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Herausforderungen

Die Entscheidungshilfe »Depression« befasst sich mit unipolaren depressiven
Storungen. Die depressiven Stérungen mit psychotischen Symptomen, die
Dysthymie - eine weniger ausgepragte, langer dauernde depressive Symptomatik -
und die bipolaren Stérungen mit Wechseln zwischen depressiven und manischen
Phasen, sind nicht Inhalt des Programms.

Depressionen gehdéren zu den haufigsten psychischen Erkrankungen. Die
Lebenszeitpravalenz liegt bei ca. 20%. Das Erkrankungsrisiko ist in den vergangenen
Jahrzehnten standig gestiegen. Frauen sind etwa doppelt so haufig betroffen wie
Manner. Besonders haufig betroffen sind Geschiedene, vom Partner getrennt
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lebende und verwitwete Personen, ferner Menschen mit geringem
soziodkonomischem Status. Es besteht eine hohe Komorbiditat mit kérperlichen und
mit weiteren psychischen Erkrankungen (1,2).

Mit einer depressiven Stérung sind starke Einschrankungen im beruflichen und
sozialen Bereich verbunden, die die Wichtigkeit einer angemessenen Behandlung
deutlich machen.

Die Dauer einer depressiven Erkrankung ist individuell sehr verschieden und kann
sich von einigen Monaten bis zu Jahren erstrecken. Phasenhafte Verlaufe sind
ebenso moglich.

Die Entscheidungshilfe geht davon aus, dass die Diagnose einer Depression im
Vorfeld moéglichst zuverlassig gestellt wurde. Diese und die Einschatzung des
Schweregrades der Depression sind schwierige diagnostische Entscheidungen, bei
denen unbedingt standardisierte Fragebdgen und/oder klinische Interviews
eingesetzt werden sollten. Kurze Screeninginstrumente sind aufgrund mangelnder
Gutekriterien nicht zu empfehlen (3,4).

Da bei der Depression immer das Suizidrisiko betrachtet werden muss, handelt es
sich in diesem Zusammenhang grundsatzlich um existenziell relevante
Entscheidungen. Eine akute Suizidalitat stellt einen psychiatrischen Notfall und
einen Ausschlussgrund fiir die vorliegende Entscheidungshilfe dar.

Bei der Depression unterstltzt arriba folgende Entscheidungen zur Verbesserung
der Prognose:

e Antidepressiva
e Psychotherapie
e Kombination von Antidepressiva und Psychotherapie.

Die prognostisch relevanten Medikamente sind verschiedenen Wirkstoffgruppen
zuzuordnen (z.B. Serotoninwiederaufnahmehemmer, trizyklische Antidepressiva,
Medikamente mit Wirkungen auf das Noradrenalinsystem), die auf den jeweiligen
Patienten individuell abgestimmt werden mdussen. Gleiches gilt far die
verschiedenen Psychotherapieverfahren (Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologie,
Gesprachspsychotherapie).

Zusatzlich kénnen die stimmungsaufhellende Wirkung von sportlicher Betatigung
und die Beteiligung an Selbsthilfegruppen genutzt werden.

Die Prognose von arriba bezieht sich auf die folgenden 3-4 Monate.

Vorgehen in der Beratung

Vorbereitungen

Im Depressions-Modul erhalten Sie nur dann Informationen zu Prognose und
Therapie, wenn Sie dem Programm den Schweregrad der Depression mitgeteilt
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haben. Dieser sollte anhand von Fragebdgen und/oder diagnostischen Interviews
eingeschatzt werden.

Anamnese

Zunachst sollten Sie abklaren, ob bei lhrem Patienten eine akute Suizidalitat
vorliegt. Wenn Sie in der Anamnese auf den Infobutton hinter »Akute Suizidalitat
klicken, werden im rechten Fenster mogliche Fragen zur Abklarung einer solchen
eingeblendet. Sollten Sie zu dem Schluss kommen, dass eine akute Suizidalitat
vorliegt, dann klicken Sie die Box hinter »Akute Suizidalitat« an. Daraufhin gibt das
Programm im rechten Fenster einen Warntext aus, der Sie darauf hinweist, dass dies
eine Indikation flr eine stationar-psychiatrische Notfallbehandlung darstellt.
Folglich ist dadurch die weitere Benutzung der Entscheidungshilfe nicht méglich.

Wenn keine akute Suizidalitat vorliegt, missen Sie den Depressionsgrad
einschatzen. Nach Anklicken des Infobuttons hinter »Depressionsgrad« erhalten Sie
Beispielfragen, mit denen eine depressive Symptomatik zusatzlich exploriert
werden kann sowie einen Kurziberblick Gber die diagnostischen Kriterien fir die
einzelnen Schweregrade. Desweiteren besteht die Méglichkeit, eine standardisierte
Diagnostik des Depressionsschweregrades mit dem Depressionsmodul des »Patient
Health Questionnaire« durchzufiihren, welches als »PHQ-9« bezeichnet wird (Reiter
»Diagnostik«). Gemeinsam mit dem Patienten soll eingeschatzt werden, wie oft
dieser sich in den vergangenen zwei Wochen durch die aufgelisteten Beschwerden
beeintrachtigt  fuhlte. Die verschiedenen  Antwortkategorien  werden
folgendermaBen ausgewertet : »Uberhaupt nicht« = 0 Punkte, »An einzelnen
Tagen«= 1 Punkt, »An mehr als der Halfte der Tage«= 2 Punkte, »Beinahe jeden
Tag«= 3 Punkte. Im Programm erfolgt eine automatische Auswertung, fur die
unbedingt bei jeder Beschwerde eine Kategorie angeklickt werden muss. Sobald bei
der Frage nach Suizidalitat mindestens »An einzelnen Tagen« angeklickt wurde,
erscheint eine Warnung, eine mogliche Suizidalitat detailliert abzuklaren. Der
Gesamtwert ermoglicht die folgende Einteilung des Schweregrades einer
depressiven Stérung:

e < 5Punkte: keine depressive Stérung

e 5-9 Punkte: leichte depressive Stérung

e 10-14 Punkte: mittelgradige depressive Stérung
e 15-19 Punkte: schwergradige depressive Stérung
e 20-27 Punkte: schwerste depressive Storung

Wir haben die Kategorien »schwergradige depressive Storung« und »schwerste
depressive Storung« zu »schwergradig« zusammengefasst.

Die Validierung des PHQ-9 erfolgte an einer Stichprobe von 1619 ambulanten
Klinikpatienten und Hausarztpatienten, wobei sich eine gute Ubereinstimmung zu
einem ausfihrlichen klinischen Interview ergab (5). Eine weitere Untersuchung
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erbrachte ebenso gute teststatistische Kennwerte (Sensitivitat 95%, Spezifitat 86%,
Cronbach Alpha .88) (6).

Sobald Sie also im Programm eine Einschatzung des Schweregrades vorgenommen
haben, erscheint rechts die jeweilige Prognose, inwieweit sich die depressive
Symptomatik in den nachsten 3-4 Monaten ohne Behandlung bessert. Fur die
mittelgradige Depression fehlen leider epidemiologische Daten fiir eine genauere
Prognoseberechnung, so dass die Daten fir die schwergradige Depression
ubernommen wurden.

Behandlung

Antidepressiva

Die medikamentdse Behandlung mit Antidepressiva soll Gber die Beeinflussung von
Neurotransmittern (Serotonin, Noradrenalin, Dopamin) zu einer
Stimmungsverbesserung fihren. Dazu koénnen trizyklische Antidepressiva,
Monoaminooxidasehemmer, noradrenerge/serotonerge  Antidepressiva und
Serotonin- bzw. Noradrenalinwieder-aufnahmehemmer eingesetzt werden. Eine
solche Medikation ist hinsichtlich Wahl des Medikaments, Dosis und Dauer
individuell auf den jeweiligen Patienten abzustimmen. Eine medikamentdse
Behandlung muss auch mehrere Monate nach Abklingen der Symptome weiter
fortgesetzt werden, um einen Ruckfall zu vermeiden.

Es wird Sie vielleicht erstaunen, dass Antidepressiva bei leichtgradiger Depression
keinen Zugewinn zur Spontanremission aufweisen. Die Empirie ist jedoch
diesbezliglich ziemlich eindeutig und macht deutlich, wie wichtig eine zuverlassige
Zuordnung der Patienten zu dem Schweregrad der Depression ist. Positive
Wirkungen von Antidepressiva zeigen sich bei den mittel- und schwergradigen
depressiven Stérungen.

Uber den Infobutton erhalten Sie im rechten Fenster allgemeine Informationen zur
Effektivitat von Antidepressiva bei den verschiedenen Schweregraden der
Depression.

Psychotherapie

Die psychotherapeutische Behandlung depressiver Stérungen hat zwar eine héhere
Wirklatenz, es treten jedoch weniger Rlckfalle als bei einer ausschlieBlich
medikamentdsen Behandlung auf. Besonders etabliert haben sich Methoden der
Verhaltenstherapie, die sich mit Aktivitatsaufbau, Vermittlung von sozialen
Kompetenzen und direkter Veranderung der depressiven Denkmuster befassen.
Metaanalysen zeigen, dass andere Therapieansatze, wie zB. die eher
psychodynamisch orientierte interpersonelle Therapie, ahnlich wirksam sind.
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Uber den Infobutton erhalten Sie im rechten Fenster allgemeine Informationen zur
Effektivitat von Psychotherapie bei den verschiedenen Schweregraden der
Depression.

Kombination Antidepressiva und Psychotherapie

Es ist moglich, beide Optionen zur Behandlung einer Depression anzuklicken. Eine
Verbesserung der Prognose wird dadurch jedoch erst bei der schwergradigen
Depression erreicht.

Die Waage

Zu jeder Behandlungsoption finden Sie hier Gesichtspunkte PRO und CONTRA, die
Ihnen bei der Strukturierung des Gesprachs helfen. Sie kénnen Gber den Reiter zum
Gesamtdokument gelangen, das allgemeine Informationen zur Depression und
deren Behandlung enthalt. Sie kdnnen aber auch die kleinen Waagen anklicken, die
Sie auf der linken Seite bei den verschiedenen Behandlungsoptionen finden, um
direkt zu den jeweiligen Entscheidungswaagen zu gelangen.

Hintergrund - Studienevidenz

Prognose

Generell ist von einem hohen Informations- und Beteiligungsbedurfnis depressiver
Patienten auszugehen (7). Wenn diesem entsprochen wird, kann dies in einer
héheren Therapietreue und in einem besseren Therapieerfolg miinden (8-10).

Leider ist die Datenlage zur Beratung in Bezug auf die Prognose ziemlich
unbefriedigend. Es gibt nur wenige Studien bzw. Ubersichten, die konkrete Zahlen
zu spontanen Besserungen bei Depression angeben (11-13). Aus diesen lasst sich
extrahieren, dass eine leichtgradige Depression in den folgenden 3-4 Monaten nach
Ausbruch der Symptome eine Spontanremissionsrate von 40% und eine
schwergradige Depression eine spontane Remission bei 15% der Betroffenen
aufweisen. Belastbare Daten fir eine mittelgradige Depression existieren nicht, so
dass bei dieser die Daten fur die schwergradige Depression eingesetzt wurden.

Behandlung

Es liegen zwar reichlich Metaanalysen zur Wirkung von Pharmakotherapie und/oder
Psychotherapie bei Depression vor, diese liefern jedoch lediglich Effektstarken
zwischen Therapie- und Kontrollgruppen, aber ebenso keine konkreten
prognostischen Zahlen bezlglich Verbesserung oder Remission (14-19). Selbst eine
hohe Effektstarke zwischen einer Therapie- und einer Kontrollgruppe besagt noch
lange nicht, dass es der Therapiegruppe im Hinblick auf das Zielkriterium
Depression deutlich besser gehen muss. Dabei kommt erschwerend hinzu, dass die
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Begriffe »Verbesserung« und »Remission« nicht einheitlich definiert werden. Unter
»Besserung« wird oftmals eine Remission der Symptome verstanden, mindestens
jedoch eine funfzigprozentige Reduktion der Werte in Depressionsfragebdgen. Bei
Medikamentenstudien ist der Beobachtungszeitraum 6-8 Wochen, bei
Psychotherapiestudien ca. 12-16 Wochen. Bei Psychotherapie besteht somit eine
langere Wirklatenz.

Psychotherapie

Bei einer leichtgradigen Depression stellt eine Psychotherapie die einzig wirksame
Behandlung dar. Der zu erwartende Effekt liegt im Vergleich zur Spontanremission
in einem mittleren Bereich.

Die mittelgradige Depression spricht am besten auf eine psychotherapeutische
Intervention an. Hier entsprechen die Verbesserungsraten denen einer alleinigen
Pharmakotherapie bei diesem Schweregrad.

Von einer eher geringeren Wirkung ist bei einer alleinigen Psychotherapie bei der
schwergradigen Depression auszugehen. Hier ware die Kombination mit einer
pharmakologischen Intervention zu empfehlen.

Die vorhandenen Untersuchungen zeigen keine eindeutigen Unterschiede zwischen
einzelnen Psychotherapieverfahren, wie zum Beispiel der kognitiven
Verhaltenstherapie oder der eher psychodynamisch orientierten interpersonellen
Therapie (1,2,12,1516,18,20-27). Ebenso wie bei den Antidepressiva muss eine
individuelle Abstimmung auf das Individuum erfolgen, was bedeutet, dass den
Betroffenen erdffnet werden sollte, dass auch eine psychotherapeutische
Intervention unter Umstanden mehrere verschiedene Anlaufe bendtigt.

Antidepressiva

Die Sinnhaftigkeit von Antidepressiva bei einer leichtgradigen Depression wird
empirisch nicht gestutzt. Die diesbezlgliche Befundlage ist eindeutig, so dass von
einer Pharmakotherapie bei diesem Schweregrad abzuraten ist (1,12,18,20,26,28-
30).

Bei mittelgradiger Depression kann zusammenfassend von einer relativen
Risikoreduktion von ca. 51% (absolute Risikoreduktion 43%)ausgegangen werden.
Dies entspricht der Wirksamkeit von alleiniger Psychotherapie bei diesem
Schweregrad (11,20,23,31).

Die alleinige Behandlung mit Antidepressiva bei schwergradiger Depression ist
bezogen auf die Prognoseverbesserung in den folgenden 3-4 Monate ebenfalls eine
wirksame Behandlung und fuhrt zu ahnlichen Verbesserungen wie bei der
mittelgradigen Depression (11,26,31).
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Leider lasst sich nicht zuverlassig vorhersagen, welches Antidepressivum bei
welchem Patienten mit einer hohen Wahrscheinlichkeit zur Besserung der
Symptomatik beitragt. Aus diesem Grund kénnen keine eindeutigen Empfehlungen
hinsichtlich bestimmter Wirkstoffe gegeben werden (26). Auch zahlreiche
Einzelstudien und Metaanalysen lassen keine eindeutige Empfehlung zu (13,29,32-
35).

Kombination Antidepressiva/Psychotherapie

Die Kombination von Antidepressiva und Psychotherapie bringt erst bei der
schwergradigen Depression einen weiteren therapeutischen Zugewinn, wobei bei
diesem Schweregrad die alleinige Gabe von Antidepressiva einer alleinigen
Psychotherapie deutlich Uberlegen ist. Reihenfolgeeffekte bezliglich dem Beginn
mit einer der beiden Behandlungen und dem Hinzufligen der anderen Option sind
nicht bekannt. Aus den Studien lasst sich ableiten, dass bei einer
Kombinationsbehandlung bei schwergradiger Depression von einer relativen
Risikoreduktion von ca. 55% (absolute Risikoreduktion 47%) ausgegangen werden
kann (14,17,18,20,26,31,36).

Zusatzliche MaBnahmen

Als zusatzliche MaBnahmen finden Sie rechts unter dem Reiter »Waage« die PROS
und CONS flr Sport und die Teilnahme an Selbsthilfegruppen. Die Ergebnisse zur
Stimmungsverbesserung durch Sport bei Depression sind nicht einheitlich und
erlauben aus unserer Sicht keine Aufnahme in die MaBnahmen, die die Prognose bei
Depression verbessern kédnnen. Die Studien, die einen positiven Effekt feststellen,
erbrachten keine Unterschiede zwischen verschiedenen Sportarten. Wichtig scheint
zu sein, dass die Betroffenen eine Aktivitat finden, die sie aufrecht erhalten kénnen
und die zu einer kérperlichen Aktivierung in Form von Schwitzen fihrt (37).

Die Teilnahme an Selbsthilfegruppen wird zwar in der nationalen
Versorgungsleitlinie zur unipolaren Depression mit dem hohen Empfehlungsgrad
»A« versehen, aber auch hier reichen unserer Ansicht nach die empirischen Befunde
nicht aus, um diese als MaBnahme zur Verbesserung der Prognose aufzufihren (1).
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