
In diesem Abschnitt geht es um die bestehenden Behandlungsangebote und 
Strukturen der Versorgung. Darüberhinaus geht es um die Bemühungen der 
Verbesserung der Versorgung depressiver Patienten gerade in den letzten Jahren, 
angestoßen durch das Kompetenznetz Depression. Neben dem Facharzt hat der 
Hausarzt in der Versorgung von morgen eine wichtige und zentrale Rolle. 
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Die Angebote für die Behandlung von Depressionen sind schon heute zahlreich. In 
Ballungszentren besteht zum Teil ein regelrechter „Psycho-Dschungel“. Dies ist nicht 
nur ein Grund zur Freude, denn die Qualität und Seriosität der Angebote ist nicht 
immer ausreichend. Aber auch die anerkannten Behandler und Instanzen sind nicht 
immer übersichtlich. Ein wünschenswertes „Zusammenspiel der Kräfte“ wird 
dadurch erschwert. All zu oft kommt es zu parallelen statt zu konzertierten 
Behandlungen. Versuche, mehr Standardisierung und Struktur in die Behandlung zu 
bringen, werden beispielsweise durch Verträge zur Integrierten Versorgung oder den 
Gemeindepsychiatrischen Bund unternommen. 



Der sogenannte Gemeindepsychiatrische Verbund oder andere Modelle eines „Case-
Managements“ sind ein Ordnungsversuch der Versorgungslandschaft. Diese 
Versuche werden regional unterschiedlich umgesetzt. Ein Problem stellt die geringe 
Integration von Fach- und Hausärzten dar, obwohl gerade diese die Betroffenen oft 
über Jahre begleiten und Patient wie Problematik gut kennen.



Nicht nur Patienten haben es schwer mit den Unterscheidungen im „Psycho-
Dschungel“. Als grobes Orientierung soll diese Einteilung helfen, die einerseits 
zwischen Erwachsenen und Kinder- und Jugendtherapeuten, andererseits zwischen 
ärztlichen und psychologischen Therapeuten unterscheidet. Während die 
psychologischen Therapeuten ausschließlich und nur psychotherapeutische 
Gespräche anbieten könnten, sind ärztliche Therapeuten oftmals doppelt qualifiziert: 
Die meisten Nervenärzte und Seelenärzte (griechisch: Psychiater) aber auch viele 
Hausärzte und Fachärzte haben eine qualifizierte Ausbildung für Richtlinien-
Psychotherapie. Zwar sind alle Ärzte befugt, Psychopharmaka zu verordnen, doch 
sollte bei unzureichenden Effekten frühzeitig der Facharzt hinzugezogen werden, um 
eine geeignete medikamentöse Behandlungen durchzuführen. Zudem vermag der 
nervenärztliche Facharzt aufgrund seiner Ausbildung die Gesamtbehandlung 
sozialpsychiatrisch zu steuern. 
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Im Vergleich der 3 aufgelisteten Studien zeigt orientierend das 
Inanspruchnahmeverhalten: Wegen psychischer Störungen sucht jeder Zweite mehr 
als einen Therapeuten auf, jeder Vierte drei und mehr. Hausarzt, Facharzt, 
Psychotherapeut und Heilpraktiker werden mit Prozentanteilen von 30-45% relativ 
ausgewogen aufgesucht. Der Hausarzt wird in 42% der Fälle aus psychischen 
Gründen konsultiert, bei einem Drittel dieser Fälle bleibt er der Alleinbehandler 
(15%). 

Ergänzung: 

Die Folie zeigt 3 Studien zur gleichen Fragestellung. 

Andere: hierunter fallen v.a. Heilpraktiker und Psychotherapeuten nach dem 
Heilpraktiker gesetzt. 



Diese Abbildung visualisiert die Anteile, wobei Nervenarzt und 
Ambulanz zum Facharzt verbunden werden kann, ebenso wie die 
psychologischen und ärztliche Psychotherapeuten. Damit zeigt sich eine 
relative Gleichverteilung der Konsultationen zwischen den Gruppen 
Psychotherapeut, Hausarzt, Facharzt  (um die 40%) und Heilpraktiker 
(30%). 



Kontakte zu Heilpraktikern liegen in der BRD bei über 60%. Schätzungen rechnen mit 
einer Beteiligung von 25-30% an der psychischen Versorgung. 



Leidensdruck und nur mäßige Stigmatisierung des Krankheitsbildes dürften der 
Grund sein, dass fast jeder zweite Betroffene auch den Weg zu einem Behandler 
findet. Dies ist zwar im Vergleich viel, dennoch kann eine gute Versorgung mit diesen 
Zahlen nicht zufrieden sein. 



Fasst man die depressiven Diagnosen zusammen, so ist beim Facharzt jeder 4 Patient 
depressiv erkrankt. Damit ist die Depression mit Abstand die häufigste Erkrankung in 
der Sprechstunde des Nervenarztes. 



Jeder 8. bis jeder 10. Patient in der Hausarztsprechstunde ist depressiv. Nur vier 
andere Erkrankungen sind beim Hausarzt häufiger. 



Studien haben herausgefunden, dass viele Hausärzte Depressionen nicht ausreichend erkennen. 
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Handelt es sich um eine schwere Depression, so ist die Erkennungsrate schon 
deutlich besser. Drei von vier schweren Depressionen und Ängste erkennt der 
Hausarzt als eine psychische Störung (75%). Die korrekte diagnostische Zuordnung 
erscheint schwieriger. Das Erkennen einer Depression (65%) fällt dabei leichter als 
das einer Angststörung (35%). 

MDE = Major Depression, GAS = generalisierte Angststörung



Die geringe Erkennensrate ist mitbedingt durch die bei über 2/3 der 

Depressiven im Vordergrund stehenden körperlichen Beschwerden. Weder 

Patient noch Hausarzt denken dabei ausreichend an eine Depression, die 

somatische Diagnostik wird einseitig verfolgt, die Differentialdiagnose 

Depression nicht erwogen.  



Typische Beschwerden, die zur Konsultationen depressiver Patienten führen, sind verschiedene 
körperliche Beschwerden, Krankheitsbefürchtungen, Schmerzen, Kraftverlust, Verdauungsstörungen, 
Gewichts- und Appetitsverlust. 

siehe auch: 

Prävalenz und Erkennen von depressiven Störungen in deutschen Allgemeinarztpraxen - eine 
systematische Literaturübersicht

Prevalence and Detection of Depressive Disorders in German General Practice - A Systematic Review

N. Becker1, H.-H. Abholz1

1 Abteilung für Allgemeinmedizin, Universitätsklinikum Düsseldorf

Zusammenfassung Hintergrund: Allgemeinärzte sind oft erste Anlaufstelle für Patienten mit 
Depression. Gleichzeitig weisen die internationale Studien niedrige Erkennensraten auf. Uns 
interessierte: wie ist die Situation in Deutschland? Methode: Bezüglich Prävalenz und Erkennensraten
für depressive Störungen führten wir für den Zeitraum 1993-2005 eine MEDLINE- und PSYNDEX-
Recherche nach englischen und deutschsprachigen Artikeln, mit „MeSH-Terms” zu unseren 
Schlüsselwörtern durch. Ergebnis: Von 44 gefunden Artikeln betrafen 13 Studien thematisch unseren 
Schwerpunkt und machten gleichzeitig klare Angabe über ihren Referenzstandard zur 
Diagnosefindung. Die Punktprävalenz von depressiven Störungen in der Allgemeinarztpraxis lag bei 
etwa 10 %. Die Angaben schwankten je nachdem, ob die Diagnosen nach DSM-IV oder ICD-10 
Kriterien gestellt wurden. Die Punktprävalenz für eine major depression (DSM-IV) lag bei 4-6 %, die 
12-Monats-Prävalenz bei ca. 8 %. Depressive Episoden hatten eine Punktprävalenz von ca. 8-17 %. 
Nur 5 % der Patienten nannten Depression als Konsultationsgrund bei ihrem Arzt. Hingegen gaben 
57 % körperliche Beschwerden als Beratungsanlass dort an. Die Erkennensraten durch Hausärzte 
schwanken zwischen 17 und 85 %. Fast 12 % der Patienten wurden von Hausärzten falsch positiv 
eingeschätzt. Schlussfolgerung: Die Zahlen in Deutschland weichen kaum von denen internationaler 
Studien ab. Angaben zur Prävalenz sind abhängig vom Referenzstandard. Hauptsächlich verwendete 
Fragebogen in Deutschland sind der PHQ-D bzw. der DSQ mit hoher Sensitivität und Spezifität. 
Klassifikationssysteme wie der DSM-IV oder der ICD-10, die Krankheit ohne ätiologische bzw. 
pathogenetische Modelle ohne Kontext definieren, sind für allgemeinmedizinisches Vorgehen nicht 
sinnvoll.



In der Zusammenschau zahlreicher Studien zur Primärversorgung Depressiver bei Hausärzten wurde 
deutlich, dass in der Abfolge ungünstiger Momente dort kaum 4% der Depressiven eine adäquate 
Behandlung bekamen. Ausgehend davon, dass zwar jeder zweite Betroffene gezielt Hilfe sucht (z.T. 
auch beim Hausarzt), sind aber faktisch doch zwei Drittel aller Depressiven aus verschiedenen 
Gründen in hausärztlicher Behandlung. Der Hausarzt erkennt bei diesen Patienten, die oft körperliche 
und nicht seelische Dinge beklagten, eine manifeste Depressivität nur in 50% der Fälle. Die 
Behandlung der erkannten Depression entsprach aber in 75% nicht einem notwendigen Standard und 
selbst dort, wo dieser Standard vorlag, konnte durch unzureichende Psychoedukation, Bindungs- und 
Motivationsarbeit die Compliance nicht gehalten werden. 

Erläuterung:

Jüngere Untersuchungen machen deutlich, dass 60%-70% der rund 7 Millionen Betroffenen Bundesbürger (5.6% 
Punktprävalenz x80Mill). in hausärztlicher Behandlung sind (Montano, 1994; Katon et al., 1996b). 

Die Erkrankung wird jedoch nur bei ca. der Hälfte dieser Personen korrekt als Depression diagnostiziert. Das heißt, es werden
nur 30-35% aller Depressionen als solche vom Hausarzt auch erkannt (Üstün & Sartorius, 1995). 

Davon wiederum werden 70-80% nicht adäquat behandelt. 

Mit anderen Worten: Nur6-9% aller depressiv erkrankten Personen erhalten eine geeignete Therapie (Lépineet al., 1997). 

Aber selbst bei adäquater Behandlung sind nur 50% dieser Patientencompliant (Katon et al., 1996a).

Die Besserung dieser Versorgungsproblematik ist ein wesentliches Ziel des Kompetenzneztes Depression (KND)

Die Versorgung durch den Hausarzt und die klare Zusammenarbeit mit den ambulanten und stationären Fachärzten sind 
zentral. 
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Die beschriebene Analyse der Hausarztversorgung und weiterer 
Versorgungsprobleme führte zu gezielten Strategien der 
Strukturveränderung, die v.a. durch das Kompetenznetz Depression und 
die Bündnisse gegen Depression vorangetrieben wurden. 



Es wurde ein 5-Punkte Plan entworfen, der mehr depressive Patienten zu einem 
besser diagnostizierenden, behandelnden und bindenden Arzt führen sollte. 
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Die Abbildung zeigt den Bezug von Veränderungsstrategie und Grundproblematik. 
Während die Punkte 2 und 3 wesentlich durch Hausarztfortbildungen und frühe 
Integration von Fachärzten erreicht werden kann, sind die Punkte 1 und 4 wesentlich 
auch Abhängig von dem „Image“ der Erkrankung und von dem Umgang mit diesem 
im sozialen Miteinander. Eine gute Versorgung ohne Änderung des Bewußtseins 
beim Einzelnen und bei der Bevölkerung war also nicht zu erreichen. Daher wurde 
die Öffentlichkeitsarbeit zu einem zentralen Bestandteil des Kompetenznetzes 
Depression. 



Neben der Kooperation mit Hausärzten wurden andere Interventionen erfolgreich 
durchgeführt. Eine Sensibilisierung für das Thema gelang ebenso, wie die Förderung 
des Verständnisses, so dass Betroffene früher und häufiger Therapeuten aufsuchten 
und im Umfeld auf mehr Verständnis und Hilfen stießen. 



Als Defizite bei der Behandlung durch den Hausarzt wurde beispielsweise 
ausgemacht, dass diese die Depression als mögliche Diagnose nicht gezielt abfragen, 
darin ungeübt sind und auch kein klares Konzept der Depression besitzen. 



Vergleichsweise geringe Verordnungsraten von Antidepressiva im Vergleich zum 
europädischen Mittel weisen auch womöglich darauf hin, dass vorhandene 
Behandlungspotentiale nicht ausgeschöpft werden. 
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Zur Verbesserung wurden einfache Screenininstrumente und Behandlungspfade 
erstellt. 

Alternativ: 

http://www.dgppn.de/fileadmin/user_upload/_medien/dokumente/integrierte-
versorgung/iv-rahmenkonzept-depression-nervenarztx.pdf



So hat der WHO-Fragebogen bei nur 5 Fragen eine Sensitivität von 90%. 

http://www.aerzteverlag.de/buecher/buchimg/extra_102073.pdf

Der WHO-5-Fragebogen erbrachte eine sehr hohe Erkennungsrate (> 90 Prozent), bei 
mittlerer Spezifität 

http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?src=heft&id=44966)



Nur wenig länger ist der PHQ, der auch als Screeninginstrument große Verbreitung 
erlangte. 

http://www.aerzteverlag.de/buecher/buchimg/extra_102073.pdf



Speziell für die Primärversorgung des Hausarztes wurde vom Kompetenznetz ein 
Praxismanual Depression entwickelt. 
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Darin enthalten ist auch der für die Versorgung empfohlene vollständige 
Behandlungspfad. Screening, Diagnose und Behandlungsversuch sind dort ebenso 
mit Kriterien festgelegt, wie die Überweisung zum Mitbehandelnden 
Psychotherapeuten oder Facharzt. 
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Als bislang letzter Schritt zur Verbesserung der Versorgungssituation wurde nach 
jahrelanger Zusammenarbeit vieler Akteure 2010 die Nationale Versorgungsleitlinie: 
Unipolare Depression veröffentlicht. Sie ist ein hochwertiger Standard depressiver 
Behandlung und Versorgung. Auch unsere Darstellung nimmt vielfältig Bezug zu 
dieser wichtigen Leitlinie. 

Auch für die Versorgungsstrukturen gibt sie klare Empfehlungen bei der 
Zusammenarbeit und Aufgabenverteilung zwischen Hausarzt, Psychotherapeut, 
Facharzt und Klinik, die abschließend dargestellt werden sollen. Während 
unkomplizierte leichte und mittelschwere depressive Störungen durch jede 
Behandlungsgruppe behandelt werden könne, gibt es Kriterien, die eine 
Überweisung zum Facharzt, zum Psychotherapeuten oder eine Einweisung 
notwendig werden lassen. 
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Als bislang letzter Schritt zur Verbesserung der Versorgungssituation wurde nach 
jahrelanger Zusammenarbeit vieler Akteure 2010 die National Versorgungsleitlinie: 
Unipolare Depression veröffentlicht. Sie ist ein hochwertiger Standard depressiver 
Behandlung und Versorgung entwickelt. Auch unsere Darstellung nimmt vielfältig 
Bezug zu dieser wichtigen Leitlinie. 
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Zu den erwähnten neuen Versorgungsstrukturen der letzten 10 Jahre gehören, schon 
vor den S3-Leitlinie, die Netzwerke und Bündnisse sowie die Konzepte der 
Integrierten Versorgung. Die Aufgabenverteilung und Festlegung der Schnittstellen 
der Akteure gehört in einen jeden Vertrag. Wie eine solche Matrix aussehen könnte, 
zeigt unsere letzte Folie zum Thema Versorgungsstrukturen. 

Rahmenkonzept: 
http://www.dgppn.de/fileadmin/user_upload/_medien/dokumente/integrierte-
versorgung/iv-rahmenkonzept-depression-nervenarztx.pdf

M. Härter, et al: Rahmenkonzept   Integrierte Versorgung Depression     der 
Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde 
(DGPPN) (2004)

IgV Beispiele: 
http://www.deutschepsychotherapeutenvereinigung.de/fileadmin/lg/d-lg-
bilder/BW/IV_Depression_Bewertung.pdf



Der Gedanke einer integrierten Versorgung ist richtig, jedoch ist die Umsetzung noch 
immer schwierig aus verschiedenen Gründen. Zufriedenstellende Netzstrukturen gibt 
es nur in wenigen Regionen, auch dort sind meist nur nicht alle wichtigen Akteure 
integriert. Eine zufriedenstellende Versorgungsorganisation ist flächendeckend 
bundesweit noch nicht erreicht.  

31



32


