Martin Harter

eue epidemiologische Unter-
N suchungen zeigten, dass ca.

11% der Bevolkerung inner-
halb eines Jahres an einer depressi-
ven Stérung leiden und in hausdrzt-
lichen Praxen sogar jeder vierte Pati-
ent die Kriterien fiir eine Depression
erfiillt (17). Depressive Stérungen
zdhlen einerseits zu den hdufigsten
Beratungsanldssen und Erkrankun-
gen in der hausdrztlichen Versor-
gung, andererseits werden diese
aber hdufig beziiglich ihrer Bedeu-
tung unterschdtzt (12). Obschon
hinsichtlich der Behandlungsmdg-
lichkeiten bei Depressionen in den
letzten Jahren deutliche Fortschritte
gemacht wurden, weist die Versor-
gungssituation nach wie vor Mangel
auf. Hauptproblem bleibt das rich-
tige Erkennen und die differenzial-
diagnostische Einschatzung depres-
siver Storungen sowie die Einleitung
von addquaten und an Leitlinien
ausgerichteten BehandlungsmaR-
nahmen. Ein weiteres Problem ist
die rechtzeitige Uberweisung an
Spezialisten (Facharzte und Psycho-
therapeuten) bzw. in eine stationdre
Behandlung (13, 15). In diesem Zu-
sammenhang stellt sich auch die
Frage nach Kriterien fiir eine Uber-
weisung bzw. den entsprechenden
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Depressive Stérungen gehdren zu den hdufigsten Beratungsanldssen in der hausdrztlichen Ver-
sorgung. Zwar wurden bei den Behandlungsmaglichkeiten von Depressionen in den letzten
Jahren deutliche Fortschritte gemacht, dennoch bleibt das Problem der addquaten differenzial-
diagnostischen Abkldrung depressiver Storungen in der ambulanten Versorgung und die Aus-
richtung der Versorgung an aktuellen Behandlungsleitlinien. Dariiber 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 fiir Bildung und Forschung geférderten Kompetenznetzes Depression entwickelten und in

der Praxis umgesetzten Empfehlungen zur hausdrztlichen Versorgung depressiver Patienten
vorgestellt. Nach Darstellung der inhaltlichen Empfehlungen und des hierauf abgestimmten
Versorgungskorridors wird das Implementierungskonzept und dessen Beurteilung durch die

teilnehmenden Arzte diskutiert.

Schnittstellen im Behandlungspro-
zess (,Versorgungskorridor). Auch
auf Seiten der Patienten bestehen
nicht selten Vorbehalte, z.B. gegen-
iiber 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 fiihrt
(11), dennoch werden solche Leitli-
nien (1, 2, 4, 9) nur selten in der Pra-
xis genutzt. Die meisten dieser Leit-
linien beschreiben ausfiihrlich das

diagnostische und therapeutische
Vorgehen bei der Versorgung de-
pressiver Storungen (7). Obwohl
viele auch fiir den hausdrztlichen
Bereich konzipiert sind (z.B. 2, 9),
machen diese Leitlinien aber nur
sehr selten Angaben {iber die kon-
krete Implementierung und prakti-
sche Umsetzung der zentralen Ver-
sorgungsempfehlungen. Ein weite-
res Problem besteht im Fehlen von
handlungsleitenden Kriterien fir
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 Primadr-
versorgung muss einerseits die Va-
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riabilitdit depressiver Stérungen
beriicksichtigt werden, andererseits
ist der Einbezug systemrelevanter
Aspekte bei der Adaptation und Im-
plementierung von Leitlinien not-
wendig (13). Insbesondere miissen,
zusdtzlich zu den zentralen Diag-
nose- und Behandlungsprinzipien,
Aussagen dariiber formuliert wer-
den, welche Behandler welche ein-
zelnen MaBnahmen erbringen kén-
nen und ab wann Uberweisungen
auf die ndchst hohere Stufe einer
vernetzten Versorgung erfolgen soll-
ten. Wie Studien zeigen konnten,
fiihrt ein abgestuftes Konzept der
Behandlung zwischen Haus- und
Fachdrzten sowie der Einbezug von
Psychotherapeuten zu einer deutli-
chen Verbesserung der Versorgung
depressiver Stérungen (10, 16). Al-
lerdings reicht die Entwicklung und
Verbreitung von Empfehlungen
nicht aus, vielmehr sind spezifische,
unterstiitzende Begleitmallnahmen
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 Qualititsmana-
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 beziiglich der Implemen-
tierung dieser Empfehlungen be-
richtet.

Empfehlungen zur
Diagnostik und Therapie

depressiver Stérungen

Die Empfehlungen zur Diag-
nostik und Therapie depressiver
Storungen des Kompetenznetzes
Depression sind eine systematisch
entwickelte Unterstiitzung fir
Hausdrzte zur Entscheidungsfin-
dung in der ambulanten Versorgung
depressiver Patienten. Sie stellen
eine praxisbezogene und wissen-
schaftlich begriindete (,,evidenced-
based“) Orientierungshilfe dar, an
der das individuelle diagnostische
und therapeutische Handeln iiber-
priift und ausgerichtet werden kann.
Die Empfehlungen richten sich v.a.

an Allgemeindrzte und Arzte ande-
rer medizinischen Fdcher, die in der
hausdrztlichen Versorgung tdtig
sind. Mit dem Fokus auf der Pharma-
kotherapie stellen sie eine fiir den
hausarztlich tdtigen Arzt adaptierte
Synopsis aktueller nationaler und
internationaler Leitlinien fiir die
Versorgung depressiver Patienten
dar.

Bei der Entwicklung der Emp-
fehlungen wurden zundchst 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 fiir 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 fiir das diagnostische
und therapeutische Vorgehen im
hausarztlichen Setting im engeren
Sinne.

Empfehlungen fiir Diagnostik und Therapie depressiver Storungen

im hausarztlichen Setting

Empfehlungen (LL)

Handlungshilfen (HH)

LLT Verdacht auf depressive Stérung

LL2 Diagnose nach ICD-Kriterien

LL3 Fragen zur
Differentialdiagnostik
LL4  Erfassung der Suizidalitdt

HH2.1 Indikation zur Uberweisung:
Stationdre Behandlung

HH2.2 Indikation zur Uberweisung:
Facharzt fiir Psychiatrie

HH4.1 Fragen zur Abschdtzung der Suizidalitdt

LL5  Screening fiir psychiatrische Komorbiditét

LL6  Koérperliche Untersuchung und

LL7  Therapieindikation

LL8  Antidepressiva

LL9  Wirkungspriifung
LLT10  Fortsetzung der Behandlung/
Erhaltungstherapie

HH6.1 MGdgliche somatische Zusatzuntersuchungen

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

HH7.1 Einsatz von Antidepressiva

HH7.2 Vor- und Nachteile von Antidepressiva

HH7.3 Psychotherapeutische Basisbehandlung

HH7.4 Psychotherapiemethoden

HH8.1 Dosierung der Antidepressiva

HH8.2 Nebenwirkungen von Antidepressiva und ihre Therapie

HH8.3 Umgang mit medikamentdsen Nebenwirkungen

HH8.4 Monitoring der Therapie

HH10.1 Risikofaktoren fiir einen Riickfall

LL11T  Notwendigkeit einer Langzeit-Rezidivprophylaxe

psychoneuro 2003; 29 (5)
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Insgesamt wurden elf evidenz-
basierte Diagnose- und Therapie-
empfehlungen fiir den hausarztli-
chen Bereich zusammengestellt, die
den gesamten Versorgungsprozess
abdecken (vgl. Tab. 1) und praxisbe-
zogene Aussagen zu Diagnostik,
Therapie und Rezidivprophylaxe so-
wie Uberweisungsindikationen ent-
halten. Durch die systematische, in-
haltliche Verkniipfung mit dem Ver-
sorgungskorridor sind die jeweili-
gen Schnittstellen in der Versorgung
mit den entsprechenden Entschei-
dungskriterien verbunden. Zusatz-
lich wurden Informationen und Hil-
fen fiir das konkrete Vorgehen (sog.

»~Handlungshilfen*“) formuliert, die
die praktische Umsetzung der Emp-
fehlungen unterstiitzen.

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 Ubereinstimmung der Emp-
fehlungen in den verschiedenen
Leitlinien abgeleitet.

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

Lt 8 Diagnose depressiver Episoden nach ICD-10 Kriterien
(Zusammenfassung der Behandlungsempfehlungen LL 1 bis LL5)

Schwerpunkt

der den konkreten diagnostischen
und therapeutischen Prozess der
ambulanten, hausarztlichen Versor-
gung depressiver Storungen und die
einzelnen Versorgungsschritte sys-
tematisiert (8). Zur besseren Vernet-
zung der verschiedenen Versor-
gungsebenen sind im Korridor die
Kooperations- und Schnittstellen
zur fachdrztlichen, psychotherapeu-
tischen und stationdren Versor-
gungsebene hervorgehoben.
Ausgehend von den vorgebrach-
ten Beschwerden des Patienten soll
der behandelnde Hausarzt zundchst
die Diagnose einer depressiven
Storung gemdf der ICD-10-Kriterien

Eine depressive Storung sollte auch bei primar korperlichen Beschwerden erwogen werden, da viele Patienten zu Beginn
hdufig iber somatische Beschwerden klagen (LL 1).
Algorithmus zur ICD-10 Klassifikation (LL 2):

Hauptsymptome
e gedrickte, depressive Stimmung
e Interessenverlust, Freudlosigkeit

e Antriebsmangel, erhohte Ermiidbarkeit

Zusatzsymptome

e Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

e Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
e Gefiihle von Schuld und Wertlosigkeit

¢ Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

e Suizidgedanken/-handlungen
e Schlafstérungen
e Verminderter Appetit

Verlaufsaspekte

Symptome > 2 Wochen

-

mittelgradige

Schweregrad

bei bipolarem
Verlauf
F31.xx

ICD-10

-

schwere

Depressive Episode

i

rezidivierend

F 33.xx
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Eine behandlungsrelevante Diagnose depressiver Stérungen ist nur durch die direkte und vollstandige Erfassung der Haupt-
und Zusatzsymptome sowie Fragen zu Verlauf, Schwere und Dauer moglich (LL 3).

Depressive Patienten haben ein erh6htes Risiko fir eine suizidale Gefahrdung. Daher sollte die Suizidalitdt immer, d.h. bei
jedem Patientenkontakt erfragt, die Suizidalitat direkt und entlastend angesprochen und der aktuelle Handlungsdruck (To-
desgedanke - Suizidabsichten - Suizidpldne - Suizidversuche) abgeschdtzt werden (LL 4).

Die differenzialdiagnostische Erfassung anderer psychischer Erkrankungen als Ursache fiir die depressive Symptomatik ist
notwendig. Bei entsprechendem Verdacht ist eine Uberweisung zum Facharzt zu empfehlen (LL 5).

psychoneuro 2003; 29 (5) 221
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priifen bzw. stellen. Hierfiir stehen
dem Arzt entsprechende Empfeh-
lungen zur Verfiigung (s. Tab. 2).
Eine hausdrztliche Behandlung wird
v.a. bei leichten bis mittelschweren
Depression empfohlen, wahrend bei
Vorliegen einer mittelschweren bis
schweren Depression bzw. dem Vor-
handensein von behandlungskom-
plizierenden Faktoren an einen
Facharzt bzw. in eine Fachklinik
iiberwiesen werden sollte.

Im ndchsten Schritt soll der
Aspekt der Suizidalitit abgekldrt
werden. Da eine direkte und detail-
lierte Erfassung der Suizidalitdt er-
fahrungsgemaf$ haufig an der prakti-
schen Umsetzung scheitert, wurde
zur Abkldrung der Suizidalitdt eine
»~Handlungshilfe* erstellt. Hier wer-
den konkrete und praxisbezogene
Fragen zur Abschdtzung der Suizida-
litat aufgelistet, die der jeweilige Be-
handler bei Bedarf zu Hilfe nehmen
kann. Diese Fragen (z.B. ,Haben Sie
in letzter Zeit daran denken miissen,
sich das Leben zu nehmen?*, ,Haben
Sie konkrete Ideen, wie Sie es tun

wiirden?*, ,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 Moglichkeiten zur Verfiigung:
Einerseits kann die weitere Diagnos-
tik bei nicht vorliegender akuter
Suizidalitat fortgefiihrt werden. An-
dererseits empfiehlt der Versor-
gungskorridor bei vorliegender Sui-
zidgefihrdung die Uberweisung zum
Facharzt bzw. die stationdre Einwei-
sung. Im Falle, dass keine Hinweise
fiir eine weitere psychische Stérung
bestehen, kann mit der weiteren
depressionsspezifischen Diagnostik
fortgefahren werden.

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

Therapeutische Versorgung depressiver Patienten

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“) zuriickgegrif-
fen werden.

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

LL 7: Therapieindikation
Allgemeine Therapieprinzipien:

Behandlungsziele: vollstdndige Remission und Riickfallprophylaxe

Erstellen eines Behandlungsplanes in Absprache mit dem Patienten:
1. Schaffung eines therapeutisches Biindnis
2. Psychoedukation, Vermittlung von Hoffnung und Entlastung

3. Férderung der Compliance

4. Kontrolluntersuchungen und ggf. Anpassung der Behandlung

LL 8: Antidepressiva

e Zwingend ist eine Therapie mit Antidepressiva bei mittelschweren und schweren Depressionen, kann aber auch bei
leichten depressiven Stérung sinnvoll sein

¢ Neben den eigenen Erfahrungen sollten Patientenmerkmale fiir die Wahl des Antidepressivums entscheiden sein: V.a
Schweregrad, fritheres Ansprechen des Patienten, Patientenpraferenzen, Kontraindikationen und Nebenwirkungen,
Komorbiditat 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 Komorbiditdt mit Zwangsstérungen: Clomipramin oder SSRI

* Dosierung bei den meisten Antidepressiva schrittweise, (s.a HH 8.1), um die initial besonders ausgepragten Nebenwir-

kungen zu vermeiden (s.a. HH 8.2)

e ZuBeginn kdnnen wochentliche Kontakte zur Sicherung der Compliance empfehlenswert sein (s.a. HH 8.3)
e Der Plasmaspiegel sollte zur Wirkungspriifung nach 4-6 Wochen gepriift werden v.a. bei geringem Ansprechen und

gesicherter Compliance (s.a. LL 9)

e 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).

psychoneuro 2003; 29 (5)
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Implementierung

der Empfehlungen

Im Rahmen einer spezifischen
Fortbildung mit anschlieBender
Qualitdtszirkelarbeit wurden die
Empfehlungen und der Versor-
gungskorridor in 30 Haus- und Ner-
venarztpraxen aus den Studienre-
gionen Lorrach (Siidbaden) und Aa-
chen sowie Jiilich (Nordrhein-West-

..Ml Behandlungsmonitoring

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

Schwerpunkt

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
fachiibergreifenden Qualitdtszirkel
wurden anhand von Praxisfdllen die
Versorgungsprozesse systematisch
durchlaufen und die einzelnen diag-
nostischen und therapeutischen

HH 8.4 Monitoring der Therapie

Die Wirkungen der medikamentdsen Therapie sollten regelmaRig gepriift werden. Spatestens nach 4 (-6) Wochen sollte
eine Wirkungspriifung erfolgen (s. LL 9). Kurze regelmaRige Patientenkontakte im Abstand von 1-2 Wochen sind aber

empfehlenswert.

LL 9: Wirkungspriifung

Ansprechbarkeit auf die Therapie nach 4 (-6) Wochen priifen

l

Klinische Priifung der Depressionssymptome

(ICD-10-Kriterien, LL 2 und LL 3)

:

Deutlich besser

|

Therapie fortfiihren bis zur
kompletten Remission

|
Etwas besser

:

Plasmaspiegel priifen
Compliance priifen

Dosis anpassen
Zusatzliche Psychotherapie?
Neues AD?
Uberweisung
zum Facharzt erwdgen?

Therapie noch weitere 6 Wochen
fortfithren

v

> Komplette Remission?

v

Erhaltungstherapie 6 (-9) Monate

:

Keine Besserung

Plasmaspiegel priifen
Compliance priifen

Nein

psychoneuro 2003; 29 (5)
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MaRnahmen diskutiert und durch
konkrete, praxisnahe Ubungen
gefestigt.

Obschon die Empfehlungen und
der Versorgungskorridor primar fiir
die hausdrztliche Versorgung konzi-
piert wurden, zeigt die Evaluation,
dass die Empfehlungen wie auch de-
ren Implementierung sowohl von
den Hausdrzten als auch von den
Nervendrzten sehr positiv beurteilt
werden. Von den teilnehmenden
Arzten geben 68% der Hausirzte und
82% der Nervendrzte an, zufrieden
bzw. sehr zufrieden mit der Fortbil-
dung zu sein. Dabei wird der eigene
Nutzen aus dieser Fortbildung von
beiden Gruppen in einer héheren Si-
cherheit bei der Versorgung depres-
siver Patienten gesehen (s. Tab. 4).

Wadhrend Hausdrzte v.a. eine
deutliche Verbesserung ihrer diag-
nostischen Kompetenzen erleben,
sehen die Nervendrzte einen grofSe-
ren Effekt beziiglich der Kooperation
mit den Hausadrzten. Von den einge-
setzten Materialien wurden erwar-
tungsgemdfR die Instrumente, die
zur Dokumentation eingesetzt wur-
den, weniger hilfreich bewertet als
die Empfehlungen. Als am besten in
der Praxis einsetzbar werden von
den Hausdrzten die Empfehlungen,

v.a. die Tischversion, bewertet (s.
Abb. 2), wahrend Nervendrzte dies-
beziiglich eher die ausfiihrlichere
Version bevorzugen. Auch der Ver-
sorgungskorridor wird von einer
deutlichen Mehrheit als sehr prakti-
kabel gesehen, wobei auch hierin die
Nervendrzte einen gréBeren Nutzen
sehen. Insgesamt geben 74% der
Hausdrzte und 64% der Nervendrzte
an, dass sich die Teilnahme an der
Fortbildung fiir sie sehr gelohnt
hatte.

I Diskussion

Im Rahmen des Projektes ,,Um-
fassendes ambulantes Qualititsma-
nagement“ zur Optimierung der
Versorgung depressiver Patienten
wurden Empfehlungen zur Diagnos-
tik und Therapie depressiver Stérun-
gen in der ambulanten Versorgung
entwickelt und im Rahmen einer
praxisorientierten Fortbildung von
Haus- und Nervendrzten 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 fachiibergreifenden
Qualitatszirkeln und die Intensivie-

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

Zusammenfassend ldsst sich aus
den Evaluationsergebnissen hin-
sichtlich des Implementierungskon-
zeptes eine sehr positive Einschat-
zung der Fortbildung und der ver-
mittelten Inhalte sowohl seitens der
Haus- wie auch seitens der Ner-
vendrzte erkennen. Sowohl in der
globalen Einschdtzung nach dem
personlichen Nutzen durch die Fort-
bildung, bei der ca. 2/3 der Teilneh-
mer angab von der Weiterbildung
profitiert zu haben, als auch beziig-
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 beziiglich der Praxisrele-
vanz sowie der Verbesserung der
Vernetzung und Kooperation zwi-
schen Haus- und Facharzt als niitz-
lich eingeschatzt.

Eine empirische Uberpriifung
der Empfehlungen unter besonderer
Beriicksichtigung der Vernetzung
der haus- und facharztlichen Versor-
gung depressiver Stérungen wird

Evaluation der Fortbildung zur Implementierung der Empfehlungen

a) Effekt der Teilnahme

Hausdrzte Nervendrzte

(n=19) (n=11)
sehr mittel wenig sehr mittel wenig
Hilfreich fir 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

Hausdrzte Nervendrzte
(n=19) (n=11)
qut’ 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
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Schwerpunkt

derzeit innerhalb des Projektes
,2Umfassendes ambulantes Qua-
litditsmanagement“ durchgefiihrt.
Neben der Uberpriifung der Auswir-
kungen der Implementierung der
Empfehlungen auf das konkrete
diagnostische und therapeutische
Verhalten der teilnehmenden Arzte
und somit beziiglich der Effektivitdt
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 drztlichen Vorgehens und des
Behandlungsverlaufs in einem Pra-
Post-Design (derzeit lduft die Erhe-
bung der Daten nach Abschluss der
Fortbildung) kann im Vergleich zur
Kontrollgruppe ohne Intervention
sowohl die Prozess- als auch Ergeb-
nisqualitdt im Hinblick auf eine Leit-
linienorientierung der Versorgung
depressiver Patienten in der ambu-
lanten Versorgung evaluiert werden.
Die Erfassung von Daten auf arztli-
cher und Patientenseite ermdglicht
aulerdem die vergleichende Ana-
lyse der subjektiven und objektiven
Bewertung der Verdnderungen 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-
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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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