlled trial

Methodology (instruments,
guestionnaires, diagnostic manuals,
screenings)

- doctor-patient communication: audiotaping and
transcription of the consultations; rated by study
assistants; assessment of defined terms (Morriss et al.
2006)

- overall proportion of the consultation consistent with
the reattribution model:5-point scale (none, isolated,
some, most, all)

- total score for each communication behavior: 3 stages:
feeling understood, broadening the agenda, making the
link

- individual items of communication: “exploring health
beliefs (yes/no)”; “summarizing family and social factors
(yes/no)”;“quality of ‘making the link’ explanation (0 = no
attempt or incomplete attempt, 1 = at least one complete
explanation given)”

- patient satisfaction questionnaire: Satisfaction of the
patient with 7 aspects of PCP communication and if they
received the help they wanted

- patients’ symptom beliefs: proportion of patients
endorsing a physical, emotional or ‘don’t know’ cause for
the symptoms; beliefs about timeline, consequences and
ability to control symptoms

- Hospital Anxiety Scale or Hospital Depression
Scale:caseness for anxiety or depression; score of 8 or
more

- Whitely Index: health anxiety; 14 items
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- EQ-5D of the EuroQol: quality of life; index score and
visual analogue scale score of overall health (health
perception)

- patient data: records of prescriptions, investigations and
health contacts; from patient interview and primary care
records

Control group/randomization

randomization:

- practice as unit of randomization

- randomized by using a computer-generated sequence: 2
practices from each of the 4 areas were randomized to
intervention and control group

blinding:

- randomization status was only known by trial coordinator
and trainers until the end of the study

control group:

- treatment as usual

Procedure

After the training a researcher recruited patients who attended
a surgery by screening them in the waiting room. They
completed an interview after 1 month and a postal
questionnaire 3 months after the screening. Furthermore
health records were examined at the end of the study. PCPs
and patients were qualitatively interviewed concerning barriers
and problems related to the training content.

Population/sample — patients

n

Intervention group: 8 practices with n = 66 patients

Control group: 8 practices with n = 75 patients

Recruitment

Recruitment of N = 16 practices (74 PCPs and 1 nurse
practitioner) with N = 141 patients with medically unexplained
symptoms

Recruitment specifically described elsewhere

Inclusion criteria

PCPs:

- Inclusion of practice if all PCPs of a practice approved
consent to participate.

patients:

- primary reason for consultation: physical symptom of at
least 3 months

- aged 18 years or older

- research PCP rated the physical symptom/impairment as
not explained by physical pathology (based on the history
1 month after the baseline consultation and on practice
notes)

Exclusion criteria

PCPs:

- if one or more PCP of each practice received training
previously

patients:

- no written consent

- already receiving psychological treatment

- prescription of a new psychotropic drug in the preceding 3
months

- having a definite physical pathology which explains the
symptom/impairment

Drop-out/response rate

PCPs:

- completion of the training: n= 34 PCPs and 1 nurse
practitioner of the 8 practices

- n=32(91%) attended all 3 training sessions

- n=3received individual training for 1 session and practice
training for the other 2 sessions

- n =27 (77%) completed postal feedback
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Patients:

- N =5343 consultations in 439 surgeries

- screening of n = 4483 (84.9%) patients

- n =549 (10.3%) patients were eligible and consented to
participate

- n =221 (4.1%) eligible according to their PCP

- n=114 (2.6%) eligible according to research PCP:
intervention group: n = 66 patients; control group:n = 75
patients

- Rateable recording: intervention group:n = 65 (98%)
patients; control group: n = 65 (87%) patients

- 1 month follow-up: intervention group: n = 58 (88%);
control group: n = 69 (92%)

- 3 month follow-up: intervention group: n = 57 (86%);
control group: n = 68 (91%)

Age intervention group: M = 53.9 (SD = 11.9)
control group: M =48.9 (SD =13.8)

Sex intervention group: n =54 (72%) female
control group: n =45 (68%) female

Ethnicity n.s.

Mental illness (type, severeness)

medically unexplained symptoms which lasted for at least 3
months: pain, bowel problems, fatigue, other symptoms

Comorbidity 32 (23%) patients showed multiple symptoms
Further treatment n.s.
»1reatment history” n.s.

Population/sample — physicians/primary care

Type of physician

primary care physician, nurse practitioner

Age n.s.
Sex n.s.
Ethnicity n.s.
Education n.s.

Intervention

Topic/content

Basic principles:

- reattribution training package consisting of videotaped
training materials, information regarding the reattribution
model, role plays to practice communication skills,
videotaped feedback of actual performance with role-
played or real-life patients

- aim: generating information to provide a simple 3-stage
psychological explanation (symptom, psychosocial
problem, physiological or temporal mechanism linking
symptom to psychosocial problems) for the medically
unexplained symptoms through negotiation

- Methods concerning adult education to change skills,
attitudes or knowledge and to facilitate groups of adult
learners, academic detailing, skill-based training

content:

- feeling understood: “elicit physical symptoms,
psychosaocial problems,mood state, beliefsheld bypatient
about their problem, relevant physical examinationand
investigations”

- broadening the agenda: “summarize physical and
psychosocial findings, negotiate thesefindingswith patient”

- making the link: “give explanation relating physical
symptomto psychosocial problems or lifestyle cause of the
link in time or physiology”

- negotiating further treatment: “arrange follow-up or
treatmentof symptoms, psychosocialproblemsormental
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disorder”

Type/characteristics of
intervention/lessons

training sessions at the practice work base with all PCPs of the
practice

Number of lessons/sessions

3 x 2h training sessions

Duration 6h
Co-Intervention? n.s.
Costs of intervention n.s.

Outcomes

What was measured?

primary outcome: doctor-patient communication
secondary outcomes: clinical outcomes and service use

medical outcomes

n.s.

satisfaction feedback see above

changes in knowledge and/or | see above

skills

changes in attitudes n.s.

economic  and occupational | n.s.

outcomes

others n.s.
How was it measured? questionnaires, interviews, ratings of videotapes
Follow-up after 1 and 3 months

Who did the measurement?

research assistants, PCPs

(Statistical) analysis

power analysis, intention-to-treat analysis, Chi-square test,
group differences for quantitative outcomes or odds ratios for
binary outcomes were estimated using Stata’s gllamm
(generalized linear latent and mixed models, covariates: age
and gender), effect size

Results

Results

PCPs:

- 27 PCPs of the intervention group completed postal
feedback: 22 PCPs felt confident or very confident in
managing patients with MUS, 5 (18%) were uncertain or
unchanged in confidence

doctor-patient communication — inter-rater agreement:

- Inter-rater agreement on 10 audiotapes for the proportion
of the consultation (consistent with reattribution):
beginning of the recruitment: 100% to 1 point on the 5-
point scale; end: 90%

Baseline characteristics:

- differences between patient groups: no differences in
terms of age but 10% more females in the study than
males

doctor-patient communication:

- substantial improvements in the intervention group in the
overall proportion of the doctor-patient consultation mostly
consistent with the reattribution model, quality of the first 3
stages of reattribution and 2 of 3 aspects of reattribution
consultation behaviour (exploring health beliefs, quality of
making the link explanation itself)

- “feeling understood” stage of consultation: completed in 46
(71%) consultations in the intervention group and in 21
(32%) consultations in the control group

- no change in the proportion of the consultations
(consistent with the reattribution model) with the length of
time since the training (until 18 months later)

secondary outcome measures - clinical outcomes:

- expected improvement with reattribution was not seen
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after 3 months

- non-significant association of training with improved
patient satisfaction regarding the from PCP’s received
help (and with the other 6 items of the satisfaction scale);
more patients perceived causes of symptoms and
emotional causes

- training showed associations with worse self-rating of
overall health and a non-significant tendency towards
more possible cases of anxiety and beliefs that problems
might last longer, have more serious consequences or be
less under their control

- no effect of the training on caseness for depression,
health anxiety and use of healthcare resources

Surprising results

n.s.

Comments

Effectiveness of the training in changing the communication
behaviour: more consultations were consistent with
reattribution. There were no improvements in patient outcomes
or service use after the training.

Validity/Discussion

Internal validity

see below

External validity

see below

Limitations

- Training was feasible and successful with mostly overall
positive feedback. PCPs used the first stage of
reattribution in over 70% of the consultations. After the
training there was increased delivery of the first 3 stages
of reattribution and 2 of 3 aspects. The third aspect
(“summarising family and social factors”) was only rarely
used. This could be due to lack of statistical power.

- Training was held by non-experts in practices (3 trained
nurses and one trained psychologist)

- full implementation of the reattribution model in only 31%
of the intervention group and 2% of the control group. It
seems that there are problems in applying the whole
model in just one single consultation. Some PCPs
reported that for some patients the model didn’t address
their needs or they weren’t yet ready for it.

- Strengths: 1. training all PCPs in each practice in the
intervention group to avoid contamination within the
practices (otherwise patients could have received usual
care and reattribution treatment); 2. screening of
consecutive patients to avoid selection and ascertainment
bias (e.g. if PCPs select their patients themselves):
selection of patients was based on decision by an
independent research PCP; 3. high rates of follow-up: no
attrition bias

- Differences in the age of patients between the groups
(controlled in the analyses)

- limited statistical power: anyway no benefits in clinical
outcomes and service use; results showed a tendency
towards the effectiveness of the training concerning
knowledge about the nature of the physical symptoms but
disadvantageous consequences on other symptom
beliefs, anxiety and perception of health

- Patient recruitment: recruitment of only 2.6% of
consecutive attenders in the study at hand; majority of the
sample consulted their PCP frequently and had medically
unexplained symptoms; reattribution could be more
effective in patients without previously or with rarely
consulting with medically unexplained symptoms and
furthermore do not show improved outcomes for patients
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with high frequency of consulting the PCP;

no effects on clinical outcomes (depressive disorder,
anxiety disorder) in patients with somatized mental
disorder

package of care: the overall implementation of
reattribution in a single consultation was very low: the
training could have underestimated the complexity of the
patients’ presentations

usual care showed improved health perception over time,
in contrast the intervention group showed no changes (it
remained at a poor level, especially for patients with
problems with anxiety/depression at baseline)

data show that reattribution can lead to an increase of
worrying about health and of pessimistic about their
outcome: reattribution alone as intervention is not
sufficient if other problems and issues are ignored
implications:1.reattribution alone is not effective for
patients with medically unexplained symptoms who
frequently consult their PCP; Effective interventions
probably require a broad range of techniques and the
whole mental health care team (PCPs, nurses etc.); 2.
PCPs often receive very short trainings
regardingsomatizing disorders; 3. Qualitative data shall be
examined for more information on barriers during the
implementation of reattribution; 4. Brief trainings are
efficient for practice staff and more comprehensive
training could be conducted for health professionals; 5.
somatization disorders require great financial efforts for
the health care system which should be reduced through
better management and treatment

In conformity with other results?

Other studies reported benefits in clinical outcomes and
service use.

Description of patient recruitment rates in other studies
Another study showed that patients with medically
unexplained symptoms need more emotional support than
patients with medically explained symptoms: main aim of
PCPs in the control group: eliminate physical illness and
use different communication skills (listening etc. to show
(CONVEY) empathy); didactic and somatic-focused
communication and not negotiation and emotion-focused
communication could be more effective in transferring
emotional support in high anxious people with somatic
complaints

Differences between study at hand and other trials with
better results: extensive previous experience of PCPs in
mental health

reattribution could be more effective if it is complemented
with other approaches e.g. problem-solving or cognitive-
behavioural therapy to treat anxiety

reattribution on its own not effective

patients with depressive disorder also require
organizational changes and evidence-based interventions
for improved patient outcome: interferences of this issue
could be present in patients with medically unexplained
symptoms

Supplementary notes

n.s. = not specified
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Kriterien zur Beurteilung von . Nicht Nicht
Ja Nein anwend- | Anmerkungen
RCTs enthalten b
ar

Wurde die Gruppe randomisiert, an X X

der die Outcomes gemessen

wurden?

- Wurden Patientlnnen X

randomisiert?
- Wurden Arztinnen X Practices as unit
randomisiert? of

randomization

War die Randomisierung adaquat? X Stratification by
location

Waren wesentliche Charakteristika X 10% more

der Studiengruppen &hnlich? females in the
study than
males
Age and sex
were included
into analyses

Wourde die statistische Power X Sufficiently

berechnet? Wenn ja, wurde diese powered

erreicht (Angabe muss im Text

ersichtlich sein).

Verblindung (wenn angegeben, ob X Only study

und wer) coordinator and
trainers knew
about
randomization
status

Gab es eine hohe Drop-out-Rate? X X

(>20%) (patients) (PCPs)

Gab es eine hohe differentielle X X

Drop-out-Rate? (>15%) (patients) (PCPs)

Wurde eine Intention-to-Treat- X

Analyse (ITT-Analyse)

durchgefuhrt?

Gab es Ausschlisse nach der X

Randomisierung

(postrandomizationexclusions)?

Beurteilung der internen Validitat

gut

ausreichend

unzureichend

X

Kommentare
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