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Systematisch ~entwickelte,
evidenzbasierte Leitlinien sind
cin wichtiges Instrument fiir die
Sicherung und  Verbesserung
der gesundheitlichen  Versor-
gung der Bevolkerung. Sie lie-
fern auf methodisch hochstem
Niveau wissenschaftlich begriin-
dete
Handlungsempfehlungen.  Sie

und  praxisorientierte

sind wichtige Orientierungshil-
fen und verlassliche ,,Handlungs-
und  Entscheidungskorridore®,
von denen in begriindeten Ein-
zelfillen  abgewichen werden

kann bzw. ggf. sogar muss.

Die seit November 2009 ver-
offentlichte Nationale Versor-
gungsleitlinie (NVL) Depressi-
on ist eine wichtige Informati-
onsbasis fiir Patienten. Sie er-
méglicht ihnen, cine aktive und
selbstbestimmte Rolle in der
Behandlung  ihrer  Erkrankung
zu Ubernehmen. Die Patienten-
leitlinie der NVL kann als Pati-
enteninformation z. B. hilfreich
sein, das richtige Krankenhaus
zu finden. Der Patient kann auf
ihrer Basis gezielt nachfragen,
welche Versorgung durch wen
und in welcher Intensitit das
bietet.

einzelne Krankenhaus

pezial

Depression — Leitlinie flir eine bessere Versorgung

Vergleicht der Patient diese In-
den NVL-
Empfehlungen, kann er besser

formationen mit

das fiir ihn geeignete Kranken-
haus auswahlen.

Die Unter- und Fehlversor-
gung psychisch kranker Men-
schen fihrt zu einer Vielzahl von
Initiativen fiir neue Vertrags-
und Versorgungsformen.  Fir
Patienten ist es schwierig zu be-
urteilen, welche Versorgungs-
qualitit ihnen solche Vertrige
bieten. Die NVL Depression
versetzt sie nun in die Lage zu
tiberpriifen, inwieweit sich das
Versorgungsangebot an Empfch-
lungen der evidenzbasierten Me-
dizin orientiert. Erst wenn sich
informierte Patienten mit ver-
lasslichen Informationen fiir
oder gegen neue Versorgungs-
formen entscheiden, lasst sich
ein Qualititswettbewerb reali-
sieren. So erhalten Krankenkas-
sen Anreize, bei der Suche nach
neuen Versorgungsformen nicht
nur auf die Kosten, sondern
auch auf die Qualitit zu achten.

Die NVL Depression kann au-
Berdem helfen, Antworten auf
die Frage zu finden, wie bedarfs-

gerechte  Versorgung in  ciner
Region ausschen kann. Eine
Auswertung  der  Daten  der
Krankenkassen — natiirlich in
anonymisierter Form — konnte
zeigen, wie viele Menschen mit
psychischen Erkrankungen in ei-
ner Versorgungsregion wo, von
wem und wie versorgt werden.
Gravierende Abweichungen von
den in der NVL vorgeschlagenen
Versorgungsprozessen  bzw.
Qualitatsindikatoren  konnten
Anlass sein, anhand der Daten
herauszufinden, warum z. B. in
der einen Region Patienten
tiberproportional haufig statio-
nar, in einer anderen Region
hingegen héufiger ambulant be-
handelt

deutlich werden, wo und wa-

werden. Es konnte
rum dic Umsetzung der zentra-
len Empfehlungen der NVL, d.
h. eine an wissenschaftlichen Er-
gebnissen  orientierte  Versor-
gung von Menschen mit Depres-
sionen, gelingt. Die BPtK hofft,
dass die NVL Depression in die-
sem Sinne Eingang in diec Ver-
sorgung psychisch kranker Men-
schen, aber auch in gesundheits-
politische  Entscheidungen und
neuc Vertrags- und Versor-
gungsformen findet.
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Umsetzung einsetzen.

Ihr Rainer Richter

Liebe Leserinnen und Leser, liebe Kolleginnen und Kollegen,

Die Nationale Versorgungsleitlinie/S3-Leitlinie Depression ist die erste kombinierte Behandlungs- und Versorgungsleitlinie fiir
psychische Stérungen. An ihrer Entwicklung waren unter der Federfithrung der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psy-

chotherapie und Nervenheilkunde insgesamt 28 Fachgesellschaften und Berufsverbande sowie Patienten- und Angehérigenver-
treter beteiligt, darunter auch die BPtK.

Nun geht es darum, dass die Leitlinic in der Versorgungspraxis umgesetzt wird und Patienten eine Behandlung angeboten be-
kommen, die diesen aktuellen wissenschaftlichen Empfehlungen entspricht. Hierfir wird sich die Versorgung starker als bisher
am Bedarf der Patienten ausrichten miissen. Die BPtK wird sich in Zukunft auch bei weiteren psychischen Erkrankungen an
der Entwicklung von evidenzbasierten Leitlinien beteiligen, tiber deren Ergebnisse informieren und sich fiir deren praktische
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NVL Leitlinie Depression — zentrale Empfehlungen

Die Nationale Versorgungs-
leitlinie ,,Unipolare Depression®
ist die erste Nationale Versor-
gungsleitlinie fiir eine psychi-
sche Erkrankung. Dies unter-
streicht die gestiegene Bedeu-
tung von psychischen Erkran-
kungen insgesamt und der de-
pressiven Storungen im Beson-

Diagnostik

Im Bereich der Diagnostik hebt
die Leitlinie den Nutzen eines
Screenings  zur  Fritherkennung
von depressiven Stérungen her-
vor; dies gilt allerdings nur bei
Hochrisikogruppen. Da depressi-
ve Patienten nur selten spontan
tiber typische depressive Kern-

deren fiir die Gesundheitsver- —symptome berichten, sollen de-

sorgung in Deutschland. pressive Symptome aktiv explo-

Was ist eine behandlungsbediirftige Depression

Nicht jede dustere Stimmung ist eine Depression. Jeder Mensch kennt Geflihle der Trauer
und der Niedergeschlagenheit, jeder erlebt Tage, an denen er kraftlos und ohne Energie ist.
Diese Gefiihle gehéren zum Leben. Sie signalisieren uns, wie es uns augenblicklich geht,
aber — und das ist der entscheidende Unterschied — sie pragen nicht wochenlang das Erle-
ben des Alltags, sondern sie wechseln sich mit anderen Gefiihlen ab. Normal ist, wenn frohli-
che, gereizte, nachdenkliche, gedriickte oder ausgelassene Stimmungen aufeinander folgen.

Der Verlust eines nahen und geliebten Menschen 16st haufig eine tiefe und langanhaltende
Trauer aus, die ein ganzes Jahr andauern kann. Auch ein solches seelisches Tief, fiir das es
eine erkennbare Ursache gibt, ist keine Depression, die behandelt werden muss. Es ist ab-
sehbar, dass diese Phase der Trauer und Niedergeschlagenheit wieder von alleine endet.
Auch wenn solche Verlustschmerzen sehr intensiv erlebt werden und das Leben eine Zeit
lang pragen, sind sie grundsatzlich eine normale Reaktion und nicht eine depressive Erkran-
kung.

Traurigkeit und Niedergeschlagenheit kdnnen eine Depression sein, wenn sie wochen- und
monatelang anhalten. Ein Mensch kann depressiv erkrankt sein, wenn er Uber mindestens
zwei Wochen aus seiner disteren Stimmung nicht mehr herauskommt. Dabei kann sich eine
Depression sehr unterschiedlich auern, sie hat vielfaltige Gesichter. Fachleute unterschei-
den deshalb mehrere Arten von depressiven Symptomen. Deshalb unterhalt sich ein Psycho-
therapeut anfangs sehr eingehend mit seinen Patienten, um herauszufinden, welche Sympto-
me der Niedergeschlagenheit vorliegen und ob eine Behandlung notwendig ist.

Ein Mensch kann depressiv erkrankt sein, wenn bei ihm zwei von drei der folgenden Sympto-
me langer als zwei Wochen auftreten:

« depressive Stimmung Uber fast die ganze Zeit des Tages,
« Interessenverlust oder Freudlosigkeit,
« verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermudbarkeit.

Diese Symptome alleine reichen aber noch nicht aus, um eine Depression zu diagnostizie-
ren. Mindestens zwei der folgenden Symptome miissen ebenfalls vorliegen:

verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit,
vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen,
Schuldgefiuihle und Geflihle von Wertlosigkeit,
negative und pessimistische Zukunftsperspektiven,
Suizidgedanken,

Schlafstérungen,

verminderter Appetit.

In manchen Fallen kénnen aber auch Angst, Gequaltsein und motorische Unruhe mehr im
Vordergrund stehen als die Depression. Die Stimmungsanderung kann durch zusatzliche
Symptome, wie Reizbarkeit, exzessiven Alkoholkonsum oder starkes Grubeln, verdeckt sein.
Depressiv erkrankte Menschen sind auRerdem in ihren sozialen und beruflichen Alltagsaktivi-
taten haufig stark beeintrachtigt. Sie schaffen es beispielsweise nicht, morgens aufzustehen
und zur Arbeit zu gehen. Eine Behandlung ist sinnvoll, wenn der
Erkrankte zwar seinen Alltag noch meistert, aber stark unter den
depressiven Symptomen leidet und seine Situation als unertraglich
erlebt.

riert werden. In der hausarztli-

chen Versorgung bietet sich als

Screeninginstrument bei Risiko-

gruppen insbesondere der ,Zwei-

Fragen-Test" an:

1.Fihlten Sie sich im letzten
Monat haufig niedergeschlagen,
traurig, bedriickt oder hoft-
nungslos?

2.Hatten Sie im letzten Monat
deutlich  weniger Lust und
Freude an Dingen, die Sie sonst
gerne tun?

Werden beide Fragen bejaht,

sollten alle  diagnoserelevanten

Haupt- und Nebensymptome

durch cine fundierte Befragung

des Patienten erhoben werden.

Patientenbeteiligung

Die NVL setzt neue Malstabe
bei der Beteiligung von Patienten
und Angehérigen an den Ent-
scheidungen ciner Depressions-
behandlung. Die Leitlinie betont,
dass Patienten mit depressiven
Storungen Anspruch auf eine
umfassende Information iber
ihre Erkrankung und deren Be-
handlungsméglichkeit  haben.
Hierzu sollten auch psychoeduka-
tive Angebote vorgehalten wer-
den. Die NVL spricht sich fir
cine partizipative Entscheidungs-
findung aus und betont, dass dem
Patienten je nach Indikation be-
stimmte  Behandlungsoptionen
angeboten werden sollen. Ferner
sollen Patienten und Angehérige
tiber Selbsthilfe- und Angehori-
gengruppen  informiert und,
wenn angebracht, zur Teilnahme

motiviert werden.

Therapie

Bei einer leichten depressiven
Episode und giinstiger Prognose
empfichlt die NVL zunichst eine
aktiv-abwartende Begleitung des
Patienten. Erst wenn die Symp-
tomatik bei erncuter Priifung
nach zwei Wochen unvermin-
dert anhalt oder sich verschlech-
tert hat, soll zusammen mit dem
Patienten tiber den Beginn ciner
spezifischen Therapie entschie-
den werden. Unabhéngig von




der gewihlten Therapie befiir-
wortet die NVL eine regelmafi-
ge  Wirkungspriifung und cin
Therapiemonitoring.

Dic grundlegenden Therapie-
empfehlungen der NVL richten
sich insbesondere nach Schwere-
grad, Verlauf und Komorbiditit:
o Bei akuten leichten depressi-

ven Episoden wird eine alleini-

ge Psychotherapie als Behand-

lungsmethode der Wahl emp-

fohlen.
akuten
depressiven Episoden soll eine

o Bei mittelschweren
alleinige Psychotherapic oder
alternativ eine Pharmakothera-
pic als gleichwertige Behand-
lungsoptionen erwogen wer-
den.

o Bei akuten schweren Depressi-
onen soll eine Kombinations-
behandlung aus medikamentd-
ser Therapie und Psychothera-
pic angeboten werden.

e Bei Dysthymie, Double De-
pression und chronischer De-
pression sollen Patienten dar-
uber informiert werden, dass
cine Kombinationsbehandlung
aus Pharmako- und Psychothe-
rapie wirksamer ist als eine
alleinige  Psycho- oder Phar-
makotherapie.

e Bei therapieresistenter De-
pression (keine Besserung auf
mindestens zwei unterschiedli-
che Antidepressiva aus ver-
schiedenen Wirkstoftklassen)
sollte den Patienten cine ange-
messene Psychotherapie ange-
boten werden.

Psychotherapie hat im Ver-
gleich  zur  Pharmakotherapic
tiber die Behandlungsphase hin-
aus cine linger anhaltende Wir-
kung. Dabei empfichlt die NVL
weder ein spezifisches Psycho-
therapieverfahren noch ein be-
stimmtes Antidepressivum. Die
Leitlinie  formuliert  allerdings
Auswahlkriterien fir die ver-
schiedenen Antidepressiva. Auch
fir die einzelnen Psychotherapie-
verfahren und -methoden finden
sich Informationen tber dic je-
weiligen empirischen Evidenzen.

Erhaltungstherapie und
Rezidivprophylaxe
Therapicerfolge ciner medi-
kamentésen und/oder psycho-
Akutbehand-
lung kénnen durch eine Fort-

therapeutischen

fihrung der psychotherapeuti-
schen Behandlung entscheidend
stabilisiert werden. Patienten soll
daher eine psychotherapeutische
Erhaltungstherapic  angeboten
werden. Im Falle einer medika-
mentésen Therapie in der Akut-
behandlung soll das  jeweilige
Antidepressivum zur Verminde-
rung des Riickfallrisikos mindes-
tens vier bis neun Monate tiber
das Ende der depressiven Episo-
de hinaus cingenommen werden.

Bei Patienten mit einem deut-
lich erhohten Rezidivrisiko soll
i. d. R. die Kombinationsbe-
handlung fortgefithrt werden.
Patienten mit zwei oder mehr
depressiven Episoden und er-
heblichen
schrankungen soll eine linger-

funktionellen  Ein-

fristige ~stabilisicrende  Psycho-

therapic  angeboten  werden,
wenn moglich als Teil einer
Kombinationsbehandlung.  Im
Falle

Therapie sollten Patienten mit

einer medikamentdsen
hohem Rezidivrisiko angchalten
werden, das Antidepressivum
tber mindestens zwei Jahre zur
Langzeitprophylaxe einzuneh-

men.

Nichtmedikamentose

somatische Therapieverfahren

Nichtmedikamentose somati-
sche Therapieverfahren emp-
fiehlt die NVL nur bei einem
eng umgrenzten Indikationsbe-
reich. Die Leitlinie empfichlt,
dass bei schweren, therapieresis-
tenten depressiven Episoden
eine elektrokonvulsive Therapie
(EKT) erwogen werden soll.
Wegen einer hohen Riickfallrate
soll sich dieser Behandlung eine
Erhaltungstherapic anschlieBen.

Dic  Schlafentzugstherapic
bzw. Wachtherapie sollte erwo-
gen werden, wenn eine rasche,
allerdings kurz anhaltende The-
rapiewirkung gewiinscht wird
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oder eine andere leitlinienge-
rechte Behandlung erganzt wer-
den soll.

Die Indikation einer Lichtthe-
rapie wiederum beschrénkt sich
auf leichte bis mittelgradige
Episoden  rezidivierender  de-
pressiver Stérungen mit saisona-
lem Muster.

SchlieBlich empfiehlt die Leit-
linic aus klinischer Erfahrung
heraus ein korperliches Training
zur Verbesserung des Wohlbe-
findens und zur Linderung de-
pressiver Symptome, unabhan-
gig vom Schweregrad der de-

pressiven Storung.

Komorbiditit

Andere psychische Stérungen
oder somatische Erkrankungen,
die zusammen mit depressiven
Erkrankungen auftreten, kén-
nen eine erfolgreiche Behand-
lung der Depression erschwe-
ren. Angst- und Zwangsstorun-
gen zihlen zu den haufigsten
komorbiden psychischen St6-
rungen und fithren zu einer
schlechteren Wirksamkeit der
antidepressiven Therapie. Den-
noch sind unter diesen Bedin-
gungen sowohl dic Psychothera-
pie als auch die Pharmakothera-
pic wirksame Behandlungsver-
fahren. Ahnlich stellt sich die
Situation bei einer komorbiden
Alkoholabhangigkeit oder Per-

sonlichkeitsstérung dar.

Bei einer koronaren Herzer-
krankung kann bislang noch
keine eindeutige Empfehlung fiir
eine psychotherapeutische Be-
handlung ausgesprochen wer-
den. Bei Herzkranken mit einer
mittleren bis schweren depressi-
ven Erkrankung empfichlt die
Leitlinie eine Pharmakotherapie
vorzugsweise mit Sertralin oder
Citalopram, jedoch nicht mit
trizyklischen Antidepressiva.

Diabetiker mit einer depressi-
ven Erkrankung sollte eine Psy-
chotherapic angeboten werden.
Ist eine Pharmakotherapie vor-
geschen, empfichlt die Leitlinie
cine Behandlung mit SSRI.
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Depression — Die Versorgung im ambulanten Bereich

Depressive Stérungen  sind
die haufigste psychische Er-
krankung in der ambulanten
Versorgung.

Nach Daten der GEK aus
der ambulanten Versorgung
erkranken ca. neun Prozent

der Bevolkerung  innerhalb
eines Jahres depressiv (F32,
F33). Auch cpidemiologische
Studien beziffern fir Deutsch-
land den Anteil von Patienten
mit der Depressionsdiagnose

(Major Depression) innerhalb

einen  Psychotherapeuten.
Dagegen erhéht sich dic Inan-
spruchnahme
Hilfe bei Patienten, die an
einer ,Double Depression®
erkrankt sind auf 31 bzw. 18

Prozent. Eine Double Depres-

professioneller

sion ist eine Major Depressi-
die sich wahrend einer
hat.
Dysthymie ist eine etwas we-

on,
Dysthymie entwickelt
niger stark ausgeprigte, aber
chronische Variante der De-
pression, die mindestens zwei
Jahre lang dauert.

Abbildung 1: Leistungen bei Depressionen/Stérungen nach Schweregrad und Chronizitét

40%

35%

30%

25%
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0%

depressive Stérung, depressive Stérung, depressive Storung, Dysthymie Double Depression
leicht (N=28.977) mittelgradig schwer (N=71.405) (N=25.055) (Dysthymie + depr.
(N=84.346) Episode; N=25.918)

Quelle: Kassenarztliche Vereinigung Bayerns, 2007
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M keine Behandlung

W vorrangig Pharmakotherapie
m niederschwellige Leistungen
W Psychotherapie

W Psychotherapieund
Pharmakotherapie

eines Jahres auf 8,3 Prozent
(Jacobi et al. 2004). Dabei
zeigen Studien, dass schwer
depressive  Patienten  kaum
hdufiger zum Psychotherapeu-
ten oder Psychiater gehen als

leicht depressive.

Nach den Daten des Bun-
desgesundheitssurveys  nch-
men 18 Prozent der erwachse-
nen Patienten mit einer de-
pressiven Storung einen Psy-
chiater oder Nervenarzt in

Anspruch und elf Prozent

Zu wenig Psychotherapie

Nur sechs Prozent der de-
pressiven Patienten erhalten
nach GEK-Analysen eine Psy-
chotherapie (Ménner: 6,2 Pro-
zent, Frauen: 6,4 Prozent).
Dieser Anteil erhoht sich bei
Patienten im mittleren Alter
(18 bis 50 Jahre) auf durch-
schnittlich zehn Prozent. Dra-
matisch schlecht versorgt sind
dltere Menschen. Weniger als
zwei Prozent der tber 60jah-
rigen mit einer depressiven
noch

Erkrankung erhalten

eine Psychotherapie. Mit dem
Alter nimmt die Behandlungs-
rate immer weiter ab und
dies, obwohl altere Menschen
deutlich  hdufiger depressiv

crkranken als jiingere.

Die mangelhafte Versorgung
von depressiven Patienten mit
Psychotherapie
nicht dem aktuellen Behand-
lungsstandard. Die Nationale

entspricht

Versorgungsleitlinie  fiir De-
pression empfichlt fiir akute
leichte depressive Stérungen
Psychotherapie, bei mittelgra-
digen depressiven Stérungen
Psychotherapie oder Pharma-
kotherapie. Dabei sind in der
Akutbchandlung  beide als
gleichwertige  Behandlungsal-
ternativen zu betrachten. Bei
schweren depressiven Stérun-
gen, Dysthymie oder chroni-
scher Depression wird eine
Kombinationsbehandlung  aus
Psychotherapie und Pharma-
kotherapie empfohlen (siche
Seite 2).

Nicht leitliniengerecht

Aktuelle  Versorgungsdaten
der KV Bayerns belegen cin
erhebliches Mall an Unter-
und Fehlversorgung in der
Behandlung  depressiver  Sto-
rungen. Fast jeder dritte Pati-
ent wird gar nicht behandelt.
Findet cine Behandlung statt,
dann spielen der Schweregrad
und die Chronizitat der Er-
krankung kaum ecine Rolle
(Abbildung 1). Bei leichten
Stérungen kommen viel zu
hiufig Psychopharmaka zum
Einsatz. Nur funf Prozent der
schwer depressiven Patienten
crhalten cine fachgerechte
Kombinationstherapie aus Psy-
cho- und Pharmakotherapie.
Lediglich bei Patienten mit
einer Double Depression ist
eine deutlich hohere Rate an
Kombinationsbehandlungen
erkennbar, so wie es die Leit-
linie empfiehlt.




‘Warum und bei welchen Pati-
enten kann die ambulante Grup-
penpsychotherapie eine sinnvolle
Behandlungsméglichkeit bei De-
pression sein? Gruppenpsychothe-
rapic kommt bei Patienten mit
schon linger anhaltenden depres-
siven, aber auch anderen vorwie-
gend  anhaltenden  psychischen
Storungen in Betracht. Vorausset-
zung seitens der Patienten ist es,
dass sie sich vorstellen konnen,
sich auf ein Gruppensetting der
Behandlung  einzulassen.  Dazu
bedarf es der ausfiihrlichen Auf-
klirung tber dic Vorgehenswei-
sen in der Gruppenpsychothera-
pie. Nicht geeignet ist cine Grup-
penpsychotherapie bei Patienten
in akuten Krisensituationen. Hier
kann sich aber eine Gruppe an
eine Kurzzeittherapie anschliefen.

Welche besonderen Vorteile
bietet die Gruppenpsychotherapie
fir Patienten mit depressiven
Stérungen? In der Therapiegruppe
kénnen {iber eine Einzelpsycho-
therapie hinausgehende  weitere
therapeutische Faktoren wirksam
werden, wie z. B. der Faktor des
gemeinsamen  Schicksals, gegen-
seitige Unterstiitzung, das Lernen
am Modell und soziales Lernen in
der Gruppe, Identifikations- und
Deidentifikationsprozesse in der
Gruppe, kritische Reflexion von
Bezichungs- und Rollenmustern
anhand der Gruppeninteraktio-
nen usw., die durch die Vielfalt
der Bezichungen in ciner Thera-
piegruppe ermoglicht  werden.
Daher halte ich Gruppenpsycho-
therapic bei gegebener Indikation
fiir wirksamer als eine Einzelpsy-

chotherapie.

Kann die Gruppenpsychothera-
pie einen Beitrag leisten, um Ver-
sorgungsengpasse abzubauen?
Dies ist sicherlich so: Im gleichen
Therapiezeitraum kénnen ja mehr
behandelt

Allerdings muss natiirlich bertick-

Patienten werden.

sichtigt werden, dass dies auf-
grund der Komplexitit der Grup-

penprozesse auch fiir den Thera-
peuten wesentlich anstrengender
und fordernder ist als die Einzel-
psychotherapie. Hinzu kommt
der jeweilige patientenbezogene
Reflexions- und Dokumentations-
aufwand, sodass sich eine Versor-
gungsverbesserung  rechnerisch
nicht eins zu eins umsetzt.
Insgesamt halte ich nach meiner
bisherigen Erfahrung fiir ca. 30
Prozent der Psychotherapiepati-
enten in ambulanter Praxis eine
Gruppenpsychotherapie fir die
bessere Alternative. Gruppenpsy-
chotherapie macht aber derzeit
mit stagnicrender Tendenz nur
ca. ein Prozent der erbrachten
genchmigungspflichtigen  psycho-
therapeutischen Leistungen aus.

In der stationiren Versorgung
gehort die Gruppenpsychothera-
pie zum Standard, in der ambu-
lanten Versorgung ist sie dagegen
cher die Ausnahme. Warum ist
das so? Es liegt z7um einen daran,
dass die Ausbildung der Psycholo-
gischen Psychotherapeuten  (PP)
und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten (KJP) als Vorbe-
reitung auf die ambulante Tatigkeit
auf die Einzelpsychotherapie aus-
gerichtet ist; Gruppenpsychothera-
pic spiclt in der Ausbildung kaum
eine Rolle. Hinzu kommt, dass
auch fir die Patienten oftmals die
innere Hiirde, sich fiir eine Grup-
pe zu entscheiden, héher ist als bei
der  Einzeltherapie. AuBerdem
bestehen erhebliche Hirden bei
der Antragstellung, insbesondere
die Berichtspflicht fiir jeden einzel-
nen Patienten in der Gruppe.
Trotz der Erhéhung der Vergii-
tung fiir Gruppenpsychotherapic
im Einheitlichen Bewertungsmal-
stab (EBM) 2005 sind fiir die nie-
dergelassenen  Psychotherapeuten
die Barrieren nach wie vor offen-

sichtlich hoher als die Anreize.

Welche Voraussetzungen brau-
chen Psychotherapeuten, um

vermehrt Gruppentherapie anbie-
ten zu kénnen? Neben den struk-
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Hirden flir Gruppenpsychotherapie zu hoch
Interview mit Michael Ruh

turcllen  Voraussetzungen — wic
Réaumlichkeiten und den Qualifi-
kationsvoraussetzungen nach der
Psychotherapie-Vercinbarung  vor
allem Freude und Interesse an der
Arbeit mit Gruppen. Man muss
sich aber auch im Klaren dartiber
sein, dass die Durchfiihrung von
Gruppenpsychotherapie  einen
hoheren Planungs- und Organisa-
tionsaufwand mit sich bringt.

Je nach Verfahren kann bzw.
muss gemil Psychotherapie-Richt-
linie die Gruppenpsychotherapie
mit der Einzeltherapie kombiniert
werden oder darf es gerade nicht.
Sind diese Vorschriften noch zeit-
gemiB oder gar evidenzbasiert?
Diese Vorschriften sind meines
Erachtens cher eminenz- als evi-
denzbasiert. Sie schranken die
Flexibilitit des Therapeuten unné-
tig ein und verhindern cin Einge-
hen auf den jeweils gegebenen
Behandlungsbedarf der Patienten.

Wie miissten sich die Rahmen-
bedingungen in der gesetzichen
Krankenversicherung verandern,
damit Gruppenpsychotherapie in
der ambulanten Versorgung haufi-
ger angeboten wird?

« Gruppenpsychotherapie  sollte
Pflichtprogramm in der Ausbil-
dung zum  Psychotherapeuten
(PP und KJP) werden.

Die 15 zusatzlichen Berichte
zur Befreiung von der Be-

richtspflicht fiir die Kurzzeit-
therapic Gruppe miissen abge-
schafft werden.

Der erste Bewilligungsschritt
fir Langzeittherapie Gruppe
sollte berichtsfrei sein.

PP und KJP sollten bei ent-
sprechender  Ausbildungsvor-

aussetzung cine  antragsfreic
Gruppenziffer wie die Arzte
fir Psychotherapeutische Me-
dizin im EBM bekommen.

Fir die tiefenpsychologische
und analytische Kindertherapie
sollte eine kleine Gruppe wie
in der Verhaltenstherapic mog-
lich sein.

BPtK-Dialog

Michael Ruh

Niedergelassener Psycho-

therapeut im hessischen

Frankenberg

Delegierter des Deutschen
Psychotherapeutentages




BPTK - SPEZIAL

Depression — Die Versorgung im stationaren Bereich

Menschen mit  depressiven
Erkrankungen kénnen sich am-
bulant in einer Praxis oder stati-
einem Krankenhaus
In Deutsch-

land stehen fiir erwachsene Pati-

onar in
behandeln lassen.

enten rund 70.000 stationare

Behandlungsplitze zur  Verfi-

gung in:

« Krankenhausern fiir Psychia-
trie und Psychotherapie,

« Krankenhausern fiir Psychoso-
matische Medizin und Psy-
chotherapie,

Fachabteilungen an  Allge-
meinkrankenhausern mit die-
ser Bezeichnung sowie

« Psychosomatischen Rehabilita-

tionskliniken.

Einrichtungen (N = 175 196)

Abbildung: Anteile (in Prozent) der unterschiedlichen Depres-
sionsdiagnosen in psychiatrischen und psychosomatischen
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Die meisten stationaren Behand-
lungsplitze finden sich in der
Psychiatrie. Sie verfiigte im Jahr
2008 tiber rund 53.000 Betten.
Die Zahl der Behandlungsplitze
in der psychosomatischen Medi-
zin war wesentlich geringer. Sie
verfligte nur tber gut 6.000
Betten. AuBerdem existieren in
Deutschland etwa 12.500 Bet-
ten in der psychosomatischen
Rehabilitation.

Alle stationdren Einrichtungen
arbeiten mit multimodalen Be-
handlungskonzepten, zu denen
Psychotherapie, ~ Soziotherapie,
Ergotherapie, Kunst- und Ge-
Physiothera-
pie, Sport-/Bewegungstherapic

staltungstherapie,

sowie Pharmakotherapie geho-
ren kénnen. Einige Krankenhdu-
ser haben auch depressionsspezi-
fische
Behandlungsprogramme,  die

psychotherapeutische

entweder auf speziellen Statio-
nen oder stationsiibergreifend
angeboten werden. Bei der stati-
arbeiten

onaren Behandlung

verschiedene  Berufsgruppen,
insbesondere Arzte, Psychothe-
rapeuten, Psychologen, Spezial-
therapeuten (z. B. Ergothera-
peuten) und das Pflegepersonal,

eng in einem Team zusammen.

Wihrend  der Schwerpunkt
der Behandlung in der Psychiat-
rie meist auf der Pharmakothera-
pie liegt, bictet die Psychosoma-
tik insbesondere psychothera-
peutische Behandlungsangebote.
Deshalb empfiehlt die Nationale
Versorgungsleitlinie dic Behand-
lung in ciner psychotherapeu-
tisch-psychosomatischen Klinik,
wenn  stationar vorrangig eine

Psychotherapie erfolgen soll.

Rund vier Prozent der Men-
schen mit der Diagnose einer
Depression wurden im  Jahr
2008 stationar behandelt. Sieben
von acht depressiv erkrankten
Patienten erhielten ihre Behand-
lung in der Psychiatric (87 Pro-
zent). Dort dauerte die durch-
schnittliche Behandlung fast fiinf
Wochen (34,3 Tage). In der
Psychosomatik waren es mehr
als sechs Wochen (43,1 Tage).
Die Ursachen fiir die unter-
schiedlichen ~Behandlungszeiten
sind unklar. Mogliche Faktoren,
die einen Einfluss haben konn-
ten, sind die abweichenden Be-
handlungskonzepte, aber auch
unterschiedliche Patientenmerk-
male. So berichten psychiatri-
sche Kliniken mit Aufnahmever-

pflichtung oft tiber cine Konzen-
tration von chronisch kranken
Menschen.

Die Daten des Statistischen
Bundesamtes zeigen, dass Men-
schen mit schweren Depressio-
nen hdufiger in cinem psychiatri-
schen Krankenhaus behandelt
werden. Im Jahr 2008 erhielten
fast drei Viertel (72 Prozent) der
depressiven Patienten, die in der
Psychiatrie  behandelt wurden,
die Diagnose einer schweren De-
pression, in psychosomatischen
Einrichtungen hingegen nur etwa
die Halfte (45 Prozent).

Dic Datengrundlage tiber Aus-
maf} und Umfang von psycho-
therapeutischen sowie anderen
BehandlungsmaBnahmen in der
stationaren Versorgung ist zur-
zeit noch schr begrenzt. Es gibt
aktuell — weder fiur Patienten
noch fiir Kostentrager — Trans-
parenz tiber die Versorgung in
psychiatrischen und  psychoso-
matischen Einrichtungen. Die
psychosomatischen Rehabilitati-
onskliniken sind hiervon ausge-
nommen, da diese in das Quali-
tatssicherungsprogramm  der
Deutschen  Rentenversicherung
cingebunden  sind.  Aussagen
dazu, inwieweit sich die Kran-
kenhausbehandlung  depressiver
Stérungen an den Empfehlungen
der Nationalen Versorgungsleit-
linie orientiert, sind deshalb
letztlich nicht moglich. Dies
waren aber wichtige Informatio-
nen fiur Patienten, die sich im
Krankheitsfall entscheiden mis-
sen, in welchem Krankenhaus
siec sich behandeln lassen. Mit
der Einfihrung cines necuen
pauschalierenden Entgeltsystems
in psychiatrischen und psychoso-
matischen  Einrichtungen und
der damit verbundenen Einfiih-
rung ciner Leistungsdokumenta-
tion besteht jedoch die Chance,
diese Informationen in Zukunft
— beispielsweise in den Quali-
tatsberichten der Krankenhauser
— sichtbar zu machen.
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Depressionen immer noch Tabu — Birgit Fischer

Frau Fischer, wie haufig sind
depressive Stérungen bei BAR-
MER GEK Versicherten? Depres-
sionen machen einen wesentli-
chen Teil der psychischen Erkran-
kungen aus. Bei knapp 600.000
Versicherten der BARMER GEK
wurden Depressionen bzw. de-
pressive Storungen diagnostiziert,
die mindestens ein halbes Jahr
angchalten haben. Innerhalb der
gesetzlichen Krankenversicherun-
gen sind tiber vier Millionen Ver-
sicherte betroffen. Die Zahl der
psychisch erkrankten Arbeitneh-
mer erhohte sich bei der BAR-
MER zwischen 2003 und 2008
um 50 Prozent, ihr Anteil an den
Fehlzeiten am Arbeitsplatz ist von
clf auf 17 Prozent gestiegen. Da-
mit sind psychische Erkrankungen
mittlerweile auf Platz 2 der ar-

beitsbedingten  Erkrankungen
vorgeriickt.
Welche Versorgungsdefizite

sehen Sie? Trotz steigender Me-

dienprésenz sind Depressionen
immer noch Tabuthema. Es feh-
len verstandliche und evi-
denzbasierte Patienteninformatio-
nen, die eine partizipative Ent-
scheidungsfindung  unterstiitzen.
Auch die Zusammenarbeit von
Hausérzten, Facharzten und Kli-
niken ist verbesserungstihig.
Gerade bei der Behandlung von
Depressionen miissen Hausarzte
ihrer Lotsenfunktion gerecht wer-
den und die Kooperation mit der
Facharztebene, dem stationdren
Sektor und weiteren Leistungs-
erbringern wie den Psychothera-
peuten forcieren. Weitere Her-
ausforderungen sind das West-
Ost- und Stadt-Land-Gefalle der
Psychotherapeutenversorgung.
Insbesondere in landlichen Gebie-
ten ist mit léngeren Wartezeiten
auf Therapieplitze zu rechnen.

Was planen Sie, um die Ver-
sorgung Threr Versicherten zu
verbessern? Generell wollen wir

Behand-
lungsverlauf durch abgestimmte

den Krankheits- und

Diagnose- und Behandlungspro-
zesse verbessern. Unser Ziel ist
klar: Der Patient muss sensibel
angesprochen und scktoreniiber-
greifend begleitet werden. Dabei
suchen wir die intensive Zusam-
menarbeit mit den Leistungser-
bringern. Ein weiterer Schwer-
punkt ist die intensive Aufklirung
und Information unserer Versi-
cherten und ihrer Angehérigen.

Bietet die NVL Depression
dafiir eine Orientierung? Ein sek-
toreniibergreifendes, ambulant-
stationdres  Behandlungskonzept
fir depressive  Erkrankungen
muss wissenschaftlich fundiert
und versorgungssystemspezifisch
abgestimmt sein. Hier stellt dic
NVL fiir alle Akteure eine solide
Fur die BARMER

GEK ist sic ecine unabdingbare

Basis dar.

Grundlage zur Vereinbarung von
Selektivvertragen.

Mit Selbsthilfe kooperieren — Jurgen Matzat

Welche Defizite sehen Sie in
der Versorgung depressiver
Patienten? Bei der Versorgung
von Menschen mit psychischen
Stérungen gibt es grundsatzlich
cerhebliche Strukturmangel. Ich
denke da insbesondere an die
eklatanten Wartezeiten von ei-
nem halben oder dreiviertel
Jahr und an die groBen Proble-
me fur die Patienten, sich im
»Psycho-Dschungel®  zurecht-
zufinden. Wo findet der Pati-
ent einen ,Lotsen“, der ihm
hilft, das komplexe Versor-
gungssystem  moglichst  sinn-
voll zu nutzen?

Welche neuen Perspektiven
bietet die NVL Depression?
Bei der Erstellung der NVL
Depression wurden die Beitra-
ge der Patientenvertreter in
Weise
und erfreulicherweise findet
sich der Hinweis auf Selbsthil-

fegruppen an mehreren Stellen

fairer berticksichtigt

der Leitlinie. Mit der Leitlinie
wurde ein solides Fundament
von ,Evidenz®
stellt.

wichtige Grundlage fiir cine

zusammenge-
Sie liefert damit eine

gute Versorgung, dic aller-
dings erst im Dreieck von vor-
handener Evidenz, klinischer
Erfahrung der Behandler und
unter Berticksichtigung  von
Patientenpraferenzen realisiert
werden kann.

Welchen Beitrag kann die
Selbsthilfe leisten? Selbsthilfe-
gruppen sind fiir Menschen mit
psychischen Stérungen i. d. R.
eine Erganzung oder eine Art
»Nachsorge®, wenn dic be-
grenzten Behandlungsmdglich-
keiten der Kassenfinanzierung
ausgeschopft sind. Héufig spie-
len positive Erfahrungen mit
gruppentherapeutischen  Ange-
boten wahrend stationarer Be-
handlungsphasen cine wichtige
Rolle. In einem Forschungspro-

jekt stellte sich heraus, dass die
Einstellung der Psychothera-
peuten zu  Selbsthilfegruppen
einen deutlichen Einfluss darauf
hat, ob Patienten sich zu einer
Teilnahme entschlieBen.

Was erwarten Sie hierbei
von Psychotherapeuten? Es ist
Selbstverstandlichkeit,

dass Patienten die bestmdogli-

eine

che Behandlung erwarten, aber
auch, dass die personlichen
Krankheits- und Behandlungs-
vorstellungen in cine gemein-
same  Entscheidungsfindung
einflieBen. Aus Selbsthilfesicht
kommt der Wunsch an die
professionellen Behandler hin-
zu, dass sie ihre Patienten auf
bestehende  Selbsthilfegruppen
hinweisen mogen, ggf. dic
Grﬁndung neuer Gruppen un-
fachliche

Kooperationspartner zur Ver-

terstiitzen und als

fagung stechen, sofern dies von
den Gruppen gewiinscht wird.

BPtK-Dialog

Birgit Fischer

Vorstandsvorsitzende der

BARMER GEK

BPtK-Dialog

Jiirgen Matzat

Leiter der Kontaktstelle

fir Selbsthilfegruppen in
GieBlen
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Jedes Jahr erkranken ein bis zwei Prozent der Deut-
schen erstmals an einer Depression. Insgesamt sind in
cinem Jahr durchschnittlich 8,3 Prozent der Bevélkerung
depressiv krank. Das sind ca. vier Millionen Menschen.
Hinzu kommen Dysthymien (4,4 Prozent), eine etwas
weniger stark ausgeprégte, aber chronische Variante der
Depression, die mindestens zwei Jahre lang dauert. Eher
selten sind Depressionen im Rahmen bipolarer Stérun-
gen (0,8 Prozent), bei denen auch manische Phasen mit
Symptomen von {ibermafBfigem Aktivititsdrang oder un-
angemessen cuphorischer oder gereizter Stimmung auf-
treten. Insgesamt leidet mehr als jeder achte Deutsche
pro Jahr an ciner affektiven Erkrankung. Das Risiko, ein-
mal im Leben an ciner Depression zu erkranken, betragt
in Deutschland, in den USA und in Europa 16 bis 20
Prozent.

Depressionen treten meist wiederholt und in Phasen
auf; Experten sprechen von ,depressiven Episoden®. Un-
behandelt dauert eine depressive Episode durchschnitt-
lich ca. sechs bis acht Monate. Uber die Hilfte der Pati-
enten entwickeln nach einer ersten depressiven Episode
spater eine weitere. Nach zwei Episoden erhoht sich das
Riickfallrisiko auf 70 Prozent, nach drei Episoden auf 90
Prozent.

Depressionen treten in jedem Lebensalter auf. Nach
neueren Erkenntnissen ist ein betrachtlicher Teil der
Menschen bereits in der Kindheit oder Adoleszenz er-
krankt. Frauen erkranken doppelt so hiufig an einer De-
pression wie Manner. Dabei leiden deutlich mehr Frauen
an Dysthymien. Bei bipolaren Erkrankungen ist das Ge-
schlechterverhiltnis ungefihr 1:1. Getrennt lebende, ge-
schiedene und verwitwete Menschen erkranken ebenfalls
doppelt so hdufig an einer Depression wie verheiratete,
cbenso Menschen mit niedrigem soziodkonomischen Sta-
tus.

Uber 60 Prozent der depressiv erkrankten Menschen
leiden noch an einer weiteren psychischen Erkrankung.
Besonders hdufig sind Angst- oder Suchterkrankungen.
Chronische somatische Erkrankungen kénnen Depressio-
nen auslésen, Depressionen konnen aber auch kérperli-
che Erkrankungen nach sich zichen. Depressionen treten
hiufig auf bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Tumorer-
krankungen, Migréne, Asthma, Allergien, Magenge-
schwiiren, Diabetes mellitus, Infektionserkrankungen
sowic hirnorganischen oder necurologischen Erkrankun-
gen. Menschen, die nach einem Herzinfarkt an ciner De-
pression erkranken, haben ein erhéhtes Sterblichkeitsri-
siko.

Die Suizidrate ist bei depressiv erkrankten Menschen
im Vergleich zur Durchschnittsbevélkerung deutlich er-
hoht. Wihrend die Suizidrate in der Durchschnittsbevol-
kerung unter 0,5 Prozent liegt, sterben durch Suizid 2,2
Prozent der depressiven Patienten, die ambulant, und

Zahlen & Fakten: Depression

vier Prozent, die stationar behandelt wurden. Fast jeder
zwolfte depressive Patient, der aufgrund von Suizidver-
suchen oder -gedanken in stationdrer Behandlung war,
stirbt durch Suizid.

Depressionen gehdren zu den vier Krankheiten, die
die Lebensqualitit am stirksten beeintrachtigen. Depres-
sionen sind nicht nur mit erheblichem Leid fiir den Be-
troffenen, sondern auch mit Einschrankungen der beruf-
lichen Funktionsfihigkeit verbunden. Sie verursachen
hohe volkswirtschaftliche Kosten, weil sie behandelt
werden miissen (direkte Kosten), aber auch, weil sie zu
Arbeitsunfihigkeit (Lohnfortzahlung und Krankengeld)
und Frithberentungen (indirckte Kosten) fithren. Im Jahr
2008 gingen 12,7 Prozent aller Rentenzuginge aufgrund
verminderter Erwerbsfahigkeit oder Erwerbsunfihigkeit
auf affektive Erkrankungen zuriick. Sie sind damit die
hiufigste Erkrankungsgruppe bei Erwerbsunféhigkeits-
und Erwerbsminderungsrenten.

Depressionen sind die haufigste psychische Ursache
von Krankschreibungen. Etwa vier Prozent aller Fehltage
gingen 2008 auf Depressionen zuriick. Die durchschnitt-
liche Lange ciner Krankschreibung aufgrund ciner De-
pression dauerte zwischen 35 und 50 Tagen. Psychische
Erkrankungen traten hédufiger bei Angestellten im
Dienstleistungssektor auf als bei Arbeitern im Bausektor
oder aus der Land- und Forstwirtschaft.

Uber die Hilfte der depressiven Patienten im ambulan-
ten Bereich (53 Prozent) befinden sich ausschlieBlich in
hausérztlicher Behandlung. Sie erhalten entweder keine
spezifische Behandlung oder eine ausschlieBlich medika-
ment6se Behandlung. Sieben Prozent waren in ausschliel3-
lich psychotherapeutischer Behandlung, vier Prozent in
hausarztlicher und psycho-

therapeutischer Behandlung. I
Von den Patienten mit einer m P ressum

schweren depressiven Episo-
de erhielten nur finf Prozent
eine Kombination aus Psy-
chotherapie und  Pharma- Herausgeber: BPtK
kotherapie, wie sie in der
Nationalen Versorgungsleit-
linie empfohlen wird.
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