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Zusammenfassung: Depressive Stérungen gehoren zu
den haufigsten Beratungsanlassen in der hausarztlichen
Praxis. Einen Beitrag zur Verbesserung der Versorgung in
Deutschland soll die neue evidenz- und konsensbasierte
S3-/Nationale Versorgungsleitlinie ,,Unipolare Depression”
darstellen. Sie gibt differenzierte, evidenzbasierte Behand-
lungsempfehlungen — wie die zunachst aktiv-beobachtende
Begleitung tiber 14 Tage bei leichten Episoden, die gleich-
wertige Anwendung pharmako- oder psychotherapeuti-
scher Verfahren bei mittelgradigen Episoden oder die Kom-
binationsbehandlung aus Psycho- und Pharmakotherapie
bei schweren Episoden.

Schliisselwérter: Allgemeinmedizin; Versorgung; Depression;
evidenzbasierte Leitlinie

Summary: Depressive disorders are highly prevalent in
primary care practices. Germany’s evidence-based and con-
sensus-based S3-/National Clinical Practice Guideline “Uni-
polar Depression” may improve quality in German depress-
ion care. The guideline provides distinct and evidence-
based recommendations, i.e. the 14-days “watchful wait-
ing” for patients with a “mild depressive episode”; the
equivalent use of pharmacological or psychotherapeutic in-
terventions in “moderate depressive episodes” or a com-
bined treatment of psychotherapy and medication in “se-
vere depressive episodes”.

Keywords: Primary Health Care; Depressive Disorder; Evidence-
Based Guideline

Hintergrund

Etwa vier Millionen Menschen leiden in
Deutschland unter Depressionen und
den damit verbundenen somatischen,
psychischen sowie sozialen Beeintrach-
tigungen [1]. Mit einer Lebenszeitpriva-
lenz von 18% zdhlen depressive Stérun-
gen zu den héaufigsten psychischen Er-
krankungen [2]. Nach einer Schitzung

der WHO werden Depressionen im Jahr
2020 die zweithdufigste Ursache fiir
dauerhafte Arbeitsunfahigkeit sein [3].

Behandlung in der Hausarzt-
praxis

Ein Grofdteil der betroffenen Patienten
wird von Hausdrzten diagnostiziert und

therapeutisch begleitet — bei den dlteren
Patienten sind es zwei Drittel [4]. Da ei-
ne kurzfristige psychotherapeutische
bzw. fachédrztliche/psychiatrische An-
schlussbehandlung héufig nicht verfiig-
bar oder vom Patienten nicht ge-
wiinscht ist, bleibt die Hausarztpraxis
oft die einzige Anlaufstelle fiir diese Pa-
tienten. Hausérzte zdahlen somit zu den
wichtigsten Akteuren in der ambulanten
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Versorgung depressiver Patienten. Ob-
wohl der Hausarzt in der Regel durch
langjahrige Bindung und Kenntnis des
familidren Umfeldes das Privileg der
umfassendsten Patientenperspektive ge-
nieft, stellen ihn Diagnostik und Thera-
pie depressiver Erkrankungen vor be-
sondere Herausforderungen. Die Patien-
ten stellen sich vorrangig mit sehr un-
spezifischen Symptomen wie Schlaflo-
sigkeit, Appetitminderung oder wech-
selnden Schmerzen vor [5]. Dazu kon-
nen Depressionspatienten in der haus-
drztlichen Versorgung ihre Diagnose z.T.
weniger akzeptieren, als Patienten, die
sich bereits in psychiatrischer Behand-
lung befinden [6].

Entstehungs- und Konsensus-
prozess der Leitlinie

Bislang stand in Deutschland keine syste-
matisch entwickelte nationale Leitlinie
fiir die ,unipolare Depression” mit expli-
ziten Empfehlungen fiir die Praxis zur Ver-
fiigung. Schon 2001 forderte der Sachver-
standigenrat der Bundesregierung in sei-
nem damaligen Gutachten die Entwick-
lung und Implementierung einer entspre-
chenden nationalen evidenzbasierten
Leitlinie [7]. Vor diesem Hintergrund
schlossen sich Anfang 2005 auf Initiative
der Deutschen Gesellschaft fiir Psychia-
trie, Psychotherapie und Nervenheilkun-
de (DGPPN) Vertreter von 29 drztlichen
und psychologischen Fachgesellschaften
und Berufsverbanden (darunter auch die
Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinme-
dizin und Familienmedizin - DEGAM) so-
wie Angehorigen- und Patientengruppen
fiir einen Konsensusprozess zusammen:
Ziel war die Entwicklung einer S3-Leitlinie
zur ,unipolaren Depression” bei erwach-
senen Patienten. S3-Leitlinien erfordern
als hochste Entwicklungsstufe neben der
systematischen Literaturanalyse einen
formalen Konsensusprozess und die Evi-
denzbasierung aller gegebenen Empfeh-
lungen. Ein Konsens von tiber 75% aller in
diesem Versorgungsbereich relevanten
Akteure soll auch die Akzeptanz und weite
Verbreitung dieser Leitlinie fordern. Thr
Geltungsbereich bezieht sich nach der
ICD-10 ausschliellich auf die unipolare
depressive Storung bei erwachsenen Pa-
tienten, d.h.:

e depressive Episode (ICD-10: F32),

e rezidivierende depressive  Episode

(ICD-10: F33)

Negative und
pessimistische
Zukunfts-
perspektiven

Gefiihl von
Schuld und
Wertlosigkeit

Schilafstérungen

Suizidgedanken /
Suizidale
Handlungen

Verlust von

Vermindertes
Selbstwertgefiihl und
Selbstvertrauen

Appetitminderung

Verminderte
Konzentration und
Aufmerksamkeit

Abbildung 1 Diagnostikkriterien nach ICD 10 [43].

e anhaltende affektive Storungen (hier
nur: Dysthymie, ICD-10: F34.1) und

e sonstige affektive Storungen (hier nur:
rezidivierende kurze depressive Episo-
de, ICD-10: F38.1).

Der 4-jdhrige Entstehungsprozess war zu-
gleich in das Programm zur Entwicklung
nationaler Versorgungsleitlinien (NVL)
eingebunden, welches 2003 zwischen
der Bundesirztekammer, der Kassenarzt-
lichen Vereinigung und der Arbeits-
gemeinschaft der wissenschaftlichen me-
dizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
vereinbart worden war. Nach einem in-
und externen Peer-Review-Verfahren mit
den Vorstanden der beteiligten Verbande
war Ende 2009 der Konsensusprozess ab-
geschlossen. Die Empfehlungen sind
nach Evidenzgraden gestaffelt und hier
vereinfacht beschrieben:
A" konnte mit randomisierten, kon-
trollierten Studien oder systemati-
schen Reviews/Metaanalysen belegt
werden.
,B“ basiert auf kontrollierten (nicht
randomisierten) oder Beobachtungs-
studien.
»,0“ gibt primér die Meinung von Ex-
pertenkreisen wieder.
,KKP“ als , Klinischer Konsenspunkt”
gibt die Meinung der klinischen Ex-
perten wieder, gibt den tiblichen Be-
handlungsstandard an (bei dem keine
wissenschaftliche Erforschung mog-
lich ist / angestrebt wird).
Im Folgenden kann nur ein kleiner Aus-
schnitt aus der Leitlinie vorgestellt wer-

den, wobei fiir Hausdrzte zentrale Aspekte
thematisiert werden und auf ausfiihr-
lichere Darstellungen verwiesen wird
[9-13]. Eine Lang- und Kurzfassung wur-
den im Internet veroffentlicht. Sie sind
unter (www.depression.versorgungsleit
linien.de) verfiigbar, eine gedruckte Ver-
sion liegt in Buchform [8] vor. Eine pra-
xisorientierte Online-Version fiir Betrof-
fene und Experten ist inzwischen ver-
offentlicht (www.depression-leitlinie.de).

Welche relevanten Inhalte
enthalt die neue Leitlinie fiir
die hausarztliche Praxis?

Ausgehend von der Grundannahme,
dass sich der Verlauf depressiver Erkran-
kungen durch eine frithzeitige addquate
Behandlung wesentlich verbessern lasst,
umfasst die Leitlinie Empfehlungen so-
wohl zur Erkennung, Diagnose, Diffe-
renzialdiagnostik, Pharmako- und Psy-
chotherapie als auch zu sonstigen soma-
tischen Verfahren. Daneben werden
auch das Monitoring, die Versorgungs-
koordination und der Umgang mit Sui-
zidalitdt thematisiert.

Diagnostik

Eine Schliisselrolle kommt der rechtzeiti-
gen Diagnostik zu, denn hiufig verber-
gen sich depressive Episoden hinter un-
spezifischen somatischen Beschwerden,
rezidivierenden Therapieabbriichen oder
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einer auffallenden Psychomotorik. Hilfs-

mittel fiir das unbedingt erforderliche ak-

tive Explorieren (A) bieten etablierte In-
strumente wie der S-Fragen-Test der

WHO [14], der Gesundheitsfragebogen

fiir Patienten mit Verdacht auf eine De-

pression (PHQ-D) [15] oder die Allgemei-
ne Depressionsskala (ADS) [16]. Beson-
ders praktikabel sind aktiv in hausérzt-
lichen Konsultationen folgende zwei Fra-
gen zu stellen [17] Sie beziehen sich auf

Symptome der letzten vier Wochen:

e Haben Sie sich in den vergangenen
Wochen niedergeschlagen, depri-
miert oder hoffnungslos gefiihlt?

e Haben Sie in den vergangenen Wo-
chen bemerkt, dass Sie wenig Interes-
se aufbringen konnten oder keine
Freude an dem empfinden konnten,
was Sie taten?

Eine Depression ist unwahrscheinlich,
wenn beide Fragen verneint werden. Bei
positiven Antworten auf beide Fragen
sollte die systematische Diagnostik an-
hand der ICD-10-Kriterien folgen.
Zur Differenzierung zwischen leichten,
mittelgradigen und schweren Episoden
hilft die Exploration von drei Haupt-
und sieben Zusatzsymptomen nach
ICD-10 (vgl. Abb. 2).

Konkret empfiehlt die Leitlinie zur
Schweregradbestimmung
Vorgehen:

folgendes

¢ Inden vergangen zwei Wochen soll-
ten bei einer leichten oder mittel-
gradigen depressiven Episode min-
destens zwei Hauptsymptome vor-
liegen, alle drei bei einer schweren
depressiven Episode. Kiirzere Zeitrdu-
me konnen beriicksichtigt werden,
wenn die Symptome ungewohnlich
schwer oder schnell aufgetreten sind
bzw. beim Betroffenen depressive Epi-
soden in der Vorgeschichte bekannt
sind (rezidivierender Verlauf).

¢ Bei einer leichten Episode sind zwei,
bei einer mittelgradigen Episode
bis zu vier und bei einer schweren
Depression mindestens vier Zusatz-
symptome vorhanden (siehe Abb. 1
und 2).

¢ Eine schwere depressive Episode ist
zusitzlich ,,mit psychotischen
Symptomen* (F32.3) zu klassifizie-
ren, wenn Wahnideen (z.B. Verstindi-
gung, Verarmung oder bevorstehende
Katastrophe), Halluzinationen oder

Stupor auftreten.

Eine rezidivierende depressive Epi-

ein depressiver

Hauptsymptome

+ Gedriickte, depressive Stimmung
* Interessenverlust, Freudiosigkeit
« Antriebsmangel, erhdhte Ermidbarkeit
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Abbildung 2 Diagnostik depressiver Episoden nach ICD 10 [43].

sode unterschiedlichen Schweregra-
des (F33.X) liegt vor, wenn es neben
der gegenwdrtigen depressiven Episo-
de in der Vorgeschichte wenigstens ei-
ne weitere Krankheitsepisode gab.

e Somatische, insbesondere hirnorgani-
sche Erkrankungen sowie der Miss-
brauch von toxischen Substanzen
sollten als Depressionsursache aus-
geschlossen werden.

Die Bestimmung des Schweregrades ei-
ner depressiven Erkrankung - wie be-
schrieben - hat eine spezifische Indikati-
onsstellung und nachhaltige therapeuti-
sche Konsequenzen zur Folge. Die spezi-
fisch hausdrztlich longitudinale Per-
spektive auf die Gesamtpersdnlichkeit
und das Umfeld des Patienten ergdnzt
dartiber hinaus den Einsatz moglicher
Screeningfragen und -instrumente so-
wie die ICD-10-Systematik sinnvoll [18].

Wesentlich fiir den diagnostischen
Prozess ist weiterhin die Exploration
von Risikofaktoren wie frithere Episo-
den, familidre oder berufliche Belastung,
soziale Isolation, somatische wie psy-
chische Komorbiditdten oder anamnes-
tischer Substanzmissbrauch. Nicht feh-
len darf die gezielte Erfragung und Ein-
schdtzung der aktuellen Suizidalitdt, die
von zentraler Bedeutung fiir die weitere
Behandlung ist.

Partizipation des Patienten

Besonderen Wert legt die Leitlinie auf
das Aufkldrungsgesprach im Anschluss
an die Diagnostik. Hier wirkt es sich be-
reits prognostisch giinstig aus, wenn fiir
den Patienten der Schweregrad transpa-
rent wird und er die Wirksamkeit der zur
Verfligung stehenden therapeutischen
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Optionen einschdtzen kann. Bei der
Auswahl des Verfahrens und der Defini-
tion der Therapieziele empfehlen die
Autoren konsequent die Einbeziehung
des Patienten wie auch seiner Angehori-
gen im Sinne einer ,Partizipativen Ent-
scheidungsfindung” [19]. Dartiber hi-
naus sollten Patienten und Angehorige
tiber bestehende psychoedukative Ange-
bote und Selbsthilfegruppen informiert
werden (B). Diese konsequente Patien-
tenbeteiligung ist eine wesentliche In-
novation dieser Leitlinie.

»AKktiv-abwartende Beglei-
tung” (, Watchful waiting“)

Die Therapieempfehlungen richten sich
nach dem Schweregrad der Erkrankung.
Bei einer leichten depressiven Episode
kann im Sinne einer ,aktiv-abwarten-
den Begleitung” [20] zundchst von einer
spezifischen Therapie abgesehen wer-
den, denn oft kann es bei diesen Patien-
ten durch kliarende Gesprdche zu einer
voriibergehenden Entlastung und Besse-
rung der belastenden Situation kom-
men. Halten die Symptome jedoch un-
verdndert tiber 14 Tage an, ist eine spezi-
fische Therapieeinleitung indiziert (0).
Da Antidepressiva in Studien bei leich-
ten depressiven Episoden nicht besser
als Placebo sind und eventuelle Neben-
wirkungen, wie sexuelle Funktionssto-
rungen oder Gewichtszunahme bedin-
gen, wird empfohlen, bei leichten Episo-
den eher ein psychotherapeutisches
Vorgehen zu verfolgen. Indikationen fiir
Medikamente kdnnen z.B. eine entspre-
chende Priaferenz des Patienten, ein An-
sprechen bei fritheren Episoden etc. sein
[10]. Eine Pharmakotherapie wird als
Erstbehandlung leichter Episoden nur
in Ausnahmeféllen empfohlen (B).

Psychotherapeutische
Verfahren

Fiir mittelgradig depressive Episoden be-
legen zahlreiche randomisiert-kontrol-
lierte Studien (RCT) die vergleichbare
Wirksamkeit von evidenzbasierter Psy-
chotherapie und Pharmakotherapie [21].
Hierbei sind die kognitive Verhaltensthe-
rapie (KVT) sowie die intrapersonelle Psy-
chotherapie (IPT) am besten in ihrer
Wirksamkeit belegt [22, 23]. Fiir die haus-
arztliche Versorgung stehen dabei sup-

portive Mafinahmen entsprechend der
psychosomatischen — Grundversorgung
im Vordergrund. Gerade Elemente der
IPT, welche explizit die sozialen Bezie-
hungen des Patienten thematisieren,
sind in der Hausarztpraxis gut einsetzbar
[24]. Das gilt auch fiir die tiefenpsycholo-
gisch fundierte (Kurzzeit-)Therapie, fiir
die Gesprachspsychotherapie und die
systemische Therapie fiir die ebenfalls
einzelne RCTs mit heterogenen Ergebnis-
sen vorliegen. Zur Rezidivprophylaxe im
Langzeitverlauf zeigte sich insbesondere
die KVT nachhaltiger gegentiiber der Me-
dikamentengabe [25]. Auch bei schweren
Episoden sind fiir die KVT und in gerin-
gerem Mafle auch fiir die IPT der Pharma-
kotherapie anndhernd dquivalente Effek-
te nachgewiesen [26]. Die aktuelle Ver-
fugbarkeit psychotherapeutischer Maf3-
nahmen und deren regionale Verteilung
im ambulanten Setting sind insgesamt
sehr unterschiedlich.

Kombinationsbehandlung

Metaanalysen zeigen, dass sich bei
schweren Episoden und auch bei dlteren
Patienten (59-70 Jahre) die Kombinati-
onsbehandlung aus Pharmako- und Psy-
chotherapie gegentiber der jeweiligen
Monotherapie signifikant in ihrer Effek-
tivitdt addiert [27, 28]. Deswegen rit die
Leitlinie in diesen Féllen explizit zu ei-
nem kombinierten Vorgehen (A). Auch
bei chronischen Verldufen tiber zwei
Jahre zeigte sich eine Kombinations-
behandlung am effektivsten [29]. Fiir
diese Patienten stellt im psychothera-
peutischen Bereich das Cognitive Beha-
vioral Analysis System of Psychotherapy
(CBASP) ein spezifisches Verfahren dar
[30]: Es enthélt sowohl kognitiv-verhal-
tenstherapeutische, interpersonelle als
auch psychodynamische Elemente.

Pharmakotherapie

Psychopharmaka zdhlen mit ca. 70 Mil-
lionen Verordnungen und einem Jahres-
umsatz von tiber 2 Mrd. Euro seit Jahren
zu den meist verschriebenen Arzneimit-
telgruppen in Deutschland — der Grof3-
teil davon sind hausérztlich verordnete
Antidepressiva [31]. Dabei ldsst sich nur
bei schweren Episoden eine eindeutige
Uberlegenheit der antidepressiven Me-
dikation gegeniiber Placebo nachweisen

[32-34]. Allgemein liegt die Ansprechra-
te von Antidepressiva fiir eine Therapie-
dauer von bis zu 12 Wochen bei
50-60%, unter Placebos remittieren
25-35% der Patienten [35]. Dabei konn-
te kein klarer Vorteil einer bestimmten
Substanz eruiert werden: Wahrend die
mittlerweile am haufigsten rezeptierten
Serotoninwiederaufnahmehemmer
(SSRI) [31] relativ wenig Nebenwirkun-
gen zeigen, erwies sich das trizyklische
Antidepressivum Amitryptilin beson-
ders bei schweren Fillen in stationdrer
Behandlung als wirksamer [36]. Bei
leichten bis mittelgradigen Episoden
kann nach Aufklarung tiber die nicht
unbedeutenden Wechselwirkungen
(Antikoagulanzien, orale Kontrazeptiva,
...) auch Johanniskraut gegeben werden
(0), dessen Wirksamkeit insgesamt je-
doch heterogen beurteilt wird [37].

Fiir Trizyklika und Venlafaxin wird
eine langsame Aufdosierung mit niedri-
ger Anfangsdosis empfohlen. In den ers-
ten vier Wochen der Medikamentenga-
be ist zur Foérderung der Adhérenz eine
engmaschige Betreuung sinnvoll. Treten
in 2-4 Wochen keine Anzeichen der Bes-
serung auf, wird eine Dosiserh6hung
oder der Praparatwechsel (Switching)
angeraten: Denn schon nach zwei Wo-
chen sinkt die Wahrscheinlichkeit fiir
ein Ansprechen auf das Medikament auf
15%, nach drei Wochen auf 10% [38].
Um eine Unterdosierung als Ursache
auszuschliefien, ist nur in Ausnahmefil-
len die Bestimmung der Serumkonzen-
tration zu empfehlen.

Weitere Strategien bei ungentigen-
dem Ansprechen sind die Kombination
mit einer Psychotherapie oder der Wech-
sel zur Psychotherapie sowie zusitzliche
Gabe von Lithium (Augmentation) und
eines weiteren Antidepressivums (Kom-
bination). Die psychopharmakologische
Eskalation erfordert eine entsprechende
Erfahrung des Behandelnden. Antide-
pressiva sollen mindestens 4-9 Monate
iiber die Remission einer depressiven Epi-
sode hinaus eingenommen werden, weil
sich hierdurch das Rezidivrisiko erheb-
lich vermindern ldsst (A). Die Dosierung
in dieser Erhaltungsphase entspricht der
Akuttherapie (0). Moglichen Angsten der
Patienten vor einer drohenden Abhin-
gigkeit ist mit einer behutsamen Aufkla-
rung zu begegnen. Das Biindnis gegen
Depression (www.buendnis-depression.
de) stellt hierfiir vielfdltiges Informati-
onsmaterial bereit.
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Wann iiberweisen?

Fiir alle Schweregrade wird bei fehlender

Besserung (keine Response) nach spétes-

tens 6 Wochen die Konsultation eines

Facharztes fiir Psychiatrie (und Psycho-

therapie) oder Psychosomatische Medi-

zin und Psychotherapie empfohlen. Ne-

ben der Therapieresistenz sollten auch

folgende Kriterien Anlass zur interdis-

ziplindren Zusammenarbeit bieten:

e unklare psychiatrische Differenzial-
diagnose

e Probleme bei der Pharmakotherapie
und/oder in einer Psychotherapie

¢ Interaktionsprobleme im Rahmen der
Kombinationstherapie von Antide-
pressiva mit anderen Medikamenten

Suizidalitat

Gerade das Thema Suizidalitét sollte bei
depressiven Patienten ebenso direkt wie
prézise angesprochen und vor dem Hin-
tergrund vorhandener Ressourcen beur-
teilt werden. 75% aller am Suizid Verstor-
benen besuchten innerhalb der letzten
12 Monate vor dem vollendeten Suizid
ihren Hausarzt [39], 40% sogar innerhalb
der letzten Woche. Hausdrzten kommtin
der Suizidprdvention also eine besonders
hohe Bedeutung zu. Deswegen sollen
hier kurz die vier Grundelemente einer

Diagnostik nach Lindner et al. genannt

werden, obwohl diese nicht expliziter Be-

standteil der Leitlinie sind [40]:

e Das prasuizidale Syndrom ist ge-
kennzeichnet durch Einengung, Ag-
gressionsumkehr und Suizidfantasien.

e Typische Risikofaktoren sind psy-
chische Erkrankungen (insbesondere
Depression oder Sucht), psychosozia-
le Krisen, vorhergehende Suizidversu-
che oder Suizide in der Familie.

¢ Die aktuelle Befindlichkeit ist ge-
pragt durch Hoffnungslosigkeit, Angst,
Schlaflosigkeit, Freudlosigkeit, Impulsi-
vitdt und akute Lebensbelastungen wie
gestorter Krankheitsverarbeitung, un-
ertragliche Erinnerungen oder negative
Einschitzung der Lebensumstdnde.

e Erschwerend wirken sich Tren-

nungserfahrungen aus, wie ge-

scheiterte Partnerschaft, Tod eines

Angehorigen, Krankung, Entwick-

lungskrisen, Arbeitsplatzverlust oder

die Entlassung aus stationdrer psychi-
atrischer und psychotherapeutischer

Behandlung.
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Abbildung 3 Grundprinzipien des therapeutischen Procedere.

Besteht kein akuter Handlungsdruck
bzw. akute Suizidalitit, sollte eine Uber-
weisung in psychiatrisch-psychothera-
peutische Betreuung erfolgen, wenn der
Hausarzt die Behandlung nicht selbst
iibernehmen will. Dabei ist der weiter-
behandelnde Arzt oder Therapeut direkt
uber die eigene Einschidtzung der Suizi-
dalitdit zu informieren. Wenn jedoch
tragfahiger Kontakt
kommt, sollte die sofortige ambulante
oder stationdre psychiatrische Behand-

kein zustande

lung erfolgen. Wird diese bei hohem sui-
zidalen Druck mit Nachdruck abge-
lehnt, d.h. auch bei fehlender Abspra-

chefdhigkeit, ist die Zwangseinweisung
indiziert [40]. Bei akuter Selbst- oder
Fremdgefahrdung sowie schwerwiegen-
den psychosozialen Faktoren, die den
Therapieerfolg behindern, ist die statio-
ndre Einweisung unumgéanglich.

Monitoring

Der Therapiefortschritt, also die Symp-
tomreduktion und die Wiedererlangung
der psychosozialen Kompetenzen, sollte
begleitend beobachtet werden (sog. Ver-
laufsbeobachtung). Gerade wiahrend der



228

Gensichen et al.:

Die NVL/S3-Leitlinie Unipolare Depression — was ist wichtig fiir die hausarztliche Praxis?
Germany’s National Clinical Practice Guideline (S3) for Unipolar Depression — What is Important for Family Practice?

Akutbehandlung in den ersten 3-4 Wo-
chen wird das wochentliche Monitoring
empfohlen, was mit standardisierten In-
strumenten wie z.B. dem PHQ-D erfol-
gen kann. Auch wenn die zusitzliche te-
lefonische Kontaktaufnahme in regel-
mafdigen Zeitabstinden durch eine me-
dizinische Fachangestellte nicht Gegen-
stand der Leitlinie ist, fiihrt sie zu einer
Symptomverbesserung der Depression
[41]. Ein tiber 3-4 Wochen erfolgloses
Vorgehen gleich welcher Art sollte nach
Empfehlung der Leitlinie nicht fort-
gesetzt und eine Verdnderung des thera-
peutischen Vorgehens erwogen werden
(0). Abbildung 3 fasst die wesentlichsten
Schritte des therapeutischen Vorgehens
noch einmal zusammen.

Weitere Therapieoptionen

Von den nichtmedikamentdsen somati-
schen Therapieverfahren kénnen Elek-
trokrampftherapie (EKT) als evidenzba-
sierte  Behandlungsalternative  bei
schweren, therapieresistenten Patienten
sowie die Lichttherapie bei saisonal ab-
hédngigen Episoden empfohlen werden.
Der Schlafentzug wirkt rasch aber nur
kurz anhaltend (B). Die Empfehlung fiir
neue Verfahren wie die repetitive trans-
Magnetstimulation  (1TMS)
oder die Vagus-Nerv-Stimulation (VNS)

kranielle

beruht derzeit nur auf einzelnen Exper-
tenmeinungen. Dass korperliches Trai-
ning das Wohlbefinden steigern und de-
pressive Symptome lindern kann, schien
den Mitgliedern der Konsensusgruppe
aus ihrer eigenen klinischen Erfahrung
heraus evident und konnte inzwischen
auch in Studien belegt werden [42].

Ausblick

In Abbildung 4 werden relevante Kern-
aussagen der Leitlinie zusammengefasst.
Die Fiille der Publikationen zur unipola-

des Nutzen-Risiko-Verhéltnisses” (B).

Therapie entschieden werden” (0).

,Uber die gesetzlich vorgeschriebene Aufklarungspflicht hinaus sollte mit Patienten
(...) tber mogliche Behandlungsstrategien und die damit verbundenen erwtinschten
Wirkungen und mdéglichen Risiken gesprochen und entschieden werden” (B).

~Antidepressiva sollten nicht generell zur Erstbehandlung bei leichten depressiven
Episoden eingesetzt werden, sondern allenfalls unter besonders kritischer Abwagung

»Bei einer leichten depressiven Episode kann (...) zunédchst von einer depressionsspe-
zifischen Behandlung abgesehen werden. Halt die Symptomatik nach (...) spatestens
14 Tagen noch an (...), soll mit dem Patienten lber die Einleitung einer spezifischen

»Bei akuten schweren depressiven Episoden soll eine Kombinationsbehandlung mit
medikamentoser Therapie und Psychotherapie angeboten werden” (A).

,Stellt sich in der Akutbehandlung 3-4 Wochen nach Behandlungsbeginn keine posi-
tive Entwicklung im Sinne der Zielvorgaben ein, sollte ein bislang nicht wirksames Vor-
gehen nicht unverandert fortgesetzt werden” (0).

Abbildung 4 Auswahl innovativer Kernaussagen des Originaltextes.

ren Depression macht eine fortlaufende
Bearbeitung der Leitlinie erforderlich.
Schon nach Abschluss der Konsentie-
rung konnten mehrere aktuelle Studien
nicht mehr berticksichtigt werden. Auch
wurden Themen wie , geschlechtsspezi-
fische Aspekte“, ,Migrationshinter-
grund”, ,Kinder und Jugendliche”,
»Schwangerschaft und Stillzeit” sowie
die Berticksichtigung weiterer Psycho-
therapieverfahren bislang noch nicht
ausfiihrlich bearbeitet. Die Giiltigkeit
der vorliegenden Leitlinie ist somit zu-
néchst fiir vier Jahre (2013) angelegt. In
diesem Zeitraum sollen nun die Imple-
mentierung der Empfehlungen sowie ei-
ne Evaluation ihrer Praxisrelevanz in
Modellprojekten erfolgen. Da der grofite
Teil der Patienten von Hausdrzten diag-
nostiziert und therapeutisch begleitet
wird, kdnnte die verstarkte Anwendung
dieser Leitlinie durch Hausdrzte die Pa-
tientenversorgung weiter verbessern.

Interessenkonflikte: Alle Autoren ha-
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schaft oder sonstigen Organisation, de-
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