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N eue epidemiologische Unter-
suchungen zeigten, dass ca.
11% der Bevölkerung inner-

halb eines Jahres an einer depressi-
ven Störung leiden und in hausärzt-
lichen Praxen sogar jeder vierte Pati-
ent die Kriterien für eine Depression
erfüllt (17). Depressive Störungen
zählen einerseits zu den häufigsten
Beratungsanlässen und Erkrankun-
gen in der hausärztlichen Versor-
gung, andererseits werden diese
aber häufig bezüglich ihrer Bedeu-
tung unterschätzt (12). Obschon
hinsichtlich der Behandlungsmög-
lichkeiten bei Depressionen in den
letzten Jahren deutliche Fortschritte
gemacht wurden, weist die Versor-
gungssituation nach wie vor Mängel
auf. Hauptproblem bleibt das rich-
tige Erkennen und die differenzial-
diagnostische Einschätzung depres-
siver Störungen sowie die Einleitung
von adäquaten und an Leitlinien
ausgerichteten Behandlungsmaß-
nahmen. Ein weiteres Problem ist
die rechtzeitige Überweisung an
Spezialisten (Fachärzte und Psycho-
therapeuten) bzw. in eine stationäre
Behandlung (13, 15). In diesem Zu-
sammenhang stellt sich auch die
Frage nach Kriterien für eine Über-
weisung bzw. den entsprechenden

Schnittstellen im Behandlungspro-
zess („Versorgungskorridor“). Auch
auf Seiten der Patienten bestehen
nicht selten Vorbehalte, z.B. gegen-
über einer ausreichend dosierten
Pharmakotherapie, die eine suffizi-
ente Behandlung auf Grund nicht to-
lerierter Nebenwirkungen erschwe-
ren. 

In internationalen Studien
konnte in den letzten Jahren gezeigt
werden, dass eine Behandlung, die
sich an Leitlinien orientiert, zu einer
deutlichen Verbesserung der Versor-
gung depressiver Patienten führt
(11), dennoch werden solche Leitli-
nien (1, 2, 4, 9) nur selten in der Pra-
xis genutzt. Die meisten dieser Leit-
linien beschreiben ausführlich das

diagnostische und therapeutische
Vorgehen bei der Versorgung de-
pressiver Störungen (7). Obwohl
viele auch für den hausärztlichen
Bereich konzipiert sind (z.B. 2, 9),
machen diese Leitlinien aber nur
sehr selten Angaben über die kon-
krete Implementierung und prakti-
sche Umsetzung der zentralen Ver-
sorgungsempfehlungen. Ein weite-
res Problem besteht im Fehlen von
handlungsleitenden Kriterien für
eine abgestufte und vernetzte Ver-
sorgung zwischen den verschiede-
nen Versorgungsbereichen (7). 

Bei der Weiterentwicklung von
Leitlinien im Hinblick auf deren
praktischen Einsatz in der Primär-
versorgung muss einerseits die Va-

Depressive Störungen gehören zu den häufigsten Beratungsanlässen in der hausärztlichen Ver-
sorgung. Zwar wurden bei den Behandlungsmöglichkeiten von Depressionen in den letzten
Jahren deutliche Fortschritte gemacht, dennoch bleibt das Problem der adäquaten differenzial-
diagnostischen Abklärung depressiver Störungen in der ambulanten Versorgung und die Aus-
richtung der Versorgung an aktuellen Behandlungsleitlinien. Darüber hinaus gibt es kaum
Entscheidungshilfen, wie eine abgestufte und vernetzte Versorgung optimalerweise organisiert
sein sollte. Im Beitrag werden die in einem Modellprojekt im Rahmen des vom Bundesministe-
rium für Bildung und Forschung geförderten Kompetenznetzes Depression entwickelten und in
der Praxis umgesetzten Empfehlungen zur hausärztlichen Versorgung depressiver Patienten
vorgestellt. Nach Darstellung der inhaltlichen Empfehlungen und des hierauf abgestimmten
Versorgungskorridors wird das Implementierungskonzept und dessen Beurteilung durch die
teilnehmenden Ärzte diskutiert.

Martin Härter
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riabilität depressiver Störungen
berücksichtigt werden, andererseits
ist der Einbezug systemrelevanter
Aspekte bei der Adaptation und Im-
plementierung von Leitlinien not-
wendig (13). Insbesondere müssen,
zusätzlich zu den zentralen Diag-
nose- und Behandlungsprinzipien,
Aussagen darüber formuliert wer-
den, welche Behandler welche ein-
zelnen Maßnahmen erbringen kön-
nen und ab wann Überweisungen
auf die nächst höhere Stufe einer
vernetzten Versorgung erfolgen soll-
ten. Wie Studien zeigen konnten,
führt ein abgestuftes Konzept der
Behandlung zwischen Haus- und
Fachärzten sowie der Einbezug von
Psychotherapeuten zu einer deutli-
chen Verbesserung der Versorgung
depressiver Störungen (10, 16). Al-
lerdings reicht die Entwicklung und
Verbreitung von Empfehlungen
nicht aus, vielmehr sind spezifische,
unterstützende Begleitmaßnahmen
zur Implementierung und Etablie-
rung von Leitlinien in die Praxis not-
wendig (3, 5, 14). 

Im vorliegenden Beitrag werden
zum einen die im Projekt „Umfas-

sendes ambulantes Qualitätsmana-
gement“ (ein Subprojekt im Rahmen
des Kompetenznetzes Depression,
www.kompetenznetz-depression.
de) entwickelten Empfehlungen
sowie der darauf bezogene „Versor-
gungskorridor“ dargestellt. Zum
anderen werden erste Evaluations-
ergebnisse bezüglich der Implemen-
tierung dieser Empfehlungen be-
richtet. 

Empfehlungen zur 
Diagnostik und Therapie 
depressiver Störungen
Die Empfehlungen zur Diag-

nostik und Therapie depressiver
Störungen des Kompetenznetzes
Depression sind eine systematisch
entwickelte Unterstützung für
Hausärzte zur Entscheidungsfin-
dung in der ambulanten Versorgung
depressiver Patienten. Sie stellen
eine praxisbezogene und wissen-
schaftlich begründete („evidenced-
based“) Orientierungshilfe dar, an
der das individuelle diagnostische
und therapeutische Handeln über-
prüft und ausgerichtet werden kann.
Die Empfehlungen richten sich v.a.

an Allgemeinärzte und Ärzte ande-
rer medizinischen Fächer, die in der
hausärztlichen Versorgung tätig
sind. Mit dem Fokus auf der Pharma-
kotherapie stellen sie eine für den
hausärztlich tätigen Arzt adaptierte
Synopsis aktueller nationaler und
internationaler Leitlinien für die
Versorgung depressiver Patienten
dar. 

Bei der Entwicklung der Emp-
fehlungen wurden zunächst natio-
nale und internationale Leitlinien
zur Versorgung depressiver Patien-
ten analysiert (7) und hieraus in en-
ger Kooperation mit einem regiona-
len Expertengremium praxisbezo-
gene Empfehlungen entwickelt, an
die aktuelle ambulante Versor-
gungssituation adaptiert und als
konkrete Empfehlungen für den
Hausarzt formuliert. Die Empfeh-
lungen bestehen aus zwei Abschnit-
ten: Der erste ist der so genannte
„Versorgungskorridor“ (11), der
zweite Abschnitt beinhaltet die
Empfehlungen für das diagnostische
und therapeutische Vorgehen im
hausärztlichen Setting im engeren
Sinne. 

Tab. 1 Empfehlungen für Diagnostik und Therapie depressiver Störungen 
im hausärztlichen Setting 

Empfehlungen (LL) Handlungshilfen (HH)
LL1 Verdacht auf depressive Störung
LL2 Diagnose nach ICD-Kriterien HH2.1 Indikation zur Überweisung: 

Stationäre Behandlung
HH2.2 Indikation zur Überweisung: 

Facharzt für Psychiatrie
LL3 Fragen zur

Differentialdiagnostik
LL4 Erfassung der Suizidalität HH4.1 Fragen zur Abschätzung der Suizidalität
LL5 Screening für psychiatrische Komorbidität
LL6 Körperliche Untersuchung und HH6.1 Mögliche somatische Zusatzuntersuchungen

depressionsspezifische Diagnostik HH6.2 Somatische Erkrankungen als Ursachen oder Auslöser 
der depressiven Symptomatik

LL7 Therapieindikation HH7.1 Einsatz von Antidepressiva
HH7.2 Vor- und Nachteile von Antidepressiva
HH7.3 Psychotherapeutische Basisbehandlung
HH7.4 Psychotherapiemethoden

LL8 Antidepressiva HH8.1 Dosierung der Antidepressiva
HH8.2 Nebenwirkungen von Antidepressiva und ihre Therapie
HH8.3 Umgang mit medikamentösen Nebenwirkungen
HH8.4 Monitoring der Therapie

LL9 Wirkungsprüfung
LL10 Fortsetzung der Behandlung/ HH10.1 Risikofaktoren für einen Rückfall

Erhaltungstherapie
LL11 Notwendigkeit einer Langzeit-Rezidivprophylaxe
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Insgesamt wurden elf evidenz-
basierte Diagnose- und Therapie-
empfehlungen für den hausärztli-
chen Bereich zusammengestellt, die
den gesamten Versorgungsprozess
abdecken (vgl. Tab. 1) und praxisbe-
zogene Aussagen zu Diagnostik,
Therapie und Rezidivprophylaxe so-
wie Überweisungsindikationen ent-
halten. Durch die systematische, in-
haltliche Verknüpfung mit dem Ver-
sorgungskorridor sind die jeweili-
gen Schnittstellen in der Versorgung
mit den entsprechenden Entschei-
dungskriterien verbunden. Zusätz-
lich wurden Informationen und Hil-
fen für das konkrete Vorgehen (sog.

„Handlungshilfen“) formuliert, die
die praktische Umsetzung der Emp-
fehlungen unterstützen. 

Die evidenzbasierte Gewichtung
der zentralen Empfehlungen (i. S.
von Leitlinien) wurde auf der Basis
aktueller Cochrane-Reviews und der
in den analysierten Leitlinien ange-
gebenen Evidenzklassen bestimmt.
Waren beide Kriterien nicht an-
wendbar, wurde eine Gewichtung
aus der Übereinstimmung der Emp-
fehlungen in den verschiedenen
Leitlinien abgeleitet.

Ein wichtiges Element der Emp-
fehlungen ist der als Ablaufschema
konzipierte Versorgungskorridor,

der den konkreten diagnostischen
und therapeutischen Prozess der
ambulanten, hausärztlichen Versor-
gung depressiver Störungen und die
einzelnen Versorgungsschritte sys-
tematisiert (8). Zur besseren Vernet-
zung der verschiedenen Versor-
gungsebenen sind im Korridor die
Kooperations- und Schnittstellen
zur fachärztlichen, psychotherapeu-
tischen und stationären Versor-
gungsebene hervorgehoben. 

Ausgehend von den vorgebrach-
ten Beschwerden des Patienten soll
der behandelnde Hausarzt zunächst
die Diagnose einer depressiven
Störung gemäß der ICD-10-Kriterien

Tab. 2 Diagnose depressiver Episoden nach ICD-10 Kriterien
(Zusammenfassung der Behandlungsempfehlungen LL 1 bis LL5)

Eine depressive Störung sollte auch bei primär körperlichen Beschwerden erwogen werden, da viele Patienten zu Beginn
häufig über somatische Beschwerden klagen (LL 1). 
Algorithmus zur ICD-10 Klassifikation (LL 2):

Eine behandlungsrelevante Diagnose depressiver Störungen ist nur durch die direkte und vollständige Erfassung der Haupt-
und Zusatzsymptome sowie Fragen zu Verlauf, Schwere und Dauer möglich (LL 3).
Depressive Patienten haben ein erhöhtes Risiko für eine suizidale Gefährdung. Daher sollte die Suizidalität immer, d.h. bei
jedem Patientenkontakt erfragt, die Suizidalität direkt und entlastend angesprochen und der aktuelle Handlungsdruck (To-
desgedanke – Suizidabsichten – Suizidpläne – Suizidversuche) abgeschätzt werden (LL 4). 
Die differenzialdiagnostische Erfassung anderer psychischer Erkrankungen als Ursache für die depressive Symptomatik ist
notwendig. Bei entsprechendem Verdacht ist eine Überweisung zum Facharzt zu empfehlen (LL 5). 

Hauptsymptome
• gedrückte, depressive Stimmung
• Interessenverlust, Freudlosigkeit
• Antriebsmangel, erhöhte Ermüdbarkeit

Zusatzsymptome
• Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
• Vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen
• Gefühle von Schuld und Wertlosigkeit
• Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
• Suizidgedanken/-handlungen
• Schlafstörungen
• Verminderter Appetit

∑ = 2

+

∑ = 2

Symptome ≥ 2 Wochen

Depressive Episode
Schweregrad

Verlaufsaspekte

ICD-10

und und und

∑ = 2

+

∑ = 3–4

∑ = 3

+

∑ = ≥ 4

leichte mittelgradige schwere

bei bipolarem
Verlauf
F 31.xx

monophasisch

F 32.xx

rezidivierend

F 33.xx
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prüfen bzw. stellen. Hierfür stehen
dem Arzt entsprechende Empfeh-
lungen zur Verfügung (s. Tab. 2).
Eine hausärztliche Behandlung wird
v.a. bei leichten bis mittelschweren
Depression empfohlen, während bei
Vorliegen einer mittelschweren bis
schweren Depression bzw. dem Vor-
handensein von behandlungskom-
plizierenden Faktoren an einen
Facharzt bzw. in eine Fachklinik
überwiesen werden sollte. 

Im nächsten Schritt soll der
Aspekt der Suizidalität abgeklärt
werden. Da eine direkte und detail-
lierte Erfassung der Suizidalität er-
fahrungsgemäß häufig an der prakti-
schen Umsetzung scheitert, wurde
zur Abklärung der Suizidalität eine
„Handlungshilfe“ erstellt. Hier wer-
den konkrete und praxisbezogene
Fragen zur Abschätzung der Suizida-
lität aufgelistet, die der jeweilige Be-
handler bei Bedarf zu Hilfe nehmen
kann. Diese Fragen (z.B. „Haben Sie
in letzter Zeit daran denken müssen,
sich das Leben zu nehmen?“, „Haben
Sie konkrete Ideen, wie Sie es tun

würden?“, „Haben Sie Vorbereitun-
gen getroffen?“) sollen dem Arzt hel-
fen, den aktuellen Handlungsdruck
beim Patienten zu erfassen. Im wei-
teren Verlauf hat der Hausarzt ent-
sprechend dem Versorgungskorridor
zwei Möglichkeiten zur Verfügung:
Einerseits kann die weitere Diagnos-
tik bei nicht vorliegender akuter
Suizidalität fortgeführt werden. An-
dererseits empfiehlt der Versor-
gungskorridor bei vorliegender Sui-
zidgefährdung die Überweisung zum
Facharzt bzw. die stationäre Einwei-
sung. Im Falle, dass keine Hinweise
für eine weitere psychische Störung
bestehen, kann mit der weiteren
depressionsspezifischen Diagnostik
fortgefahren werden.

Hinsichtlich der Behandlungs-
maßnahmen wurden für den Arzt
v.a. Empfehlungen zur individuellen
Therapieentscheidung und zur psy-
chopharmakologischen Behandlung
formuliert (s. Tab. 3). Zusätzlich zu
diesen grundsätzlichen Empfehlun-
gen kann auch auf praxisorientierte
Hinweise für eine psychotherapeuti-

sche Versorgung (z.B. Handlungshil-
fen: „7.3.: Psychotherapeutische Ba-
sisbehandlung“; „7.4: Psychothera-
piemethoden“) sowie auf Empfeh-
lungen zum konkreten Einsatz von
Antidepressiva (z.B. Handlungshil-
fen: „7.2.: Vor- und Nachteile von
Antidepressiva“;  „8.1: Dosierung
der Antidepressiva“) zurückgegrif-
fen werden. 

Auf Grund der häufig auftreten-
den Schwierigkeiten bezüglich der
adäquaten Begleitung einer Behand-
lung mit Antidepressiva wurde in
den Behandlungsempfehlungen ein
Schwerpunkt auf Entscheidungshil-
fen für ein evidenzbasiertes Monito-
ring der Therapie gelegt. Im Sinne
eines abgestuften Vorgehens sollte
der behandelnde Arzt die Wirkung
der medikamentösen Therapie re-
gelmäßig erfassen und eine klini-
sche Prüfung der Depressionssymp-
tome nach ca. vier bis sechs Wochen
durchführen. Das weitere Vorgehen
sollte sich an der Symptomatik und
der Begleitfaktoren (z.B. Compli-
ance) orientieren (s. Abb. 1). 

Tab. 3 Therapeutische Versorgung depressiver Patienten

LL 7: Therapieindikation
Allgemeine Therapieprinzipien:

Behandlungsziele: vollständige Remission und Rückfallprophylaxe

Erstellen eines Behandlungsplanes in Absprache mit dem Patienten: 
1. Schaffung eines therapeutisches Bündnis 
2. Psychoedukation, Vermittlung von Hoffnung und Entlastung 
3. Förderung der Compliance 
4. Kontrolluntersuchungen und ggf. Anpassung der Behandlung

LL 8: Antidepressiva
• Zwingend ist eine Therapie mit Antidepressiva bei mittelschweren und schweren Depressionen, kann aber auch bei

leichten depressiven Störung sinnvoll sein 
• Neben den eigenen Erfahrungen sollten Patientenmerkmale für die Wahl des Antidepressivums entscheiden sein: V.a

Schweregrad, früheres Ansprechen des Patienten, Patientenpräferenzen, Kontraindikationen und Nebenwirkungen,
Komorbidität und Interaktionen (s.a. HH 7.1)

• Differentialindikationen von Antidepressiva: 
Bei wahnhafter Depression: Kombination mit Neuroleptikum
Bei „atypischer“ Symptomatik (Hypersomnie, Hyperphagie, inverse Tagesrhythmik): MAO-Inhibitoren oder SSRI
Bei Komorbidität mit Zwangsstörungen: Clomipramin oder SSRI

• Dosierung bei den meisten Antidepressiva schrittweise, (s.a HH 8.1), um die initial besonders ausgeprägten Nebenwir-
kungen zu vermeiden (s.a. HH 8.2)

• Zu Beginn können wöchentliche Kontakte zur Sicherung der Compliance empfehlenswert sein (s.a. HH 8.3)
• Der Plasmaspiegel sollte zur Wirkungsprüfung nach 4–6 Wochen geprüft werden v.a. bei  geringem Ansprechen und

gesicherter Compliance (s.a. LL 9) 
• Mit Nebenwirkungen ist insbesondere zu Beginn der Behandlung zu rechnen. Diese sollten mit dem Patienten in beru-

higender Form besprochen werden (s.a. HH 8.4).
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Implementierung 
der Empfehlungen 
Im Rahmen einer spezifischen

Fortbildung mit anschließender
Qualitätszirkelarbeit wurden die
Empfehlungen und der Versor-
gungskorridor in 30 Haus- und Ner-
venarztpraxen aus den Studienre-
gionen Lörrach (Südbaden) und Aa-
chen sowie Jülich (Nordrhein-West-

falen) implementiert. Durch die ge-
meinsame Weiterbildung von Haus-
und Nervenärzten sollte einerseits
von Beginn an die regionale Koope-
ration gefördert werden, anderer-
seits konnte im Rahmen der inter-
disziplinären Qualitätszirkel ein ab-
gestuftes Vorgehen bei der ambu-
lanten Versorgung depressiver Pati-
enten etabliert werden.

Neben der Vermittlung der Emp-
fehlungen und des Versorgungskor-
ridors stand dabei v.a. die praktische
Umsetzung in die Praxis im Zentrum
der Fortbildung. Im Rahmen der
fachübergreifenden Qualitätszirkel
wurden anhand von Praxisfällen die
Versorgungsprozesse systematisch
durchlaufen und die einzelnen diag-
nostischen und therapeutischen

Abb. 1 Behandlungsmonitoring

HH 8.4 Monitoring der Therapie
Die Wirkungen der medikamentösen Therapie sollten regelmäßig geprüft werden. Spätestens nach 4 (–6) Wochen sollte
eine Wirkungsprüfung erfolgen (s. LL 9). Kurze regelmäßige Patientenkontakte im Abstand von 1–2 Wochen sind aber
empfehlenswert.

LL 9: Wirkungsprüfung

Ansprechbarkeit auf die Therapie nach 4 (–6) Wochen prüfen

Klinische Prüfung der Depressionssymptome 
(ICD-10-Kriterien, LL 2 und LL 3)

Deutlich besser Etwas besser Keine Besserung

Plasmaspiegel prüfen
Compliance prüfen

Plasmaspiegel prüfen
Compliance prüfen

Dosis anpassen
Zusätzliche Psychotherapie?

Neues AD?
Überweisung 

zum Facharzt erwägen?

Therapie noch weitere 6 Wochen
fortführen

Komplette Remission?

Erhaltungstherapie 6 (–9) Monate

Nein

Therapie fortführen bis zur 
kompletten Remission
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Maßnahmen diskutiert und durch
konkrete, praxisnahe Übungen
gefestigt. 

Obschon die Empfehlungen und
der Versorgungskorridor primär für
die hausärztliche Versorgung konzi-
piert wurden, zeigt die Evaluation,
dass die Empfehlungen wie auch de-
ren Implementierung sowohl von
den Hausärzten als auch von den
Nervenärzten sehr positiv beurteilt
werden. Von den teilnehmenden
Ärzten geben 68% der Hausärzte und
82% der Nervenärzte an, zufrieden
bzw. sehr zufrieden mit der Fortbil-
dung zu sein. Dabei wird der eigene
Nutzen aus dieser Fortbildung von
beiden Gruppen in einer höheren Si-
cherheit bei der Versorgung depres-
siver Patienten gesehen (s. Tab. 4). 

Während Hausärzte v.a. eine
deutliche Verbesserung ihrer diag-
nostischen Kompetenzen erleben,
sehen die Nervenärzte einen größe-
ren Effekt bezüglich der Kooperation
mit den Hausärzten. Von den einge-
setzten Materialien wurden erwar-
tungsgemäß die Instrumente, die
zur Dokumentation eingesetzt wur-
den, weniger hilfreich bewertet als
die Empfehlungen. Als am besten in
der Praxis einsetzbar werden von
den Hausärzten die Empfehlungen,

v.a. die Tischversion, bewertet (s.
Abb. 2), während Nervenärzte dies-
bezüglich eher die ausführlichere
Version bevorzugen. Auch der Ver-
sorgungskorridor wird von einer
deutlichen Mehrheit als sehr prakti-
kabel gesehen, wobei auch hierin die
Nervenärzte einen größeren Nutzen
sehen. Insgesamt geben 74% der
Hausärzte und 64% der Nervenärzte
an, dass sich die Teilnahme an der
Fortbildung für sie sehr gelohnt
hätte. 

Diskussion
Im Rahmen des Projektes „Um-

fassendes ambulantes Qualitätsma-
nagement“ zur Optimierung der
Versorgung depressiver Patienten
wurden Empfehlungen zur Diagnos-
tik und Therapie depressiver Störun-
gen in der ambulanten Versorgung
entwickelt und im Rahmen einer
praxisorientierten Fortbildung von
Haus- und Nervenärzten implemen-
tiert. Neben der Vermittlung evi-
denzbasierter Versorgungsleitlinien
war ein weiteres Ziel die Implemen-
tierung und Etablierung einer am-
bulanten vernetzten Versorgung de-
pressiver Patienten. Durch die Etab-
lierung von fachübergreifenden
Qualitätszirkeln und die Intensivie-

rung der regionalen Vernetzung
zwischen Haus- und Fachärzten
wurde die Umsetzung in die Alltags-
routine und die Nachhaltigkeit der
Empfehlungen erleichtert.

Zusammenfassend lässt sich aus
den Evaluationsergebnissen hin-
sichtlich des Implementierungskon-
zeptes eine sehr positive Einschät-
zung der Fortbildung und der ver-
mittelten Inhalte sowohl seitens der
Haus- wie auch seitens der Ner-
venärzte erkennen. Sowohl in der
globalen Einschätzung nach dem
persönlichen Nutzen durch die Fort-
bildung, bei der ca. 2/3 der Teilneh-
mer angab von der Weiterbildung
profitiert zu haben, als auch bezüg-
lich der eingesetzten Materialien ist
eine hohe Akzeptanz zu erkennen.
Insbesondere die Tischversion der
Empfehlungen aber auch der Versor-
gungskorridor werden von den Teil-
nehmern bezüglich der Praxisrele-
vanz sowie der Verbesserung der
Vernetzung und Kooperation zwi-
schen Haus- und Facharzt als nütz-
lich eingeschätzt.

Eine empirische Überprüfung
der Empfehlungen unter besonderer
Berücksichtigung der Vernetzung
der haus- und fachärztlichen Versor-
gung depressiver Störungen wird

Tab. 4 Evaluation der Fortbildung zur Implementierung der Empfehlungen

a) Effekt der Teilnahme 
Hausärzte Nervenärzte

(n=19) (n=11)
sehr* mittel wenig sehr mittel wenig

Hilfreich für die Versorgung 89,5 10,5 — 63,6 18,2 18,2
Erweiterung der diagnostischen Kompetenzen 73,7 15,8 10,5 36,4 54,5 9,1
Sicherheit im Umgang mit depressiven Patienten 63,2 31,6 5,3 36,4 9,1 54,5
Verbesserung der Kooperation bzw. Vernetzung 31,3 47,4 21,1 40,0 50,0 10,0
zwischen Haus- und Nervenarzt 
*= 5fach skalierte Likert-Skala (1= „trifft absolut zu“ bis 5 = „trifft absolut nicht zu“):  „sehr“ = trifft zu/trifft absolut zu; „mittel“ = trifft teil-
weise zu; „wenig“ = trifft nicht zu/trifft absolut nicht zu

b) Bewertung der eingesetzten Materialien
Hausärzte Nervenärzte

(n=19) (n=11)
gut* mittel schlecht gut mittel schlecht

Dokumentationsmaterial 50,0 27,7 22,3 63,6 36,4 —-
Screener 44,5 44,4 11,1 60,0 30,0 10,0
Diagnose- und Therapieempfehlungen 77,8 22,2 —- 90,9 9,1 —-
Versorgungskorridor 61,7 27,8 11,1 81,8 18,2 —-
Tischversion der Empfehlungen 88,2 11,8 —- 11,1 33,3 55,6
*= 5fach skalierte Likert-Skala (1= „sehr gut einsetzbar“ bis 5 = „sehr schlecht einsetzbar“): „gut“ = gut einsetzbar/sehr gut einsetzbar;
„mittel“  = weder noch; „schlecht“ = schlecht einsetzbar/sehr schlecht einsetzbar

217_psy_05_03_Härter  16.05.2003  7:32 Uhr  Seite 224

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Schwerpunkt

225psychoneuro 2003; 29 (5)

A
b

b.
 2

 T
is

ch
ve

rs
io

n
 d

er
 D

ia
g

n
os

e-
 u

n
d

 T
h

er
ap

ie
em

p
fe

h
lu

n
g

en
 fü

r 
d

ep
re

ss
iv

e 
St

ö
ru

n
g

en
 in

 d
er

 h
au

sä
rz

tl
ic

h
en

 V
er

so
rg

u
n

g

D
ia

g
n

os
ti

k 
d

ep
re

ss
iv

er
 S

tö
ru

n
g

en

K
u

rz
-S

cr
ee

n
in

g
1.

 
Fü

hl
te

n 
Si

e 
si

ch
 in

 d
en

 le
tz

te
n 

4 
W

oc
he

n 
ni

ed
er

ge
sc

hl
ag

en
, t

ra
ur

ig
, b

ed
rü

ck
t

od
er

 h
of

fn
un

gs
lo

s 
?

2.
H

at
te

n 
Si

e 
in

 d
en

 le
tz

te
n 

4 
W

oc
he

n 
de

ut
lic

h 
w

en
ig

er
 L

us
t u

nd
 F

re
un

de
 a

n 
D

in
-

ge
n,

 d
ie

 S
ie

 s
on

st
 g

er
ne

 tu
n 

? 
Be

id
e 

„J
a“

 —
> 

kl
in

is
ch

e 
Er

fa
ss

un
g 

de
r D

ia
gn

os
ek

rit
er

ie
n 

er
fo

rd
er

lic
h 

!!!
! 

H
au

p
ts

ym
p

to
m

e
A

.
Fü

hl
te

n 
Si

e 
si

ch
 in

 d
en

 le
tz

te
n 

2 
W

oc
he

n 
fa

st
 je

de
n 

Ta
g 

na
he

zu
 d

ur
ch

gä
ng

ig
ni

ed
er

ge
sc

hl
ag

en
, t

ra
ur

ig
 o

de
r d

ep
rim

ie
rt

 ?
B.

H
at

te
n 

Si
e 

in
 d

en
 le

tz
te

n 
2 

W
oc

he
n 

fa
st

 s
tä

nd
ig

 d
as

 G
ef

üh
l z

u 
ni

ch
ts

 m
eh

r
Lu

st
 z

u 
ha

be
n 

od
er

 h
ab

en
 S

ie
  d

as
 In

te
re

ss
e 

un
d 

Fr
eu

de
 a

n 
D

in
ge

n 
ve

rlo
re

n,
di

e 
Ih

ne
n 

ge
w

öh
nl

ic
h 

Fr
eu

de
 m

ac
he

n?
C

.
H

ab
en

 S
ie

 s
ic

h 
in

 d
ie

se
r Z

ei
t  

fa
st

 im
m

er
 m

üd
e 

un
d 

en
er

gi
el

os
 g

ef
üh

lt
 ?

Zu
sa

tz
sy

m
p

to
m

e
1.

Kö
nn

en
 S

ie
 s

ic
h 

ni
ch

t m
eh

r ü
be

r l
än

ge
re

 Z
ei

t a
uf

 e
in

e 
Sa

ch
e 

ko
nz

en
tr

ie
re

n
(z

.B
. Z

ei
tu

ng
 le

se
n)

 ?
2.

Le
id

en
 S

ie
 a

n 
fe

hl
en

de
m

 S
el

bs
tv

er
tr

au
en

 u
nd

/o
de

r S
el

bs
tw

er
tg

ef
üh

l ?
 

3.
M

ac
he

n 
Si

e 
si

ch
 h

äu
fig

 S
el

bs
tv

or
w

ür
fe

 o
de

r f
üh

le
n 

Si
e 

si
ch

 s
ch

ul
di

g 
fü

r a
lle

s
w

as
 g

es
ch

ie
ht

 ?
4.

Se
he

n 
Si

e 
di

e 
Zu

ku
nf

t s
ch

w
är

ze
r a

ls
 s

on
st

 ?
 

5.
H

ab
en

 S
ie

 in
 d

en
 le

tz
te

n 
2 

W
oc

he
n 

m
an

ch
m

al
 g

ed
ac

ht
, d

as
s 

Si
e 

lie
be

r t
ot

w
är

en
, o

de
r h

ab
en

 S
ie

 d
ar

an
 g

ed
ac

ht
, s

ic
h 

Le
id

 z
uz

uf
üg

en
 ?

 
6.

H
at

te
n 

Si
e 

in
 d

en
 le

tz
te

n 
2 

W
oc

he
n 

fa
st

 je
de

 N
ac

ht
 S

ch
w

ie
rig

ke
it

en
 e

in
- o

de
r

du
rc

hz
us

ch
la

fe
n,

 o
de

r h
ab

en
 S

ie
 z

uv
ie

l g
es

ch
la

fe
n 

?
7.

H
at

te
n 

Si
e 

ve
rm

in
de

rt
en

 A
pp

et
it

, o
de

r h
ab

en
 S

ie
 ü

be
rm

äß
ig

 v
ie

l g
eg

es
se

n 
? 

D
if

fe
re

n
ti

al
d

ia
g

n
o

se
2 

H
au

pt
- &

 2
 Z

us
at

zs
ym

pt
om

e 
= 

le
ic

ht
 d

ep
re

ss
iv

e 
St

ör
un

g 
(F

 3
2.

0)
2 

H
au

pt
- &

 3
-4

 Z
us

at
zs

ym
pt

om
e 

= 
m

it
te

lg
ra

di
ge

 d
ep

re
ss

iv
e 

St
ör

un
g 

(F
 3

2.
1)

3 
H

au
pt

- &
 >

 4
 Z

us
at

zs
ym

pt
om

e 
= 

sc
hw

er
e 

de
pr

es
si

ve
 S

tö
ru

ng
 (F

 3
2.

2 
o.

 F
 3

2.
3)

B
eh

an
d

lu
n

g
 d

ep
re

ss
iv

er
 S

tö
ru

n
g

en

Th
er

ap
ie

p
ri

n
zi

p
ie

n
•

Be
ha

nd
lu

ng
sz

ie
le

: v
ol

ls
tä

nd
ig

e 
Re

m
is

si
on

 u
nd

 R
üc

kf
al

lp
ro

ph
yl

ax
e

•
Er

st
el

le
n 

ei
ne

s 
Be

ha
nd

lu
ng

sp
la

ne
s 

in
 A

bs
pr

ac
he

 m
it

 d
em

 P
at

ie
nt

en

A
n

ti
d

ep
re

ss
iv

a:
•

A
nt

id
ep

re
ss

iv
a 

be
i m

it
te

l- 
un

d 
sc

hw
er

en
 D

ep
re

ss
io

ne
n 

in
di

zi
er

t 
•

Er
fa

hr
un

ge
n 

un
d 

Pa
ti

en
te

nw
ün

sc
he

 fü
r d

ie
 W

ah
l d

es
 A

D
 e

nt
sc

he
id

en
d

•
sc

hr
it

tw
ei

se
 A

uf
do

si
er

un
g 

be
i d

en
 m

ei
st

en
 A

nt
id

ep
re

ss
iv

a
•

Zu
 B

eg
in

n 
w

öc
he

nt
lic

he
 K

on
ta

kt
e 

no
tw

en
di

g 
(C

om
pl

ia
nc

e 
&

 N
W

-M
on

it
or

in
g)

W
ir

ku
n

g
sp

rü
fu

n
g

Er
h

al
tu

n
g

st
h

er
ap

ie
N

ac
h 

de
r A

ku
tt

he
ra

pi
e 

im
m

er
 e

in
e 

6–
9-

m
on

at
ig

e 
Er

ha
lt

un
gs

th
er

ap
ie

 m
it

 g
le

ic
he

r
D

os
is

. N
ac

h 
ca

. 6
 M

on
at

en
 k

an
n 

ei
ne

 v
or

si
ch

ti
ge

 D
os

is
re

du
kt

io
n 

er
fo

lg
en

. 

A
n

sp
re

ch
b

ar
ke

it
 a

u
f d

ie
 T

h
er

ap
ie

 n
ac

h
 4

 (–
6)

 W
o

ch
en

 p
rü

fe
n

K
lin

is
ch

e 
Pr

ü
fu

n
g

 d
er

 D
ep

re
ss

io
n

ss
ym

p
to

m
e 

(I
C

D
-1

0-
K

ri
te

ri
en

, L
L 

2 
u

n
d

 L
L 

3)

D
eu

tl
ic

h
 b

es
se

r
K

ei
n

e 
B

es
se

ru
n

g
Et

w
as

 b
es

se
r

Pl
as

m
as

p
ie

g
el

 p
rü

fe
n

C
o

m
p

lia
n

ce
 p

rü
fe

n
Pl

as
m

as
p

ie
g

el
 p

rü
fe

n
C

o
m

p
lia

n
ce

 p
rü

fe
n

D
os

is
 a

n
p

as
se

n
Zu

sä
tz

lic
h

e 
Ps

yc
h

ot
h

er
ap

ie
?

N
eu

es
 A

D
?

Ü
b

er
w

ei
su

n
g

 
zu

m
 F

ac
h

ar
zt

 e
rw

äg
en

?

Th
er

ap
ie

 n
o

ch
 w

ei
te

re
 6

 W
o

ch
en

fo
rt

fü
h

re
n

K
o

m
p

le
tt

e 
Re

m
is

si
o

n
?

Er
h

al
tu

n
g

st
h

er
ap

ie
 6

 (–
9)

 M
o

n
at

e

N
ei

n

Th
er

ap
ie

 fo
rt

fü
h

re
n

 b
is

 z
u

r 
ko

m
p

le
tt

en
 R

em
is

si
o

n

217_psy_05_03_Härter  16.05.2003  7:32 Uhr  Seite 225

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Schwerpunkt

psychoneuro 2003; 29 (5)226

derzeit innerhalb des Projektes
„Umfassendes ambulantes Qua-
litätsmanagement“ durchgeführt.
Neben der Überprüfung der Auswir-
kungen der Implementierung der
Empfehlungen auf das konkrete
diagnostische und therapeutische
Verhalten der teilnehmenden Ärzte
und somit bezüglich der Effektivität
der Behandlung (bzgl. Symptomver-
besserungen, Behandlungszufrie-
denheit und Compliance) sollen spe-
zifisch die Schnittstellen im Versor-
gungsprozess analysiert werden. 

Durch den Vergleich des konkre-
ten ärztlichen Vorgehens und des
Behandlungsverlaufs in einem Prä-
Post-Design (derzeit läuft die Erhe-
bung der Daten nach Abschluss der
Fortbildung) kann im Vergleich zur
Kontrollgruppe ohne Intervention
sowohl die Prozess- als auch Ergeb-
nisqualität im Hinblick auf eine Leit-
linienorientierung der Versorgung
depressiver Patienten in der ambu-
lanten Versorgung evaluiert werden.
Die Erfassung von Daten auf ärztli-
cher und Patientenseite ermöglicht
außerdem die vergleichende Ana-
lyse der subjektiven und objektiven
Bewertung der Veränderungen im
Behandlungsprozess. Erste Ergeb-
nisse zum Effekt der Fortbildung
und Implementierung der Empfeh-
lungen werden Mitte 2003 erwartet.

Summary
Depressive disorders are some of the
most frequent complaints of consul-

tation in primary care. Research in
the treatment possibilities of depres-
sion has experienced reasonable pro-
gress in the past years. However, the
major problem includes the correct
diagnosis of depressive disorders in
out- patient care as well as the tu-
ning of their treatment to current
guidelines. Moreover there is only lit-
tle decision support for the optimal
organisation of a stepped care. In this
article treatment recommendations
for primary care of depressive pati-
ents which were developed and im-
plemented in the framework of a re-
search project within the Competence
Network for Depression initiated by
the Federal Ministry of Education and
Research, were presented. After the
description of the recommendations
and the pathway of care the imple-
mentation concept as well as the eva-
luation of the participating physici-
ans were discussed. 

Key Words:
depression – guidelines – pathway of
care – stepped care 
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