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Depressionen bei ambulanten Patienten
eines regionalen Tumorzentrums

Screeningergebnisse und unerkannter Behandlungsbedarf

Fragestellung

Wie viele Patienten eines groen regionalen Tu-
morzentrums, die an einer Depression gemifl
DSM-IV-Kriterien leiden, werden mittels des dar-
gestellten zweistufigen Screeningmodells zuverlids-
sig identifiziert und sind adédquat behandelt?

Hintergrund

Bereits seit einiger Zeit besteht nicht mehr nur im
angloamerikanischen Raum die Forderung nach ei-
nem generellen Depressionsscreening fiir alle all-
gemeinmedizinischen Patienten. Aufgrund grof3er
Patientenzahlen und nur begrenzter, insbesondere
zeitlicher Kapazititen ist eine zuverldssige Ab-
grenzung depressiver Storungen (Major-Depressi-
on) von Befindlichkeitsstorungen zu fordern, so
dass geeignete Screeningprogramme erarbeitet
werden miissen.

Depressionen haben einen erheblichen Einfluss
auf die Lebensqualitit insbesondere von Krebspa-
tienten und fithren unbehandelt zu schlechterer
Compliance der Patienten und schlechterem Er-
gebnis.

Patienten und Methodik

Im vorgestellten Studiendesign wurden im Zeitraum
von 1 Jahr 5613 ambulante Patienten des Tumorthe-
rapiezentrums in Edinburgh mit einem neu ent-
wickelten zweistufigen Screeningverfahren unter-
sucht. Im ersten Schritt fiillten die Patienten bei An-
kunft im Therapiezentrum den HADS (Hospital
Anxiety and Depression Scale) selbststandig mittels
eines Touchscreen-Computers oder konventionell
mit Stift und Papier aus. Die beiden Untersuchungs-
verfahren gelten als gleichwertig. Zeigten sich hier
iiber dem Grenzwert liegende Scores, wurde zusétz-
lich ein telefonisches SCID-Interview (strukturiertes
klinisches Interview zur Diagnostik der Major-De-
pression gemdfl DSM-IV-Kriterien) durch speziell
hierfiir trainierte Mitarbeiter und nach Genehmi-
gung durch die betreuenden Onkologen durchge-
fiihrt. Die Auswertung der Interviews erfolgte an-
schlieBend gemeinsam durch Psychiater und Inter-
viewer anhand von Tonbandaufzeichnungen.

Wurden Depressionen diagnostiziert, so fand
anschliefend die Erhebung weiterer Daten zur
Person und zu den Erkrankungen statt. Es erfolgte
die schriftliche Information des Hausarztes, und
den Patienten wurde die Teilnahme an einer weite-
ren Studie zur Intervention angeboten.

Die gleichméBige Verteilung der Altersgrup-
pen, Geschlechter und Diagnosen sollte in der
Stichprobe beachtet werden. Patienten mit in An-
betracht ihrer Tumordiagnose kurzer Lebenser-
wartung (< 6 Monate) wurden ausgeschlossen,
ebenso Patienten mit schweren psychischen Ko-
morbiditdten (Psychosen, bipolare Storungen),
chronischen Depressionen, Alkohol-/Substanz-
missbrauch oder hirnorganischen Erkrankungen
(zerebrale Filiae, Epilepsien).

Ergebnisse

3938/5613 Patienten (2 70%) fiillten den HADS
aus. Bei 570/891 (2 64%) wurde aufgrund hoher Be-
lastungsscores im HADS ein telefonisches SCID-
Interview durchgefiihrt. In 196/570 Fillen (2 34%)
ergab das Interview die Diagnose einer depressiven
Stérung nach DSM-IV-KTriterien.

Fiir die 321 fehlenden Interviews (aus organi-
satorischen Griinden 79, abgelehnt 18, durch Aus-
schluss seitens der Onkologen 224) wurde die ver-
gleichbare Rate an Depressionen wie fiir die inter-
viewten Patienten zugrunde gelegt.

Bezogen auf alle Patienten, die den HADS am
ambulanten Tumortherapiezentrum Edinburgh
ausgefiillt hatten, errechneten die Autoren damit
eine geschitzte Privalenz der depressiven Storun-
gen von 7,8%.

150/196 an einer Depression leidenden Tumor-
patienten konnten auf ihre Charakteristika hin
analysiert werden.

90% waren Frauen, 77% hatten ein Mamma-
karzinom, die mediane Erkrankungszeit seit Erst-
diagnose betrug 3 (0-29) Jahre.

Die aktuelle depressive Episode dauerte im
median 6 (1-216) Monate, in 49% handelte es sich
um eine erste Depression. Bei 65% der Patienten
setzte die Depression im Verlauf der Krebserkran-
kung ein, bei 24% mit der Erstdiagnose, bei 11%
mit dem Rezidiv des Tumors.

Zum Zeitpunkt des Screenings erhielten le-
diglich 23/150 Patienten (£ 15%) eine Behand-
lung der Depression nach evidenzbasierten Krite-
rien.

50% der Patienten hatten ihrem Onkologen
oder Allgemeinarzt nicht von der depressiven
Stimmung berichtet. 43/150 (2 29%) wurden Anti-
depressiva angeboten; von diesen erhielten ledig-
lich 50% eine minimal addaquate Dosis (75 mg/d
trizyklische Antidepressiva). Nur 11/150 Betroffe-
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nen (2 7%) wurden zum Spezialisten (Psychiater
oder Psychologen) iiberwiesen, und lediglich 7/150
(2 5%) erhielten eine Psychotherapie.

Schlussfolgerung

Die Autoren bewerten das zweistufige Modell als
geeignet, um in groflen Kollektiven von Tumorpa-
tienten jene mit depressiven Storungen gemif
DSM-IV-Kriterien zu identifizieren.

Vor dem Hintergrund des immer gréBer wer-
denden Kostendrucks im Gesundheitswesen
und der steigenden Anzahl von Tumorpatien-
ten sind Screeningprogramme zur sicheren
Identifikation psychosozial belasteter Patien-
ten sinnvoll und notwendig. Die in der Praxis
noch haufig praktizierte Methode, Patienten
dem psychoonkologischen Dienst erst dann
vorzustellen, wenn diese durch Non-Compli-
ance, schwere Depressionen oder Angststérun-
gen, Aggressionen und ausgepragte Schlaf-
stérungen auffallen, hat sich in der Praxis als
wenig hilfreich erwiesen, ist aber u.a. durch
die immer noch unzureichende Verfligbarkeit
von Psychoonkologen bedingt. Die Frage des
geeigneten Instrumentariums flr ein zuverlas-
siges, unkompliziertes und gut akzeptiertes
Screening ist seit Jahren Gegenstand der psy-
choonkologischen Forschung [2, 4]. Ob die hier
vorgestellte computer- und telefongestutzte
Methode das persdnliche Interview ersetzen
kann, sollte zumindest kritisch betrachtet wer-
den [1, 5].

Die Autoren bestatigen die gute Akzeptanz der
Touchscreen-Fragebogentechnik mit einer
hoheren Rate komplett ausgefillter Bogen als
in der konventionellen Variante mit Papier und
Stift. Auch das am Telefon gefiihrte Interview
sei Uberraschend gut angenommen worden.
Dem steht aber dennoch die nicht zu vernach-
lassigende Ausfallquote in der vorliegenden
Untersuchung gegentber (70% HADS-Ruck-
lauf, 64% Interviews). Beachtet werden muss
auch, dass hier Patienten, die aufgrund organi-
satorischer Schwierigkeiten nicht interviewt
werden konnten, extrapoliert wurden. Aller-
dings fanden sich in dieser nicht real interview-
ten Gruppe 70% Patienten, die durch den be-
treuenden Onkologen ausgeschlossen wurden;
die Grunde fur die Entscheidungen sind nicht
spezifiziert. Die ausfuhrliche Betrachtung die-
ser Patienten ware von groBBem Interesse. Auch
wird es wohl nicht zu vermeiden sein, dass in
automatisierten Screeningprogrammen eine
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Unbefriedigend hingegen ist das Ergebnis, dass
nur 15% der Tumorpatienten mit einer Depression
einer addquaten Behandlung zugefiihrt werden.
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nicht immer objektive Vorauswahl durch die
onkologischen Teams getroffen wird. Durch
dieses Verfahren werden aber weitere depres-
sive Patienten nicht als solche erkannt. Zusatz-
liche Trainingsprogramme fiur die onkologi-
schen Teams mussten hier initiiert werden [2-4].
Die Autoren diskutieren darGber hinaus neben
der moéglichen bewussten Verleugnung depres-
siver Symptome im Fragebogensetting die be-
sonderen Charakteristika ihrer Stichprobe (ho-
her Frauenanteil, hoher Anteil von Patienten
mit Mammakarzinom, ausschlieBlich ambulan-
te Patienten, wenige Patienten wahrend der
akuten Tumortherapie) als weitere Grunde fur
die hier gefundene sehr niedrige Rate von 8%
Depressionen bei Tumorpatienten.

Kritisch betrachten die Autoren selbst ihr Stu-
diendesign bezuglich der Erhebung der Be-
handlungsdaten depressiver Patienten. Die un-
befriedigende Zahl nur 15% adaquat behan-
delter depressiver Patienten kdnnte moglicher-
weise korrigiert werden, wenn alle Patienten
bereits zum Zeitpunkt der HADS-Erhebung zu
Begleiterkrankungen und Komedikationen be-
fragt warden.

Far Deutschland liegen lediglich Daten aus dem
Bundesgesundheitssurvey vor (Erhebung 1998-
1999) mit einer Pravalenz depressiver Storun-
gen in der Allgemeinbevélkerung von bereits
8%, von denen allerdings nur < 10% eine grob
adaquate Intervention erhalten [6, 7].

Bei aller eingeschrankten Vergleichbarkeit (All-
gemeinbevélkerung vs. Krebspatienten, Versor-
gungssysteme in GroBbritannien vs. Deutsch-
land, Diagnosekriterien DSM-IV vs. ICD-10) sind
auch diese Daten alles andere als ermutigend.
Die Fortfihrung dieser Arbeit unter reprasen-
tativem Einschluss aller onkologischen Patien-
ten und weiterer Sensibilisierung der onkologi-
schen Teams fur die Problematik der depressi-
ven Komorbiditat und deren Behandlungs-
bedarf stellt einen wichtigen Beitrag zur Ver-
besserung der Versorgungssituation von Krebs-
patienten dar.
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~Rauchfrei 2004 — 10 000 Euro zu gewinnen”: Uber 90 000 Teilnehmer
bei der groBten deutschen Aktion zum Rauchstopp

Zum Welt-Nichtrauchertag am 31.05.2004 endet
Deutschlands grofite Aktion zum Rauchstopp
»Rauchfrei 2004 — 10000 Euro zu gewinnen®. Sie
stand unter der Schirmherrschaft von Bundesgesund-
heitsministerin Ulla Schmidt und wurde durchgefiihrt
vom Deutschen Krebsforschungszentrum (DKFZ)
im Auftrag der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA).

In diesem Jahr haben 90 184 Raucherinnen und
Raucher an der Aktion teilgenommen. Sie alle woll-
ten mit dem Rauchen aufhoren und verpflichteten
sich, vom 01.05.2004 an 4 Wochen lang nicht zu rau-
chen. Damit konnte die Teilnehmerzahl des letzten
Wettbewerbs des Jahres 2002, an dem 90458 Personen
teilnahmen, wieder nahezu erreicht werden. ,.Der
groBartige Erfolg auch der diesjdhrigen Aktion zeigt,
dass sich viele Raucherinnen und Raucher durch ei-
ne Mitmachaktion ansprechen lassen und dadurch
zum Rauchstopp motiviert werden®, erklidrte Dr.
Martina Potschke-Langer vom DKFZ. , Fast die Half-
te aller Raucher in Deutschland denken iiber einen
Rauchstopp nach, schieben diesen allerdings in weite
Ferne. Hier setzt unsere Aktion an: Wir schlagen ei-
nen festen Termin vor und bieten zahlreiche Unter-
stiitzungsmafinahmen an, wie z.B. telefonische Bera-
tungen.“ ,,Ich freue mich, dass wir mit dieser Aktion
gezielt auch jiingere Raucherinnen und Raucher an-
gesprochen haben®, betonte Dr. Elisabeth Pott, Di-
rektorin der BZgA. ,,Der Anstieg der Raucherquote
in den jlingeren Altersgruppen gibt uns ernsten An-
lass zur Sorge. Deshalb konzentriert sich die Bundes-
zentrale mit ihren Aktivititen verstirkt auf die Nicht-
raucherpravention bei jungen Menschen. Die Forde-
rung des Rauchverzichts ist dabei ein wichtiger Be-
standteil in der langfristig angelegten ,rauchfreien
Kampagne der BZgA. Der diesjahrige Wettbewerb ist

ein wesentliches Element unserer Gesamtstrategie
und gibt einen zusitzlichen Impuls, auch tatséchlich
mit dem Rauchen aufzuhoéren. Dabei ist die Idee, auch
Unterstiitzer wie Freunde und Familienangehorige
mit einzubeziehen und einen Preis fiir sie auszuset-
zen, gerade im Hinblick auf die jugendlichen Raucher
ein iiberzeugendes und zielgerichtetes Konzept®, so
Dr. Pott weiter.

Das Los hat die Gewinner bestimmt. Ausge-
schrieben waren Geldpreise in Hohe von insgesamt
10000 Euro. Jeweils 2500 Euro wurden an je einen ju-
gendlichen und einen erwachsenen Raucher sowie
deren Helfer iibergeben. Beide Exraucher haben bei
ihrem Hausarzt einen Urintest durchgefiihrt, der
zweifelsfrei belegt, dass sie Nichtraucher sind. ,,Be-
deutsam fiir den Erfolg der Aktion war die Motivati-
on der authorwilligen Raucher durch ihre Familien-
angehorigen, Freunde und Kollegen. Sie standen nicht
allein da, sondern erfuhren breiteste Unterstiitzung
durch ihr soziales Umfeld*, so Dr. Martina Potschke-
Langer.,,Auch bedeutsam waren die Gewinnchancen
der Mitmachaktion. Es wurde als reizvoll angesehen,
sich um die ausgesetzten Geldpreise zu bewerben.*

Hintergrundmaterial zum Rauchen, zur Lebens-
erwartung von Rauchern und Nichtrauchern,zum ge-
sundheitlichen Vorteil des Rauchstopps, zu Bera-
tungstelefonen, zur Aktion ,,Rauchfrei 2004“ und den
Suchtberatungsstellen erhalten Sie bei unten stehen-
den Telefonnummern.

Weitere Informationen:
Deutsches Krebsforschungszentrum
Telefon (+49/6221) 423014

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
Telefon (+49/221) 8992-280
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