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Zusammenfassung: Depressive Storungen gehoren zu den héufigsten psychischen
Erkrankungen, sowohl in der hausérztlichen als auch in der psychotherapeutischen und
psychiatrischen Versorgung. Nach wie vor bestehen relevante Defizite beim Erkennen,
der Differenzialdiagnostik und der Behandlung von depressiven Stérungen. Die neue
evidenz- und konsensbasierte S3-Leitlinie'/Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare
Depression soll hier einen Beitrag zur Verbesserung der Versorgung in Deutschland
leisten. Sie gibt hierzu differenzierte evidenzbasierte Behandlungsempfehlungen und
betont die aktive Beteiligung von Patienten und Angehérigen an den Entscheidungen
der Depressionsbehandlung. Bei leichten bis mittelschweren Depressionen soll den
Patienten eine Psychotherapie angeboten werden. Bei akuten mittelgradigen Depres-
sionen soll alternativ auch eine Monotherapie mit einem Antidepressivum angeboten
werden. Bei schweren und chronischen Depressionen soll eine Kombinationsbehand-
lung aus Psychotherapie und medikamenttser Therapie angeboten werden.

Hintergrund

Unipolare depressive Stérungen zéhlen
epidemiologisch und versorgungsepide-
miologisch zu den héufigsten psychischen
Erkrankungen in Deutschland. Nach den
Daten des Bundesgesundheitssurveys
leiden innerhalb eines Jahres circa 10,9%
der erwachsenen deutschen Bevolkerung
im Alter von 18 bis 65 Jahren an einer uni-
polaren depressiven Stérung (Jacobi et al,,
2004). Auch nach den Daten aus der Rou-
tineversorgung liegt der Anteil der von einer
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unipolaren Depression betroffenen GKV-
Versicherten bei 11,0% (Grobe, Dérning &
Schwarz, 2011). Damit sind in Deutschland
pro Jahr allein bezogen auf die Bevdlke-
rung im erwerbsfdhigen Alter circa 5,8
Millionen Menschen von einer unipolaren
depressiven Storung betroffen. Dariiber
hinaus ist die Bedeutung der Depression
auch fur die Altersgruppen der Kinder und
Jugendlichen und der é&lteren Bevolkerung
mit einer geschétzten Prévalenzrate von
5,0% bzw. 9,0% gut dokumentiert (Bett-
ge, Wille, Barkmann, Schulte-Markwort &

Ravens-Sieberer, 2008; Helmchen et al.,
2010). In der Routineversorgung sind die
Diagnosen einer unipolaren depressiven
Stérung bei alteren Menschen sogar noch
deutlich haufiger (Grobe, Bramesfeld &
Schwartz, 2006).

Die Folgewirkungen depressiver Stérungen
sind dabei erheblich. Schétzungen gehen
davon aus, dass etwa 70,0% der jahrlich
knapp 10.000 Suizide in Deutschland mit
einer depressiven Erkrankung in Zusam-
menhang stehen (Allianz Deutschland
AG & Rheinisch Westfalisches Institut ftr
Wirtschaftsforschung, RWI, 2011). Dari-
ber hinaus beziffert die Weltgesundheits-
organisation (World Health Organization,
WHO) fur das Jahr 2000 die unipolaren

1 Leitlinien der Klasse S3 verfigen Uber die
héchste methodische Qualitét und zeichnen
sich dadurch aus, dass alle Elemente einer
systematischen  Entwicklung  verwirklicht
wurden. Das bedeutet insbesondere, dass
die Entwicklergruppe reprasentativ fir den
Adressatenkreis ist, die Studienliteratur sys-
tematisch und evidenzbasiert recherchiert,
ausgewdhlt und bewertet wurde und die
Gruppe ihre Empfehlung in einem struktu-
rierten Konsensusverfahren erarbeitet hat.
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Depressionen mit einem Anteil von 12,1%
als die Hauptursache fir mit Behinderung
verbrachte Lebensjahre (Ustiin, Ayuso-Ma-
teos, Chatterji, Mathers & Murray, 2004).

Dies hat sich in den vergangenen Jahr-
zehnten auch bei der Entwicklung der
direkten und indirekten Krankheitskosten
niedergeschlagen. Zwischen 1993 und
2008 stiegen nach Berechnungen des Sta-
tistischen Bundesamtes die Krankheitskos-
ten fur depressive Erkrankungen von 1,3
Milliarden auf 5,2 Milliarden Euro tberpro-
portional an. In diese Berechnung flossen
neben den medizinischen Heilbehandlun-
gen auch sémtliche Gesundheitsausgaben
fur Prévention, Rehabilitation und Pflege
ein. Dartber hinaus kosten nach aktuellen
Schétzungen allein die Fehltage depres-
siv erkrankter Arbeitnehmer die Unter-
nehmen in Deutschland jahrlich circa 1,6
Milliarden Euro (Allianz Deutschland AG
& RWI, 2011). SchlieBlich wurden im Jahr
2009 12,9% der vorzeitigen Berentungen
wegen verminderter Erwerbsféhigkeit auf-
grund einer unipolaren depressiven Sto-
rung vorgenommen.

Bedeutung der unipolaren
Depression in der psycho-
therapeutischen Versorgung

In der ambulanten psychotherapeutischen
Praxis stellen die Patientinnen und Patien-
ten mit der Diagnose einer depressiven
Storung die mit Abstand groRte Gruppe.
Nach aktuellen Daten aus einem Modell-
vorhaben der Techniker Krankenkasse zum
Qualitdtsmonitoring in  der ambulanten
Psychotherapie wurde bei 43,2% der Pati-
enten mit einer gultigen ICD 10 Diagnose
als Erstdiagnose eine depressive Stérung
kodiert (Wittmann et al, 2011). Hierbei
wurde die depressive Episode (F32) mit
20,5% am héufigsten als Erstdiagnose
kodiert, gefolgt von der rezidivierenden
depressiven Storung (F33) bei 16,7% der
Patienten und der Dysthymie (F34.1) bei
weiteren 6,0%.

Auch in der stationdren psychotherapeuti-
schen Versorgung kommt den unipolaren
Depressionen eine herausragende Bedeu-
tung zu. Im Jahr 2008 erhielten fast die
Hélfte der Patientinnen und Patienten in
Krankenhéusern und Fachabteilungen far
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Psychosomatik und Psychotherapie als
Erstdiagnose eine unipolare depressive
Storung (48,6%). In Krankenhdusern und
Fachabteilungen fur Psychiatrie und Psy-
chotherapie waren es immerhin 20,7%
und damit nach den Stérungen durch
Alkohol die zweitgrolte Gruppe (Statisti-
sches Bundesamt, 2009). Im Bereich der
stationdren Rehabilitation psychischer Er-
krankungen erhielten im selben Zeitraum
30,0% der Patienten als Erstdiagnose eine
depressive Episode oder eine rezidivieren-
de depressive Storung (Verband Deutscher
Rentenversicherungstréger, 2009). Dies il-
lustriert auch die starken Uberlappungen
im Versorgungsgeschehen zwischen den
drei stationdren Einrichtungstypen, fur die
bislang keine konsentierten differenziellen
Zuweisungskriterien existierten.

Entstehungs- und
Entwicklungsprozess der
S3-Leitlinie/NVL

Das Programm fur Nationale Versorgungs-
Leitlinien (NVL-Programm) in Tragerschaft
von Bundesdrztekammer (BAK), Kassen-
arztlicher Bundesvereinigung (KBV) und
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) dient der Entwicklung und Im-
plementierung evidenzbasierter versor-
gungsbereichstbergreifender Leitlinien zu
epidemiologisch bedeutsamen Erkrankun-
gen. Nationale Versorgungsleitlinien (NVL)
liefern dabei auch eine zentrale inhaltliche
Grundlage fur die Ausgestaltung von Kon-
zepten der strukturierten und integrierten
Versorgung. Die Nationale Versorgungsleit-
linie Unipolare Depression ist die erste NVL
fur eine psychische Erkrankung (DGPPN et
al., 2009). Dies unterstreicht die gestiege-
ne Bedeutung von psychischen Erkran-
kungen insgesamt und der depressiven
Storungen im Besonderen fur die Gesund-
heitsversorgung in Deutschland.

Bereits vor zehn Jahren war vom Sach-
verstandigenrat (SVR) fur die Konzertier-
te Aktion im Gesundheitswesen (SVR,
2002b) die Forderung nach der Entwick-
lung evidenzbasierter Leitlinien u. a. fur die
unipolare Depression als einem epidemio-
logisch, klinisch und 6konomisch priorité-
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ren Versorgungsbereich erhoben worden.
Die seinerzeit begonnenen Aktivitdten zur
Qualitatsforderung der Leitlinien, nament-
lich der AWMF und der Deutschen Gesell-
schaft fir Allgemeinmedizin und Famili-
enmedizin (DEGAM) sowie das deutsche
Leitlinien-Clearingverfahren des Arztlichen
Zentrums fir Qualitét in der Medizin (AZQ)
wurden dabei vom SVR ausdricklich un-
terstatzt.

Zugleich kritisierte der SVR eine Engfuh-
rung des Begriffs der Multidisziplinaritat bei
vielen Leitlinienentwicklern. Multidiszipli-
naritét bei der Leitlinienentwicklung reiche
weit Uber eine binnenérztliche Interdiszipli-
naritat hinaus und umfasse auch die Betei-
ligung von Reprédsentanten nichtérztlicher
Gesundheitsberufe und  Interessengrup-
pen (SVR, 20023, S. 69). Hierbei seien
auch Patientenverbdnde und Selbsthilfe-
gruppen einzubeziehen, da sie unmittelbar
die Interessen von Betroffenen artikulieren
(SVR, 20023, S. 69f.). Ferner wurden vom
SVR Defizite hinsichtlich der Beachtung
von Patientenpréferenzen und adédquater
Disseminations-, Implementations- und
Evaluationsstrategien identifiziert (SVR,
20023, S. 69). SchlieRlich empfahl der Rat
eine phasenhafte Evaluation von Leitlinien
in unterschiedlichen Stadien der Anwen-
dungsreife, von einer Pré-Evaluation bis
hin zu einer begleitenden Erfolgskontrolle
und Evaluation der Leitlinienanwendung
unter Routinebedingungen anhand einiger
weniger, aber zentraler Erfolgsparameter.
Der Leitlinien-Clearingbericht Depression
des AZQ (2003) bestétigte diese Analyse,
zeigte erhebliche Qualitdtsunterschiede
zwischen den Leitlinien auf und kam in sei-
ner Bewertung zu dem Ergebnis, dass bei
allen der 21 untersuchten nationalen und
englischsprachigen Leitlinien zur Depressi-
on relevante Schwachstellen bestanden,
insbesondere hinsichtlich der Implemen-
tierung der Leitlinie in den verschiede-
nen Versorgungssettings. Erste wichtige
Vorarbeiten fur die Entwicklung und Im-
plementierung evidenzbasierter Leitlinien
in der Depressionsversorgung wurden im
Rahmen des Kompetenznetzes Depres-
sion geleistet (Hérter et al., 2006). Die
erweiterte Planungsgruppe des AZQ zog
im Rahmen ihres Priorisierungsverfahrens
die Konsequenz, eine NVL fir depressive
Storungen auf der Basis der existierenden
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internationalen und nationalen Leitlinien
zu entwickeln, welche die aufgezeigten
Méngel beseitigen sollte.

Im selben Zeitraum ergriff die Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychothera-
pie und Nervenheilkunde (DGPPN) die
Initiative zur Uberarbeitung der S1-Leitlinie
Affektive Erkrankungen (Gaebel & Falkai,
2000), zur S3-Leitlinie Unipolare Depressi-
on sowie zu einer noch in Entwicklung be-
findlichen S3-Leitlinie Bipolare Stérungen.
Diese Initiative mindete Anfang 2005 in
Zusammenarbeit mit dem AZQ und der
AWMF in eine gemeinsame Erarbeitung
einer S3-Leitlinie bzw. NVL Unipolare De-
pression. An dem Konsensusverfahren
waren insgesamt 29 arztliche und psycho-
therapeutische  Fachgesellschaften und
Verbande, einschlielllich der Bundespsy-
chotherapeutenkammer, sowie Patienten-
und Angehdrigenorganisationen beteiligt.
Durch die Einbindung der Leitlinienent-
wicklung in das Programm zur Entwicklung
nationaler Versorgungsleitlinien wurde da-
bei ein Schwerpunkt auf Aspekte der Ver-
sorgungskoordination gelegt.

Wahrend des vierjghrigen Entwicklungs-
prozesses wurden auf insgesamt 14 Kon-
sensuskonferenzen 107 Empfehlungen
und Statements konsentiert. Als priméar zu
berticksichtigende Quell-Leitlinie diente
dabei aufgrund der hohen methodischen
Qualitat die NICE-Leitlinie von 2004, wel-
che erst nach Abschluss des Konsenspro-
zesses eine umfassende Aktualisierung
erfuhr (NICE, 2010). Da auf der Grundla-
ge dieser Leitlinie jedoch eine Reihe von
Schlusselfragen fir die deutsche Versor-
gungsrealitdt nicht zu beantworten war,
wurden weitere Quell-Leitlinien herangezo-
gen (Harter et al., 2003; AkdA, 2006; APA,
2000; CPA, 2001; DGPM, DGPT, DKPM &
AAGP, 2002). Fiir die Kapitel ,Psychoedu-
kation” und ,Psychotherapie” wurde dabei
die S2e-Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fur Psychologie (DGPs) als primére
Grundlage herangezogen (de Jong-Meyer,
Hautzinger, Kuhner & Schramm, 2007).
Die S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depressi-
on in der Lang- und Kurzfassung und die
Patientenleitlinie zur NVL sowie weitere
Informationsmaterialien und Implemen-
tierungshilfen sind kostenlos auf den In-
teretseiten des Programms fir Nationale

246

Versorgungsleitlinien verftigbar (www.ver-
sorgungsleitlinien.de).

Evidenz und Empfehlungsgrade

Die Starke der Empfehlungen richtete sich
dabei nach dem Evidenzgrad der zugrunde-
liegenden Studien und der Sicherheit und
Ubertragbarkeit der Evidenzgrundlage zu
einer Schlisselfrage. Randomisierte kont-
rollierte Studien (randomized controlled
trials, RCTs) und Metaanalysen stellten im
Rahmen der Evidenzhierarchie die hochste
Evidenzstufe dar, da diese mit dem gerings-
ten Risiko fir einen systematischen Bias
der Studienergebnisse verknlpft sind (sie-
he Tabelle 1). Lagen zu einer Schltsselfrage
keine entsprechenden Studien vor, wurden
Untersuchungen der jeweils hochsten ver-
fugbaren Evidenzstufe herangezogen. Die
Evidenzgrade waren maligeblich fur die
Ableitung der Empfehlungsstérken (siehe
Tabelle 2). Allerdings wurden im Konsen-
susverfahren auch Aspekte wie ethische
Verpflichtungen, klinische Relevanz der
Effektivitdtsmale, Ubertragbarkeit der Stu-
dienergebnisse auf die Zielpopulation und
die Versorgungssituation im Alltag sowie
Patientenpréferenzen  berticksichtigt und
konnten zu einer Auf- oder Abwertung des
Empfehlungsgrades fihren. Die hochste
Empfehlungsstérke ist die ,Soll-Empfeh-
lung” mit dem Empfehlungsgrad A, gefolgt
von der ,Sollte-Empfehlung” (B) und der
,Kann-Empfehlung” (0). Schlielflich be-
schreibt eine Empfehlung ,Standard in der
Behandlung — Klinischer Konsenspunkt”
(KKP) die empfohlene gute klinische Pra-
xis, ohne dass hierzu eine experimentelle
wissenschaftliche Erforschung maglich ist
oder angestrebt wird.2

Eine ausfuhrliche Darstellung des Entste-
hungs- und Entwicklungsprozesses der
Leitlinie einschlieBlich der methodischen
Grundlagen findet sich u. a. bei Harter et
al. (2010a, 2010b) und Klesse et al. (2010).
Eine umfassende Darstellung samtlicher
Empfehlungen wirde den Rahmen dieser
Publikation sprengen. In diesem Beitrag
soll daher insbesondere auf diejenigen
Leitlinienempfehlungen eingegangen wer-
den, die einen besonderen Stellenwert fiir
die psychotherapeutische Praxis haben.
Fur eine ausfihrliche Darstellung der ins-
gesamt 107 Empfehlungen und State-

Tabelle 1: Evidenzebenen

la Evidenz aus einer Metaanalyse von
mindestens drei randomisierten
kontrollierten Studien (randomized
controlled trials, RCTs)

Ib Evidenz aus mindestens einer rando-
misierten kontrollierten Studie oder
einer Metaanalyse von weniger als
drei RCTs

lla Evidenz aus zumindest einer metho-
disch gut kontrollierten Studie ohne
Randomisierung

Ib Evidenz aus zumindest einer metho-
disch guten, quasiexperimentellen
deskriptiven Studie

Il Evidenz aus methodisch guten,
nichtexperimentellen Beobachtungs-
studien, wie z. B. Vergleichsstudien,
Korrelationsstudien und Fallstudien

v Evidenz aus Berichten von Exper-
tenkomitees oder Expertenmeinung
und/oder Klinische Erfahrung aner-
kannter Autoritéten

Tabelle 2: Grade der Empfehlung

A »Soll-Empfehlung”: Zumindest eine
randomisierte kontrollierte Studie
von insgesamt guter Qualitét und
Konsistenz, die sich direkt auf die
jeweilige Empfehlung bezieht und
nicht extrapoliert wurde (Evidenzebe-
nen la und Ib)

B #Sollte-Empfehlung”: Gut durchge-
fuhrte klinische Studien, aber keine
randomisierten klinischen Studien,
mit direktem Bezug zur Empfehlung
(Evidenzebenen Il oder IIl) oder Ex-
trapolation von Evidenzebene |, falls
der Bezug zur spezifischen Fragestel-
lung fehlt

0 +Kann-Empfehlung”: Berichte von
Expertenkreisen oder Expertenmei-
nung und/oder klinische Erfahrung
anerkannter Autoritdten (Evidenzka-
tegorie IV) oder Extrapolation von
Evidenzebene lla, Ilb oder Ill. Diese
Einstufung zeigt an, dass direkt an-
wendbare klinische Studien von guter
Qualitat nicht vorhanden oder nicht
verfugbar waren.

KKP  ,Standard in der Behandlung - Kli-
nischer Konsenspunkt”: Empfohlen
als gute klinische Praxis im Konsens
und aufgrund der klinischen Erfah-
rung der Mitglieder der Leitliniengrup-
pe als ein Standard in der Behand-
lung, bei dem keine experimentelle
wissenschaftliche Erforschung
moglich oder angestrebt ist

2 Im Folgenden wird bei der Beschreibung und
Erlduterung einzelner Empfehlungen der je-
weilige Empfehlungsgrad in Klammern ange-
geben.
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ments der NVL, insbesondere zur differen-
ziellen  Pharmakotherapie  sowie — der
nichtmedikamentdsen somatischen The-
rapie, sei an dieser Stelle auf die Langfas-
sung der Leitlinie (DGPPN et al., 2009)
sowie auf Hdrter et al. (2010a) bzw. Kles-
se et al. (2010) verwiesen.

Relevante Inhalte fiir die
psychotherapeutische
Praxis

Depressive Storungen zahlen zu den hau-
figsten Erkrankungen und Behandlungsan-
l&ssen, nicht nur in der psychotherapeu-
tischen und psychiatrischen Versorgung,
sondern auch in der hausérztlichen Praxis.
Einer abgestuften und koordinierten Ver-
sorgung, auch tber die Sektorengrenzen
hinweg, kommt dabei eine wichtige Be-
deutung zu. Dies trifft nicht zuletzt vor dem
Hintergrund der weiterhin bestehenden
Optimierungspotenziale in der Versorgung
zu, vom rechtzeitigen Erkennen depres-
siver Erkrankungen, korrekter Diagnostik
und darauf aufbauender evidenzbasierter
Behandlung in méglichst vernetzten Ver-
sorgungsstrukturen und unter aktiver Be-
teiligung der betroffenen Patienten.

Diagnostik

Im Bereich der Diagnostik hebt die Leitlinie
den Nutzen eines Screenings zur Friher-
kennung von depressiven Stérungen her-
vor; dies gilt allerdings nur bei Hochrisiko-
gruppen (z. B. Patienten mit chronischen
koérperlichen Erkrankungen oder depres-
siven Episoden in der Vorgeschichte). Da
depressive Patienten nur selten spontan
uber typische depressive Kernsymptome
berichten, sollen depressive Symptome
aktiv exploriert werden (Empfehlungs-
grad A). Ergeben sich aus dem Screening
Hinweise auf das Vorliegen einer depressi-
ven Storung, sollten alle diagnoserelevan-
ten Haupt- und Nebensymptome durch
eine systematische Befragung des Pati-
enten erhoben werden (B). Die Leitlinie
enthélt hierzu eine umfassende Liste von
Beispielfragen zur vollstéandigen Sympto-
merfassung (DGPPN et al,, 2009, Lang-
fassung S. 66f.). Besonders relevant ist die
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Hauptsymptome

+ Gedriickte, depressive Stimmung
+ Interessenverlust, Freudlosigkeit
+ Antriebsmangel, erhéhte Ermidbarkeit

Zusatzsymptome

* Verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit

Vermindertes Selbstwertgefiihl und
Selbstvertrauen

Gefiihle von Schuld und Wertlosigkeit
Megative und pessimistische
Zukunftsperspektiven
Suizidgedanken/-handlungen
Schlafstérungen

Verminderter Appetit

Weitere Symptome >

Verlaufsaspekte
ICD-10 o

=2 =2 =3
+ + +
=2 =3-4 >4

(17
(T

Hod

Symptome > 2 Wochen

4 4 4

: . mittel- |
Schweregrad [ leichte J [gra digeJ schwere

Depressive Episode
l A A ¢
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mono- e men eines
s rend/chro- :
phasisch fiisch bipolaren
Verlaufs
F 32.xx F 33.xx F 31.xx

Abbildung 1: Diagnostik depressiver Episoden nach ICD 10

Bestimmung des Schweregrades und des
Verlaufsmusters sowie der Komorbiditaten,
um eine addquate Beriicksichtigung der
Leitlinienempfehlungen zu ermoglichen.

Analysen der Daten aus der Routinever-
sorgung zeigen zum einem, dass derzeit
noch bei den meisten Patienten mit der
Diagnose einer depressiven Storung le-
diglich eine unspezifische Diagnose ohne
Sperzifizierung des Schweregrades kodiert
wird (Grobe, Dorning & Schwartz, 2008).
Zum anderen besteht in der ambulanten
Routineversorgung nur ein geringer Zu-
sammenhang zwischen Schweregrad der
depressiven Stérung und der Behand-
lungsrate insgesamt und der Intensitat der

durchgefiihrten Behandlungen (Bundes-
psychotherapeutenkammer, 2010).

Suizidalitdt

Einen weiteren differentialdiagnostischen
Bereich stellt die Abklarung der Suizidalitat
dar. Aufgrund der Haufigkeit von Suizidge-
danken wahrend einer akuten depressiven
Episode und des bei depressiv Erkrankten
gegentber der Durchschnittsbevélkerung
30-fach erhohten Suizidrisikos betont die
Leitlinie, dass Patienten bereits im Rah-
men des Erstgesprachs aktiv und empa-
thisch zur Suizidalitét zu explorieren sind.
Die Leitlinie empfiehlt als gute klinische
Praxis, dass Suizidalitét bei jedem Patien-
ten mit einer depressiven Stérung regel-
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méRig, bei jedem Patientenkontakt klinisch
eingeschatzt und ggf. exploriert werden
sollte (KKP). Bei bestehender Suizidalitét
ist zu prifen, inwieweit vonseiten des Pa-
tienten eine hinreichende Absprachefahig-
keit bis zum nachsten Behandlungstermin
besteht. Ist diese nicht gegeben und liegt
eine akute Suizidgefadhrdung vor, soll unter
Beachtung der individuell erforderlichen
Sicherheitskautelen eine Uberweisung in
psychiatrische Behandlung erfolgen (A).
Psychotherapeuten, die nicht selbst ei-
ne Krankenhauseinweisung vornehmen
kénnen, missen eine solche Uber einen
kooperierenden Arzt veranlassen und zur
Minimierung der Gefdhrdung des Patien-
ten diesen ggf. begleiten oder begleiten
lassen. Eine stationdre Einweisung solle fir
depressive Patienten ferner erwogen wer-
den (B), wenn sie:

B akut suizidgefahrdet sind,

B nach einem Suizidversuch medizini-
scher Versorgung bedurfen,

B einer intensiven psychiatrischen bzw.
psychotherapeutischen ~ Behandlung
bedurfen,

B eine hinreichend zuverldssige Einschét-
zung der fortbestehenden Suizidalitat
nicht moglich ist oder

B die Etablierung einer tragféhigen thera-
peutischen Beziehung nicht gelingt und
die Person trotz initialer Behandlung su-
izidal bleibt.

Dabei sollte Suizidalitét bei depressiven Pa-
tienten immer direkt thematisiert, prazise
und detailliert erfragt und vor dem Hinter-
grund vorhandener Ressourcen beurteilt
werden (KKP). Dies schlieft die Erfassung
der graduellen Auspragung der Suizidalitat
und die Abschétzung des aktuellen Hand-
lungsdrucks bzw. die aktuelle Distanziert-
heit von Suizidgedanken und -planungen
mit ein. Das therapeutische Beziehungsan-
gebot und das zeitliche Engagement sind
dabei an den besonderen Erfordemissen
bei suizidalen Patienten auszurichten unter
Berlcksichtigung der individuellen Risiko-
faktoren, der Umgebungsfaktoren und der
Absprachefahigkeit des Patienten (KKP).
Wurden Patienten wegen Suizidalitét stati-
ondr aufgenommen, soll eine Nachuntersu-
chung kurzfristig, maximal eine Woche nach
Entlassung aus dem Krankenhaus geplant
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werden, da in dieser Zeit das Risiko fur wei-
tere suizidale Handlungen am groRten ist
(A). Diese Patienten sollen vom nachsor-
genden Psychologischen Psychotherapeu-
ten oder Arzt im Falle des Nichterscheinens
unmittelbar kontaktiert werden, um das
Risiko fur einen Suizid oder Selbstverlet-
zungen abzuschdtzen (A). Bei suizidge-
fahrdeten Patienten mit einer depressiven
Episode sollte generell eine Psychotherapie
in Betracht gezogen werden, die zunéchst
auf die Suizidalitét fokussiert (B), mit dem
kurzfristigen Ziel einer unmittelbaren Unter-
stitzung und Entlastung des Patienten bis
zum Abklingen der Krise.

Patientenbeteiligung

Die Leitlinie setzt neue Malistébe bei der
Beteiligung von Patienten und Angehori-
gen an den Entscheidungen bezuglich ei-
ner Depressionsbehandlung. Die Leitlinie
betont, dass Patienten mit depressiven
Storungen Anspruch auf eine umfassende
Information Gber ihre Erkrankung und deren
Behandlungsmoglichkeit haben und tber
Symptomatik, Verlauf und Behandlung der
Depression aufgeklart werden sollen (A).
Wenn es angebracht ist und die Patienten
einverstanden sind, gilt dies auch ftr Ange-
horige. Hierzu sollten auch psychoeduka-
tive Angebote im Rahmen einer Gesamt-
behandlungsstrategie angeboten werden
(B). Die Leitlinie spricht sich, auch aufgrund
besserer Behandlungsergebnisse, fur eine
partizipative Entscheidungsfindung aus (B)
und betont, dass dem Patienten je nach In-
dikation bestimmte Behandlungsoptionen
angeboten werden sollen. Bereits bekannte
Patientenpréferenzen fur eine psychothe-
rapeutische Behandlung wiirden demnach
kuinftig starker Bertcksichtigung finden (An-
germeyer, Breier, Dietrich, Kenzine & Mat-
schinger, 2005; Harfst & Marstedt, 2009).
Ferner sollen Patienten und Angehorige
Uber Selbsthilfe- und Angehorigengruppen
informiert und, wenn angebracht, zur Teil-
nahme motiviert werden (A).

Eine Besonderheit der Leitlinienempfeh-
lungen dieser Leitlinie besteht darin, dass
diese bereits in ihrer Formulierung (,eine
bestimmte Behandlung soll angeboten
werden”) die aktive Beteiligung und Ent-
scheidungsfreiheit des Patienten betonen,

und nicht wie in vielen anderen Leitlinien
die paternalistisch anmutende Formulie-
rung verwendet wird, dass eine bestimmte
Therapie durchgefihrt werden soll.

Therapie

Bei einer leichten depressiven Episode
und gunstiger Prognose empfiehlt die
NVL, dass zunéchst eine aktiv-abwartende
Begleitung des Patienten erfolgen kann,
wenn anzunehmen ist, dass die Sympto-
matik auch ohne aktive Behandlung wie-
der abklingt. Erst wenn die Symptomatik
bei emneuter Prifung nach zwei Wochen
unvermindert anhalt oder sich verschlech-
tert hat, soll zusammen mit dem Patienten
Uber den Beginn einer spezifischen Thera-
pie entschieden werden (0). Unabhangig
von der gewshlten Therapie beflirwortet
die Leitlinie eine regelmaRige Wirkungs-
prifung und ein Therapiemonitoring.

Die grundlegenden Therapieempfehlun-
gen der Leitlinie richten sich insbesondere
nach Schweregrad, Verlauf und Komorbidi-
tét (siehe Tabelle 3).

Erhaltungstherapie und
Rezidivprophylaxe

Therapieerfolge  einer medikamentésen
und/oder psychotherapeutischen  Akutbe-
handlung kénnen durch Fortfihrung oder
Beginn einer psychotherapeutischen Be-
handlung entscheidend stabilisiert werden
(Favaetal., 1994, 1998, 2004; Teasdale et al.,
2000). Die Verhinderung von Ruickféllen und
Rezidiven stellt eine der besonderen Stérken
der Psychotherapie in der Behandlung von
depressiven Stérungen dar. Psychotherapie
hat im Vergleich zur Pharmakotherapie tber
die Behandlungsphase hinaus eine langer
anhaltende Wirkung. Dartiber hinaus senkt
eine niederfrequente Psychotherapie im Er-
haltungsintervall oder zur Rezidivprophylaxe
im Vergleich zu einer nichtaktiven Kontroll-
bedingung und tendenziell auch einer Phar-
makotherapie das Ruickfall- und Rezidivrisiko
(Vittengl, Clark, Dunn & Jarrett, 2007).

Patienten soll daher zur Stabilisierung
des Therapieerfolgs und zur Senkung des
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Tabelle 3: Therapieempfehlungen

Empfehlung 3-40

Zur Behandlung akuter, leichter bis mittelschwererer depressiver

Episoden soll eine Psychotherapie angeboten werden (A).

Empfehlung 3-7

Antidepressiva sollten nicht generell zur Erstbehandlung bei leichten

depressiven Episoden eingesetzt werden, sondern allenfalls unter
besonders kritischer Abwégung des Nutzen-Risiko-Verhéltnisses (B).

Schlussfolgerung aus Emp-
fehlungen 3-40, 3-9, 3-10
und 3-41

Bei akuten mittelschweren depressiven Episoden soll eine alleinige
Psychotherapie und alternativ eine alleinige Pharmakotherapie mit
einem Antidepressivum als gleichwertige Behandlungsoptionen

angeboten werden (A).

Empfehlung 3-41

Bei akuten schweren Depressionen soll eine Kombinationsbehand-

lung mit medikamentoser Therapie und Psychotherapie angeboten

werden (A).

Empfehlung 3-42

Wenn ein alleiniges Behandlungsverfahren in Betracht gezogen

wird, soll bei ambulant behandelbaren Patienten mit akuten
mittelschweren bis schweren depressiven Episoden eine alleinige
Psychotherapie gleichwertig zu einer alleinigen medikamentésen
Therapie angeboten werden (A).

Statement

Depressive Patienten mit psychotischen Merkmalen sollten in

jedem Fall eine medikamentdse Therapie erhalten.

Empfehlung 3-44

Bei Dysthymie, Double Depression und chronischer Depression sol-

len Patienten dartiber informiert werden, dass eine Kombinations-
behandlung mit Psychotherapie und Pharmakotherapie gegentber
einer Monotherapie wirksamer ist (A).

Ruckfallrisikos im Anschluss an eine Akut-
behandlung eine angemessene psycho-
therapeutische Nachbehandlung (Erhal-
tungstherapie) angeboten werden (A). Im
Falle einer medikamentdsen Therapie in
der Akutbehandlung soll das jeweilige An-
tidepressivum zur Verminderung des Rick-
fallrisikos mindestens vier bis neun Mona-
te Uber das Ende der depressiven Episode
hinaus in der gleichen Dosierung wie in
der Akutphase eingenommen werden (A).

Bei Patienten mit einem erhéhten Rezidiv-
risiko soll als Teil einer Kombinationsbe-
handlung eine léngerfristige stabilisierende
Psychotherapie angeboten werden (A).
Im Falle einer Pharmakotherapie sollten
Patienten mit zwei oder mehr depressiven
Episoden und erheblichen funktionellen
Einschrénkungen in der jingeren Vergan-
genheit dazu angehalten werden, das An-
tidepressivum mindestens zwei Jahre lang
zur Langzeitprophylaxe einzunehmen (B).
Sprechen Patienten auf eine Antidepressi-
vatherapie addquater Dosierung nicht an
(Therapieresistenz), sollte das Angebot ei-
ner angemessenen Psychotherapie gepriift
werden (B). Therapieresistenz wird Ubli-
cherweise definiert als das Nichtanspre-
chen auf mindestens zwei unterschiedli-
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che, addquat (auf-)dosierte Antidepressiva
aus verschiedenen Wirkstoffklassen. Aller-
dings besagt eine Empfehlung der Leit-
linie auch, dass ein Wechsel des Antide-
pressivums bei Nichtansprechen nicht die
Behandlungsalternative erster Wahl ist, da
dessen Wirksamkeit nicht ausreichend be-
legt ist und daher jeder Wechsel sorgfaltig
gepriift werden sollte (B).

Differenzielle Aussagen
zu psychotherapeutischen
Verfahren und Methoden

Die Leitlinie verzichtet bei ihren Behand-
lungsempfehlungen zur Psychotherapie
Uberwiegend darauf, spezifische Psycho-
therapieverfahren und -methoden zu be-
nennen. Lediglich bei einzelnen Empfeh-
lungen und Statements zur Behandlung
von Patienten mit komorbiden Stérungen
wird aufgefuhrt, fir welche Psychothera-
pieverfahren und -methoden die besten
Evidenzbelege vorliegen. Dies geschah
auch vor dem Hintergrund, dass bisher
durchgefihrte komparative Studien zur
Psychotherapie bei leichten und mittelgra-
digen depressiven Stérungen nicht durch-
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gehend Unterschiede hinsichtlich der
Wirksamkeit der verschiedenen Psycho-
therapieverfahren und -methoden gezeigt
haben (Cuijpers, van Straten, Andersson
& van Oppen, 2008). Dartber hinaus re-
flektiert diese Entscheidung der Konsens-
gruppe auch die unterschiedliche Bewer-
tung der den Studien zugrundeliegenden
Forschungsdesigns durch die beteiligten
Fachgesellschaften, insbesondere hinsicht-
lich der Gewichtung randomisierter kont-
rollierter Studien im Vergleich zu naturalis-
tischen Studien ohne Randomisierung und
ggf. auch ohne Kontrollgruppe. Fur die ein-
zelnen Fragestellungen wurden, von der
Akuttherapie bei verschiedenen Schwere-
graden bis hin zur Rezidivprophylaxe, Evi-
denztabellen erstellt, die die Quantitit und
Qualitét der empirischen Wirksamkeitsbe-
lege fiur die verschiedenen psychothera-
peutischen Behandlungsverfahren zusam-
menfassen. Dabei wurden neben den fur
die ambulante Versorgung zur Verfigung
stehenden Richtlinienverfahren (kognitive)
Verhaltenstherapie,  Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie und Analytische
Psychotherapie auch die empirischen
Wirksamkeitsbelege fur die Interpersonelle
Psychotherapie und die Gespréchspsycho-
therapie beriicksichtigt. Der Forschungs-
stand zur Systemischen Therapie soll bei
der néchsten Aktualisierung der Leitlinie
erganzt werden.

Spezifika der Pharmako-
therapie

Die Wirksamkeit von Antidepressiva wurde
in zahlreichen randomisierten und place-
bokontrollierten Studien untersucht. Der
Nachweis eines erheblichen Publikations-
bias in der Antidepressivaforschung, die
Starke des Placeboeffektes sowie Belege
fur eine haufige Entblindung des Verum-
arms aufgrund der Nebenwirkungen der
Verummedikation ~ veranlassten  einige
Autoren zu dem Schluss, dass die Wirk-
samkeit von Antidepressiva bei leichten
und mittelgradigen depressiven Storungen
gegeniber Placebo kaum besser ausféllt
(Turner, Matthews, Linardatos, Tell & Ro-
senthal, 2008; Kirsch et al., 2008; Mon-
crieff, Wessely & Hardy, 2004). Dagegen
ist eine klinisch relevante Uberlegenheit
der Antidepressiva gegeniber Placebo bei
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schweren Depressionen, nicht zuletzt auch
in der Erhaltungstherapie, weitgehend un-
strittig. In diesem Zusammenhang wird
u. a. von der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft darauf verwiesen,
dass der hohe Anteil des Placeboeffekts
an der Wirksamkeit von Antidepressiva
kein grundsétzliches Argument gegen den
Einsatz dieser Arzneimittel sei, da auch
dieser den Patienten, im Gegensatz zu ei-
ner Nichtbehandlung, voll zu Gute komme
(AkdA, 2008).

Da Nachweise fir die klinische Uberle-
genheit eines bestimmten Arzneimittel-
wirkstoffs in der Behandlung unipolarer
depressiver Storungen fehlen, empfiehlt
die Leitlinie wie bei den Psychotherapie-
empfehlungen kein bestimmtes Antide-
pressivum. Daneben werden lediglich
fir  bestimmte Patientenpopulationen
Substanzklassen genannt, die wegen des
Nebenwirkungsprofils vorrangig gegeben
werden sollten, z. B. Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (Selective Sero-
tonin Reuptake Inhibitor, SSRI) bei Komor-
biditét mit Diabetes mellitus.

Evaluation der Therapie-
maBnahmen im Behand-
lungsverlauf

In Abhé&ngigkeit von der Behandlungssi-
tuation zu Beginn einer Psychotherapie
besteht das Therapieziel der Depressions-
behandlung in einer Symptomreduktion,
einer vollstandigen Remission oder in der
Verhinderung eines Riickfalls bzw. Rezidivs.
Dartiber hinaus zielt die Depressionsbe-
handlung auf die Verbesserung des psy-
chosozialen Funktionsniveaus und der Le-
bensqualitat ab. An diesen Therapiezielen
ist der Therapiefortschritt behandlungsbe-
gleitend kontinuierlich zu messen. Beson-
ders in den ersten Wochen der Akutbe-
handlung ist eine regelmalige, zu Beginn
wochentliche Wirkungspriifung notwendig,
um das Ansprechen auf die Behandlung
und die Verdnderung der depressiven
Symptomatik zu prifen. Das Ausbleiben
einer Symptomreduktion in den ersten
Behandlungswochen ist ein negativer Pra-
diktor fur den Erfolg einer Psychotherapie
oder Pharmakotherapie. Eine Empfehlung
der Leitlinie hierzu lautet daher:
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Stellt sich in der Akutbehandlung drei bis
vier Wochen nach Behandlungsbeginn
keine positive Entwicklung im Sinne der
Zielvorgaben ein, sollte ein bislang nicht
wirksames Vorgehen nicht unverdndert
fortgesetzt werden (0). Die Leitlinie be-
nennt hierzu eine Reihe von bewdhrten
Skalen zur Selbst- und Fremdbeurteilung,
um das Ansprechen auf die Therapie und
die Besserung der depressiven Sympto-
matik zu ermitteln (DGPPN et al., 2009,
Langfassung S. 73).

Nichtmedikamentose
somatische Therapie-
verfahren

Nichtmedikamentése somatische Thera-
pieverfahren empfiehlt die Leitlinie nur bei
einem eng umgrenzten Indikationsbereich.
Die Leitlinie empfiehlt, dass bei schweren,
therapieresistenten depressiven Episoden
eine elektrokonvulsive Therapie (EKT) als
Behandlungsalternative in Betracht gezo-
gen werden soll (A).

Die Schlafentzugstherapie bzw. Wachthe-
rapie sollte erwogen werden, wenn eine
rasche, allerdings kurz anhaltende The-
rapiewirkung gewtinscht wird oder eine
andere leitliniengerechte Behandlung er-
ganzt werden soll (B).

Die Indikation einer Lichttherapie wieder-
um beschrénkt sich auf leichte bis mittel-
gradige Episoden rezidivierender depressi-
ver Stérungen mit saisonalem Muster (A).

SchlieBlich empfiehlt die Leitlinie aus kli-
nischer Erfahrung heraus ein korperliches
Training zur Verbesserung des Wohlbefin-
dens und zur Linderung depressiver Sym-
ptome, unabhangig vom Schweregrad der
depressiven Storung (KKP).

Komorbiditat

Andere psychische oder somatische Er-
krankungen, die zusammen mit depressi-
ven Erkrankungen auftreten, konnen eine
erfolgreiche Behandlung der Depression
erschweren oder eine Modifikation der Be-
handlungsstrategien erforderlich machen.

Angst- und Zwangsstoérungen zéhlen zu
den héufigsten komorbiden psychischen
Storungen und fihren zu einer schlech-
teren Wirksamkeit der antidepressiven
Therapie. Dennoch sind unter diesen Be-
dingungen sowohl die Psychotherapie als
auch die Pharmakotherapie wirksame Be-
handlungsverfahren. Ahnlich stellt sich die
Situation bei einer komorbiden Alkoholab-
héngigkeit oder Persénlichkeitsstorung dar.

Bei einer koronaren Herzerkrankung kann
bislang noch keine eindeutige Empfehlung
fur eine psychotherapeutische Behand-
lung ausgesprochen werden. Bei Herz-
kranken mit einer mittleren bis schweren
depressiven Erkrankung empfiehlt die Leit-
linie eine Pharmakotherapie vorzugsweise
mit Sertralin oder Citalopram, jedoch nicht
mit trizyklischen Antidepressiva (A).

Diabetikern mit einer depressiven Erkran-
kung sollte eine Psychotherapie angebo-
ten werden (B). Ist eine Pharmakotherapie
vorgesehen, empfiehlt die Leitlinie eine
Behandlung mit SSRI (B).

Versorgungskoordination

Die Leitlinie betont, dass bei leichten bis
mittelgradigen  depressiven  Storungen
eine alleinige ambulante Behandlung,
eine addquate somatische und psycho-
pathologische Diagnostik vorausgesetzt,
von allen relevanten Berufsgruppen, d. h.
Hausérzten, psychiatrisch oder psycho-
therapeutisch  qualifizierten  Fachédrzten
und Psychologischen Psychotherapeuten,
durchgefihrt werden kann. Im Falle einer
nicht ausreichenden Besserung empfiehlt
die Leitlinie, dass Hausédrzte nach sechs
Wochen einen Facharzt oder Psychologi-
schen Psychotherapeuten konsultieren.
Im Falle einer psychotherapeutischen Be-
handlung ist bei fehlender Besserung die
Konsultation eines Facharztes nach spé-
testens drei Monaten zu empfehlen. Da-
riiber hinaus hat sich die Konsensgruppe
fur die ambulante Versorgung auf Kriterien
verstandigt, bei denen eine Uberweisung
oder Mitbehandlung zum bzw. durch den
Facharzt fur Psychiatrie und Psychothera-
pie sowie den Psychologischen Psycho-
therapeuten und den Facharzt fiir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie
empfohlen wird (siehe Tabelle 4).
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Tabelle 4: Zuweisungskriterien in der ambulanten Versorgung

Kriterien fiir die Uberweisung zu oder Zusammenarbeit mit

Facharzten fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie und Nervendrzten

m unklarer psychiatrischer Differentialdiagnostik,
W schwerer Symptomatik,
W Therapieresistenz,

W Problemen bei der Pharmakotherapie und/
oder in einer Psychotherapie,

W Interaktionsproblemen im Rahmen der
Kombinationstherapie von Antidepressiva mit
anderen Medikamenten,

W akuter Selbst- und Fremdgeféhrdung,

W psychotischen Symptomen oder depressi-
vem Stupor,

B Komorbiditét einer depressiven Storung
mit einer anderen schweren psychischen
Stérung sowie mit anderen schweren korper-
lichen Erkrankungen.

Vor dem Hintergrund der starken Uber-
lappungen im Behandlungsspektrum zwi-
schen den drei stationdren Versorgungs-
angeboten  psychiatrisch-psychotherapeuti-
scher  Krankenhausbehandlung,  psycho-
somatisch-psychotherapeutischer - Kranken-
hausbehandlung und psychosomatischer
Rehabilitation hat sich die Konsensusgruppe
auf einige zum Teil auch differenzielle Indika-
tionskriterien verstandigt. Hinsichtlich der
stationdren  psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Behandlung benennt die Leitlinie zum
einem das Vorliegen einer akuten suizidalen
Geféhrdung oder Fremdgeféhrdung mit feh-
lender oder eingeschrankter Absprachefahig-
keit sowie deutlichen psychotischen Symp-
tomen als eine Notfallindikation. Als weitere
Indikationen werden aufgefihrt:

B Cefahr der depressionsbedingten Isola-
tion und andere schwerwiegende psy-
chosoziale Faktoren,

B den Therapieerfolg massiv behindernde
duBere Lebensumsténde,

B Therapieresistenz gegentber ambulan-
ten Therapien,

B starke Gefahr einer (weiteren) Chronifi-
zierung sowie

B schwere Krankheitsbilder, bei denen
die ambulanten Therapiemdglichkeiten
nicht ausreichen.

Wenn vorrangig eine stationdre Psychothe-
rapie angeboten werden soll, kann in diesen
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Psychologischen Psychotherapeuten und
Facharzten fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

W zur psychotherapeutischen Mitbehandlung
bei schwerer Symptomatik im Rahmen einer
Kombinationstherapie,

B bei psychotherapeutisch zugénglicher Thera-
pieresistenz,

B bei Komorbiditét einer depressiven Stérung
mit einer anderen schweren psychischen
Stérung zur psychotherapeutischen (Mit-)
Behandlung,

B beij Problemen in einer Psychotherapie,

W bei einer psychotherapeutischen Behandlung
bei Komorbiditét von Depression und chroni-
schen korperlichen Erkrankungen.

Féllen auch eine Indikation zur psychosoma-
tisch-psychotherapeutischen  Krankenhaus-
behandlung bestehen. Eine Indikation fur
eine stationdre Rehabilitationsbehandlung
besteht gemald Sozialgesetzbuch (SGB) IX
vor allem dann, wenn die Therapieziele in
der Verstetigung von Behandlungserfolgen,
der Behandlung von Krankheitsfolgen, der
Verbesserung des Umgangs mit der (chroni-
schen bzw. chronifizierten) Erkrankung oder
der Verbesserung oder Wiedererlangung der
Erwerbsfahigkeit bestehen.

Qualitatsindikatoren

Aus bestimmten Empfehlungen dieser
Leitlinie wurde eine Reihe von Qualitétsin-
dikatoren abgeleitet, die relevante Aspekte
der Versorgung abbilden und zum Zwecke
der Qualitatssicherung eingesetzt werden
kénnten. Dabei sind die Qualitatsindika-
toren als Vorschldge zu verstehen, die vor
ihrer Routineanwendung, zum Beispiel im
Kontext der sektortibergreifenden Quali-
tatssicherung, zunéchst einer Uberpriifung
im Rahmen von Modellprojekten bediir-
fen. Sie konnten zugleich helfen, den kli-
nischen Nutzen der Leitlinie zu evaluieren.

Ausblick

Auch die NVL Unipolare Depression ist
als living guideline konzipiert, die einer
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stetigen Weiterentwicklung unter fort-
laufender Integration neuer Forschungs-
ergebnisse unterliegt. Die Gultigkeit der
aktuellen Fassung ist daher auf vier Jahre
bis Mitte 2013 begrenzt. Dabei wurden
schon vor Veréffentlichung der Leitlinie die
Themen Gender, Schwangerschaft und
Stillzeit sowie kulturspezifische Aspekte
als Aktualisierungs- bzw. Erweiterungsbe-
darfe dieser Leitlinie erkannt, die prioritar
bearbeitet werden sollten. Die Diagnostik
und Behandlung unipolarer Depressionen
bei Kindern und Jugendlichen wird aktu-
ell von einer gesonderten Leitliniengrup-
pe thematisiert und soll in eine eigene
S2e-Leitlinie minden. DarUber hinaus ist
die Berlcksichtigung der Evidenzlage zur
Systemischen Therapie vorgesehen, de-
ren wissenschaftliche Anerkennung vom
Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie
auch far den Anwendungsbereich der af-
fektiven Stérungen festgestellt wurde.

Eine konsequente Umsetzung der vor-
liegenden Leitlinie durfte dabei auch be-
stimmte Probleme mit der Verfugbarkeit
der empfohlenen Behandlungen und Ko-
operationsformen deutlich werden lassen.
So bestehen regional erhebliche Unter-
schiede hinsichtlich des ambulanten psy-
chotherapeutischen und psychiatrischen
Behandlungsangebots, die etwa in der
Bedarfsplanungsrichtlinie, allerdings ohne
Bezug zur tatsachlichen psychischen Mor-
biditét in den Regionen, festgeschrieben
wurden. Im Bereich der Psychotherapie
ist dartiber hinaus die fehlende Verfuigbar-
keit der Interpersonellen Psychotherapie
und der Gesprachspsychotherapie zu be-
klagen. Fur die Gesprachspsychotherapie
hatte der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) in seinem HTA-Bericht bereits
2006 zwar den Nutzen der Gespréachspsy-
chotherapie bei der Indikation festgestellt,
das Verfahren aber dennoch nicht fur die-
se Indikation zugelassen (G-BA, 2006).
Die Interpersonelle Psychotherapie verfuigt
ebenfalls tber ausreichende Evidenznach-
weise fur die Behandlung der unipolaren,
aber auch der bipolaren Depression so-
wie der Bulimie und Binge-Eating-Storung
(Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie,
2006). Beim G-BA steht die Interpersonel-
le Psychotherapie jedoch trotz aller em-
pirischen Wirksamkeitsnachweise bislang
noch nicht einmal als Beratungsthema auf
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der Tagesordnung. Es ist zu hoffen, dass
die Aktualisierung des Leistungskatalogs
der GKV zumindest vor der néchsten Aktu-
alisierung dieser Leitlinie erfolgt.
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