
Signals for the Initiation
of Structured Diagnostic
Procedures for Depression
in Primary Health Care
A Practice-Relevant Evaluation
of International Guidelines

Abstract

Background and objectives: Almost
every tenth patient of a general practition-
er (GP) suffers from depression. However,
only 20–25% of these patients are correct-
ly diagnosed during a GP consultation.
How do international guidelines for de-
pression in primary care initiate structured
diagnostic procedures for depression?
Methods: We performed a systematic
literature search on guidelines for the diag-
nosis of depression with focus on primary
care. The quality of the guidelines was rated
according to base of evidence, existence of
pilot studies, data on implementation, pres-
entation and specificity for primary care
settings, and conflict of interest.We also
screened whether and how the guidelines
comment on the initiation of structured
diagnostic procedures for depression.
Results: Of the 22 identified guidelines,
only 15 address primary care. Only 3 of
these were tested in pilot studies, 3 provid-
ed data on implementation, 9 were evi-
dence-based.The best guideline (6 out of
6 criteria met) is available in Dutch and
established for The Netherlands only.We
ranked the guidelines from NHG,VHA and
ICSI as very good in terms of methodolo-
gical quality. They present ‘red flags’ that
initiate structured diagnostic procedures by
‘opportunistic screening’. This is followed
by the application of a self-rating instru-
ment and an ICD-10-based diagnostic
checklist identifying up to 98% of all pa-
tients with depression in a given consulta-
tion time of 10 minutes on average.
Conclusion: Based on these criteria a
national diagnostic depression guideline
should, from our point of view, explicitly
include keys such as “red flags” for the ini-
tiation of structured diagnostic procedures.
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Zusammenfassung

Hintergrund und Zielsetzung: Etwa je-
der zehnte Patient einer Allgemeinarztpra-
xis leidet unter einer Depression. Diese in-
nerhalb einer Konsultation gleich zu erken-
nen, gelingt allerdings oft nur in 25–50%
der Fälle.Wie wird in international verfüg-
baren Leitlinien eine praxisrelevante De-
pressionsdiagnostik initiiert?
Methoden: Systematische, internationale
Recherche nach Leitlinien zur Depressions-
diagnostik mit Schwerpunkt Primärversor-
gung. Beurteilung der Qualität nach Evi-
denzangaben, Pilotstudien, Implementie-
rungshinweisen, Darstellungsform, Ziel-
gruppenspezifität und redaktioneller Unab-
hängigkeit. Erhebung, ob und wie die Leit-
linien zur Initiierung der Diagnostik Stel-
lung beziehen.
Ergebnisse: Von 22 Leitlinien richten sich
15 an die Primärversorgung. Nur 3 wurden
in praxisrelevanten Pilotstudien getestet,
nur 3 verfügen über explizite Implementie-
rungshinweise, immerhin 9 geben systema-
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tische Evidenzen an. Die mit 6 erfüllten
Qualitätsmerkmalen beste Leitlinie ist nur
auf Holländisch verfügbar und etabliert.
Die methodisch von uns als beste einge-
stuften Leitlinien (NHG 2003;VHA 2000;
ICSI 2001) beschreiben „Signalsituatio-
nen“, die eine strukturierte Diagnostik (op-
portunistisches Screening) auslösen sollen.
Die anschließende Kombination aus einem
Selbstrating-Instrument und der ICD-10-
Diagnosesicherung ist in bis zu 98% sicher
und in der durchschnittlich vorgesehenen
Konsultationsdauer von 10 Minuten zu
realisieren.
Schlussfolgerungen: Eine aus unserer
Sicht nach diesen Kriterien optimale Leit-
linie zur Depression für die deutsche Ver-
sorgung sollte unbedingt auch Hinweise
(„Signalsituationen“) für den Start der
strukturierten Diagnostik anbieten.

Sachwörter: Depression, Diagnostik,All-
gemeinarztpraxis, hausärztliche Versor-
gung



nicht adäquat behandelt haben. Diese
Raten sind allerdings deutlich besser,
wenn Studien einen längeren diagno-
stischen Untersuchungszeitraum zu-
grundelegen, wie es dem hausärztli-
chen Vorgehen eher entspricht [7].
Hausärzte machen für das primär gerin-
ge Erkennen das Präsentations-
verhalten der Patienten [8], unzurei-
chende eigene fachspezifische Kennt-
nisse, fehlende Zeitressourcen [9] sowie
systembedingte Schnittstellenprobleme
[10] verantwortlich. Interventions-
studien können zeigen, dass sich die
ambulante Versorgungssituation von
Depressionspatienten deutlich verbes-
sert, wenn insbesondere die Diagnose
früher gestellt und der gesamte Be-
handlungsprozess optimiert wurde [11,
12]. Bei 8–10 Minuten Konsulta-
tionszeit [13] steht der Hausarzt vor der
Herausforderung, eine sichere und
rechtzeitige Depressionsdiagnostik
durchzuführen. Leitlinien können als
entsprechende Hilfen verstanden wer-
den [14]. Deren diagnostisches Proze-
dere muss sich aber in die alltägliche
Arbeit der Hausärzte praktikabel und
zeitökonomisch integrieren lassen. Arzt
und Patient könnten dann nach der ge-

Hintergrund und
Zielsetzung
Die Prävalenz depressiver Störungen
für einen Zeitraum von 4 Wochen wird
in der deutschen Allgemeinbevölkerung
mit 6,3% angegeben [1]. International
wird eine Ein-Jahres-Prävalenz von
4,1% angenommen [2]. In deutschen
Allgemeinarztpraxen wurde für 6,16%
der Patienten eine Major Depression
vermutet [1]. Die Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitswesens
durch diese Patientengruppe liegt um
50% über der von Patienten ohne De-
pression [3]. Darüber hinaus erwartet
die WHO, dass die Depression im Jahr
2020 die zweithäufigste Ursache für
eine dauerhafte Behinderung sein wird
[4]. In der Versorgung von Menschen
mit Depression in Deutschland emp-
fiehlt der „Sachverständigenrat für die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen“, den hausärztlichen Bereich zu
fördern, da hier die meisten Patienten
behandelt werden [5]. Für diesen Be-
reich zeigen Studien, dass Hausärzte an
einem Stichtag 50–75% der Menschen
mit relevanter depressiver Störung
zunächst nicht erkannt bzw. 50% [6]

meinsam geteilten Problemdefinition
[15] eine individuelle Therapie im Sinne
einer „gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung“ [16] planen. Oft bleibt aber un-
klar, wann der Hausarzt eine derartig
strukturierte Depressionsdiagnostik be-
ginnen soll. Wie erkennt der Hausarzt,
dass bei einem Patienten an eine De-
pression gedacht werden muss und er
somit die Leitlinien zur Diagnostik an-
wenden sollte? Dieser Beitrag unter-
sucht, wie in den internationalen Leit-
linien der Beginn der leitliniengerech-
ten Diagnostik veranlasst wird.

Methoden

Im Rahmen einer Literaturrecherche
identifizierten wir aktuelle Leitlinien zur
Depressionsdiagnostik in der Primär-
versorgung. Nach einer methodischen
Beurteilung wurden die Leitlinien be-
züglich ihrer diagnostischen Empfeh-
lungen verglichen. Die systematische
Literaturrecherche wurde in Medline
und der Cochrane Library zu den MeSH-
Terms: „guideline“, „depression“,
„mood disorders“, „primary health
care“ durchgeführt (09.2003). Wir

Z. ärztl. Fortbild. Qual. Gesundh.wes. (2005) 99; 57–63
http://www.elsevier.de/zaefq58 ZaeFQ

Tabelle 1. Methodische Einschätzung, bzw. Hinweise zum Diagnostikbeginn der Leitlinien zur Depressionsdiagnostik in der Primärversor-
gung.

Methodische Einschätzung

Evidenzangaben Pilotstudie Darstellung Implementations- Zielgruppe Hinweise zum
umfassend durchgeführt klar, adäquat hinweise vorhanden Hausarzt Diagnostikbeginn
( 5 ) ( 3 ) ( 8 ) ( 3 ) ( 11 ) vorhanden

( 6 )

NHG 2003 NHG 2003 NHG 2003 NHG 2003 NHG 2003 NHG 2003
CCG 2002 WHO 2001 ABFP 2002 NIH 1997 ABFP 2002 ABFP 2002
BAP 2000 ICSI 2001 ICSI 2001 [AHCPR 1993] ICSI 2001 ICSI 2001
VHA 2000 DGPPN 2000 WHO 2001 VHA 2000
[AHCPR 1993] VHA 2000 VHA 2000 NAC 1996

CEBMH 1998 BAP 2000 [AHCPR 1993]
AkdÄ 1997 CEBMH 1998
[AHCPR 1993] Duodecim 1998

AkdÄ 1997
NAC 1996
[AHCPR 1993]

„Evidenzangaben umfassend“ = systematische Evidenzangaben für alle relevanten Aussagen
„Darstellung klar, adäquat“ = klarer und übersichtlicher Aufbau der Leitlinie (Nutzung von Flowcharts, Kurzempfehlungen,Algorithmen) 
„Implementationshinweise vorhanden“ = über die einfache Publikation hinausgehende Hinweise zur Verbreitung der Leitlinie
„Hinweise zum Diagnostikbeginn vorhanden“ = Auslöser für den Einsatz der Diagnostikleitlinie genannt
„Hausarzt“ = spezifische Zielgruppe der Leitlinie
Alle Leitlinien erfüllen das 6. Kriterium der redaktionellen Unabhängigkeit.



schlossen eine Handsuche in relevan-
ten Publikationen an, u.a. im „Leit-
linien-Clearingbericht Depression“ der
ÄZQ [14]. Für die Einschätzung der
Leitlinien haben wir zum einen erho-
ben, ob und welche Hinweise zur Initi-
ierung der strukturierten Diagnostik im
Rahmen der Leitlinien gegeben wer-
den, und zum anderen in Anlehnung an
die AGREE-Vorgaben [17] eine Check-
liste mit den folgenden methodischen
Kriterien genutzt: 1. Evidenzangaben
(insbesondere ausreichende Quellen-
angaben), 2. Daten zur Erprobung im
Rahmen einer Pilotstudie durch
hausärztlich tätige Ärzte, 3. Hinweise
zur Implementierung der Instrumente
(insbesondere im hausärztlichen Be-
reich), 4. Übersichtlichkeit und Klarheit
bei der Darstellung der Instrumente, 5.
Zielgruppenspezifität des Instrumentes
und 6. redaktionelle Unabhängigkeit.

Ergebnisse

Wir identifizierten 22 überregionale
Leitlinien zur Depressionsdiagnostik,
die seit 1990 veröffentlicht wurden.
Davon konnten allerdings die folgen-
den 7 Leitlinien nicht berücksichtigt
werden, da sie sich bei genauer Analyse
nicht an die Primärversorgung richten
bzw. ausschließlich therapeutische
Empfehlungen gaben: American Psy-

le identifizierten Leitlinien erfüllen das
Kriterium der redaktionellen Unabhän-
gigkeit. Die Leitlinie NHG 2003 erfüllt
als methodisch beste alle 6 Kriterien. Es
folgen VHA 2000 und ICSI 2001 mit je-
weils 4 erfüllten Gütekriterien. Die
WHO 2001 erfüllt die zugrundegeleg-
ten Evidenz-, Darstellungs- und Verbrei-
tungskriterien nicht.
Hinweise zum Beginn eines Diagnose-
prozederes werden in folgenden Leit-
linien gegeben: [AHCPR 1993], NAC
1996, VHA 2000, ICSI 2001, ABFP
2002, NHG 2003. Die von uns in Tabel-
le 1 als methodisch beste identifizierte
Leitlinie NHG 2003 der niederländi-
schen Fachgesellschaft für Allgemein-
medizin bietet für diesen auslösenden
Schritt eine Liste mit sieben „Präsenta-
tions-Kriterien“ für Depression an, z. B.
Alkoholkonsum. Dem folgen ausformu-
lierte diagnostische Fragen, die sich an
den ICD-10-Kriterien orientieren. Der-
zeit liegt NHG 2003 allerdings nur in
Holländisch und nur für die Niederlan-
de erprobt vor. Eine unmittelbare Über-
tragung in den deutschen Sprachraum
ist also nicht verfügbar. Die amerikani-
sche „Veterans Health Affairs“-Leitlinie
(VHA 2000) und die des „Institute for
Clinical Systems Improvement“ (ICSI
2001) wurden von uns nach Qualitäts-
merkmalen als gut eingestuft. Beide
führen „Red Flags“ bzw. „Präsenta-
tionszeichen“ ein, also „Signalsituatio-

chiatric Association 1994, et 2000; Ca-
nadian Psychiatry Association 2001;
Centre for Health Services Research
University of Newcastle upon Tyne
1998; Sachs GS, Printz DJ, Kahn DA, et
al. 2000; Deutsche Gesellschaft für Psy-
chotherapeutische Medizin et al. 2002;
University of Michigan Health System:
Depression 1998. In die Auswertung
wurden die folgenden Leitlinien aufge-
nommen: [AHCPR1993], NAC1996,
AkdÄ1997, NIH1997, CEBMH1998,
Duodecim1998, DGPPN2000,
BAP2000, VHA2000, WHO2001,
CTFPHC2001, ICSI2002, CCG2002,
ABFP2002, NHG2003. Die Tabelle 1
zeigt die methodische Beurteilung die-
ser Leitlinien, bzw. ob Hinweise für den
strukturierten Diagnostikbeginn vorge-
schlagen werden.
Wie die Tabelle 1 zeigt, wurden von ins-
gesamt 15 Leitlinien lediglich 3 in einer
Pilotstudie durch die Anwender er-
probt. Nur 3 Leitlinien geben Hinweise
für ihre nachhaltige Verbreitung in der
Primärversorgung, z.B.Aufnahme in die
ärztliche Fortbildung. 11 Leitlinien rich-
ten sich explizit an Hausärzte. Obwohl
bei 6 Leitlinien [ABFP2002, DGPPN
2000, NAC 1996, NIH 1997, WHO
2001, CEBMH 1998] keine bzw. nur
unklare Angaben zur wissenschaftli-
chen Begründung (Evidenz) gegeben
werden, ist die Mehrheit der Leitlinien
methodisch ausreichend begründet. Al-
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Tabelle 2. Kasuistik, tatsächlicher Verlauf ohne Einsatz strukturierter Verfahren – In modifiziertem SOAP-Schema (18).

Kumulative Zeit bis zur
genannten Intervention

Subjektive Beschwerden – anhaltende therapieresistente Zahn- und Kieferschmerzen 

Objektive Befunde – 76-jährige Patientin verwitwet, Unterstützung durch Schwiegertochter
– seit 2 J. körperlicher Abbau, kognitive Einbußen
– Benzodiazepin-Missbrauch 
– 20 J. als „Problempatientin“ mit episodischen Schmerzen bekannt 

Assessment – fachspezialistische Abklärungen ergebnislos 
– mehrere Therapieabbrüche 
– aktuell vermehrte Hausbesuche
– Zahnarzt, Zahnklinik, operativ behandelte Alveolitis, keine Linderung 4 Monate

Analyse – psychiatrisches Konsil: „depressive Episode, schwer“, mittelschwere Demenz 5 Monate

Prozedere – stationär unter Nortriptyllin Besserung, dann Behandlung der Medikamenten- 8 Monate
abhängigkeit

– rechtliche Betreuung durch den Sohn



Es zeigt auch die unbestreitbaren
Schwierigkeiten eines adäquaten diag-
nostischen Prozederes in einem derar-
tig komplexen Krankheitsverlauf. Die in
der Tabelle 3 aufgeführten Signalsitua-
tionen könnten/sollen auch in diesem
komplexen Fall zum Verdacht auf eine
Depression führen.

Diskussion

Zur Verbesserung bei der Erkennung
von Patienten mit Depressionen sollten
Hausärzte mit praktikablen und siche-
ren Wegen zum Beginn der strukturier-
ten Diagnostik unterstützt werden. In
einigen internationalen Leitlinien wird
ein Screening bei Verdacht auf Depres-
sion empfohlen: Duodecim 1998,
CTFPHC 2001, ICSI 2001, NAC 1996,
[AHCPR 1993]. Einzelne Autoren schla-
gen darüber hinaus das regelmäßige

nen und -symptome“, die die Wahr-
scheinlichkeit für richtig positive Identi-
fizierung von Depressionen deutlich er-
höhen. Hier schließt sich ein strukturier-
tes Screening an. Eine umfassende Dar-
stellung der Empfehlungen der anderen
Leitlinien ist großenteils im „Leitlinien-
Clearingbericht der ÄZQ“ zusammen-
gestellt [14].
Ausgehend von dem folgenden ‚typi-
schen’ Patientenschicksal wollen wir
aufzeigen, wie das Erkennen von „Sig-
nalsituationen“ zeitökonomisch zum
Einsatz strukturierter Diagnostik und
somit zur sicheren Diagnose einer De-
pression führen kann.
Das Beispiel zeigt, dass die Diagnose
einer Depression, wie häufig in der all-
täglichen Praxis, erst nach vielfältiger
Diagnostik mit verschiedenen, vorder-
gründig symptomorientierten und ver-
geblichen Therapieversuchen im Verlauf
von mehreren Monaten gestellt wird.

„systematische Routinescreening“ auf
Depression aller Patienten einer Praxis
vor [34]. Gilbody und Mitarbeiter konn-
ten jedoch in einer Metaanalyse da-
durch keine Verbesserungen der Patien-
tenversorgung insgesamt belegen [35].
Diese Daten geben somit erste Hinwei-
se, dass das einfache „Hochfahren“ der
strukturierten Diagnostik im Sinne so-
wohl des Einsatzes von mehr Instru-
menten als auch der Einbeziehung aller
Patienten nicht zwingend in einer bes-
seren Patientenversorgung mündet.
Auch muss das umfassende Screening
aller Patienten auf Depression unter
folgenden Gesichtspunkten als kritisch
angesehen werden: 1. Ein Screening-
Instrument hat eher einen größeren
Fehler für falsch positive Ergebnisse, die
dann in weiterer spezifischer Diag-
nostik wiederum möglichst identifiziert
und somit ausgeschlossen werden
müssen. Dies bedeutet aber, dass zuerst
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Tabelle 3. Signalsituationen für den Beginn der Depressionsdiagnostik in der hausärztlichen Versorgung demonstriert am selben Fall-
beispiel (in Anlehnung an die „Red Flags“ in VHA 2000).

Signalsituation Situation in Kasuistik Studien

Soziale Destabilität • Alleinstehend [19, 20, 21]
• Verwitwet

Erfolglose Primärbehandlung bzw. • Zahnärztliche Mitbehandlung bringt keine Stabilisierung
erfolglose Mitbehandlung durch Kollegen • Wiedervorstellung wegen erfolgloser medikamentöser Behandlung [22]
anderer Fachdisziplinen der Schmerzen, dem von Patientin führend geklagten Symptom

Abhängigkeitserkrankungen • Benzodiazepin-Abhängigkeit [23]

Therapieabbrüche/Arztwechsel • Eigenständiger Arztwechsel zum Zahnarzt, von dort in die Fachklinik [24]

Depression in eigener bzw. in Familienanamnese • Vorbekannte depressive Episoden der Patientin [20, 25]

Verlust von wichtigen Bezugspersonen • Tod des Ehemannes [19, 26] 

Abnahme in Wahrnehmung, körperlicher, • stetige Abnahme des kognitiven und Allgemeinzustandes [27]
funktioneller Kompetenz • Gangunsicherheit

Gehäufte Arztkontakte u. Hausbesuche • Forderung nach gehäuften Hausbesuchen [28, 29, 30]
• Häufiger als bestellt in Praxis vorgestellt

Medizinisch unerklärte körperliche Symptome • Hochdosierte Schmerzmedikation bringt keine Besserung [27, 31, 32]
• Kieferchirurgische Eingriffe erbringen keine Besserung

Neurologische Erkrankungen • Parkinson-Syndrom [33]

Zusätzliche Signalsituationen:
Chronische entkräftigende medizinische Bedingungen
Opfer von körperlicher, sexueller oder emotionaler Gewalt [21]
Verstärkte Belastung durch zu pflegende Angehörige



aus Primärstudien zum genannten di-
agnostischen Prozedere in der haus-
ärztlichen Versorgung vor. Auch wenn
die Kombination validierter diag-
nostischer Einzelschritte eine Verbesse-
rung der Erkennung von Patienten mit
Depression erwarten lassen kann, sollte
dies im Rahmen einer entsprechenden
diagnostischen Validierungsstudie wis-
senschaftlich geprüft werden. 2. Der
geschilderte Fallbericht ist zwar „ty-
pisch“, jedoch sicher nicht repräsenta-
tiv. Weitere relevante Signalsituationen
müssen berücksichtigt werden, z. B.
auch chronische Rücken-, Gelenk- und
Kopfschmerzen, chronische gastro-in-
testinale Beschwerden [32], Belastun-
gen in der Kindheit [21]. 3. Die Leit-
linien-Recherche musste sich stichtags-
bezogen auf Medline und CLib be-
schränken. Nicht englischsprachige Li-
teratur konnte nur in einem Fall berück-
sichtigt werden (publication-bias).

Schlussfolgerungen

Diagnostische Mängel und fragmen-
tierte Behandlung von Patienten mit
Depression können zur späten Diagno-
se, zu Informationsverlust und schließ-
lich zu inadäquaten Therapien führen.
Unter hoher Arbeitsbelastung und
starkem Zeitdruck muss der Hausarzt
eine sichere Diagnose beginnen. Dazu
fehlen ihm bislang einfach anwendba-
re Hilfen. Wie in unserer Auswertung
der publizierten Leitlinien zur Depres-
sionsdiagnostik für die Primärversor-
gung gezeigt wurde, existieren für den
deutschsprachigen Bereich leider noch
keine praktikablen Hilfen, die den Be-
ginn der Diagnostik in der hausärzt-
lichen Versorgung strukturieren. Hier
kann evtl. von der in Vorbereitung be-
findlichen „Nationalen Versorgungs-
leitlinie Depression“ eine Optimierung
der Patientenversorgung erwartet wer-
den. Wie wir dargestellt haben, bieten
drei ausländische Leitlinien sehr gute
strukturierte Einstiege in die systema-
tische Diagnostik im Sinne von
„Signalsituationen“. Solche „Signalsi-
tuationen“, wie sie in Tabelle 3 aufge-
führt sind, können den Hausarzt ver-
anlassen, an eine Depression zu den-
ken. Sie dienen somit als Einstiegs-

einmal gesunde Patienten falsch positiv
identifiziert werden können, somit pa-
thologisiert und in dieser Folge medika-
lisiert würden. Diese Gefahren sind aus
ethischen und gesundheitsökonomi-
schen Gründen kritisch zu sehen. 2. Da-
von unabhängig ist auch kritisch zu se-
hen, dass zeit-, budget- und organisa-
tionsökonomisch ein derart umfassen-
des Screening in der Arztpraxis kaum zu
realisieren ist.
Die Leitlinien der niederländischen
Fachgesellschaft für Allgemeinmedizin
(NHG 2003), der amerikanischen „Ve-
terans Health Affairs“ (VHA 2000) und
des „Institute for Clinical System Im-
provement“ (ICSI 2001) greifen diese
Problematik auf und empfehlen das
„opportunistische Screening“, das
durch „Präsentationskriterien“ bzw.
„red flags“ ausgelöst wird. Damit wür-
den nur die Patienten gescreent, die ei-
ne erhöhte Wahrscheinlichkeit für das
Vorliegen einer Depression haben. Als
entsprechendes Screening-Instrument
eignet sich der „Patient Health Ques-
tionnaire“ – Deutschland (PHQ-D)
(Sensitivität 79%, Spezifität 86%, Posi-
tiver Prädiktiver Wert 50,4%) [36]. Er
bietet zusätzlich eine Schweregrad-
einteilung (Skalensummenwerte) der
Depression an. Die Schweregradeinstu-
fung ist auch für eine adäquate Ver-
laufs- und Therapiekontrolle hilfreich.
Wird der PHQ-D nun durch ein kli-
nisches Fremdbewertungsinstrument
(z.B. ICD-10-Checkliste [37]) ergänzt,
ist eine definitive ärztliche Diagnose
wahrscheinlich. Eine für die Therapie-
planung hinreichend sichere Diagnose
ist dann in zwei Arbeitsgängen mög-
lich. Die Kombination von PHQ-D und
ICD-10-Checkliste soll für 98% [36] der
Praxispatienten mit Depression eine si-
chere Diagnose ermöglichen. Im Ver-
gleich dazu werden im ärztlichen Routi-
negespräch nur 40% der Patienten
identifiziert [38, 39]. Der PHQ-D ist ein
Selbstbeurteilungsinstrument und kann
vom Patienten im Wartezimmer in we-
niger als 10 Minuten ausgefüllt wer-
den. Das Ausfüllen der ICD-10-Check-
liste für Depression ist durch den Haus-
arzt im Gespräch mit dem Patienten in
weniger als 10 Minuten zu erledigen.
Einschränkend muss folgendes bedacht
werden: 1. Bislang liegen keine Daten

situationen in die weitere strukturierte
Diagnostik.

Berücksichtigte Leitlinien:

• [AHCPR1993] – AHCPR – Agency for
Health Care Policy and Research (1993)
Depression in primary care: Volume 1:
Treatment of major depression, Volume
2: Detection and diagnosis [Diese Leit-
linie wurde von den Herausgebern auf-
grund ihres therapeutischen Teils für
ungültig erklärt. Sie ist u. E. in ihrem
diagnostischen Vorgehen weiter bei-
spielhaft.]
• NAC1996 – National Advisory Com-
mittee on Health and Disability (1996)
Guidelines for the treatment and ma-
nagement of depression by primary
healthcare professionals.
http://www.nzgg.org.nz (15.05.2003)
• AkdÄ1997 – Arzneimittelkommissi-
on der deutschen Ärzteschaft (1997)
Empfehlungen zur Therapie der Depres-
sion. 1.Aufl.; 1997.
http://www.akdae.de (15.05.2003)
• NIH1997 – National Institutes of
Health (1997) Lebowitz BD, Pearson JL,
Schneider LS, Reynolds CF 3rd, Alexo-
poulos GS, Bruce ML, et al. Diagnosis
and treatment of depression in late life.
Consensus statement update. JAMA
278:1186–90.
• CEBMH1998 – http://cebmh.war-
ne.ox.ac.uk/cebmh/guidelines/depres-
sion/depression1.html (15.05.2003)
• Duodecim1998 –  Duodecim Finish
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