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Erganzungen und Modifikationen der Leitlinie sind Uber die Webseite www.leitlinien.de/de-
pression zuganglich.

Bitte beachten Sie, dass nur die unter www.leitlinien.de enthaltenen Dokumente des Pro-
gramms fiir Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) durch die Trager des NVL-Programms au-
torisiert und damit gultig sind. Bei NVL-Dokumenten, die Sie von anderen Webseiten bezie-
hen, ibernehmen wir keine Verantwortung fir deren Giiltigkeit.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, ins-
besondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand
zur Zeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kdnnen. Hinsichtlich der an-
gegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamen-
ten wurde die groRtmaogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Nutzenden aufgefor-
dert, die Beipackzettel und Fachinformationen der pharmazeutischen Unternehmen zur Kon-
trolle heranzuziehen und im Zweifelsfall entsprechende Fachleute zu konsultieren. Fragliche
Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.

Die Nutzenden selbst bleiben verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische Appli-
kation, Medikation und Dosierung.

In dieser VersorgungsLeitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschitzte Warennamen)
nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hin-
weises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung au3erhalb
der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung des AZQ un-
zulassig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Geneh-
migung des AZQ reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Uberset-
zungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektroni-
schen Systemen, Intranets und dem Internet.

Abweichend davon stimmen die Rechteinhaber*innen der uneingeschrankten Nutzung ihrer
fur diese Leitlinie erstellten Abbildungen und Tabellen durch Dritte ausdrticklich zu. Insbeson-
dere ist dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Nutzung gestattet, einschliel3lich der voll-
sténdigen oder teilweisen Aufnahme von Abbildungen und Tabellen in veranderter oder un-
veranderter Form in amtlichen Werken, wie den Richtlinien und Tragenden Griinden des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, und deren Veroffentlichung, unter anderem im Bundesan-
zeiger und im Internet.
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Informationen zur Kurzfassung

Alle Empfehlungen der NVL Unipolare Depression Version 3.0, die dazugehdrigen Rationalen sowie wichtige Ta-
bellen und Abbildungen sind in dieser Kurzfassung zusammengefasst. Informationen zur Evidenzbasis, Evidenz-
beschreibung und vertiefende Inhalte finden sich in der zugehdérigen Langfassung. Zur Einordnung in den Kontext
der NVL klicken Sie bitte jeweils auf den Link unter der KapitelUberschrift; Sie gelangen dann an die entsprechende
Stelle der Langfassung

Die Uberarbeitung der NVL Unipolare Depression erfolgt kapitelweise. Die Version 3.0 beinhaltet die Kapitel:

= Grundlagen

= Diagnostik und Monitoring

= Therapieplanung

= Therapieoptionen und Therapieprinzipien

= Behandlung bei akuter depressiver Episode

= Erhaltungstherapie und Rezidivprophyaxe

= MafRnahmen bei Nichtansprechen und Therapieresistenz
= Behandlung chronischer Formen

= Psychosoziale Therapien und unterstiitzende Malinahmen
= Management bei Suizidalitdt und anderen Notfallsituationen
= Medizinische Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe

= Versorgungskoordination

= Forschungsbedarf

Sie ist Teil eines spateren Gesamtdokumentes. Weitere Themen werden im Rahmen der nachsten Auflage bear-
beitet und verdffentlicht.
Ubersicht noch ausstehender Themen (Anderungen vorbehalten):

= Spezielle klinische Situationen (Altere Patient*innen; Kultur- und migrationsspezifische Aspekte; Genderspezifi-
sche Aspekte; Peripartale Depressionen; Pramenstruelle dysphorische Stérung; Perimenopausale Depressionen)

=  Komorbiditat
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| Methodik

Das in Tabelle 1 dargestellte Grundprinzip fand bei der Graduierung der Empfehlungen Beachtung. Zur besseren
Unterscheidung zwischen Negativ- und Positivempfehlungen werden die Pfeilsymbole der Empfehlungen in ent-
sprechenden Spalten ,positiv oder ,negativ” positioniert.

Tabelle 1: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation),
modifiziert nach [1,2]

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol
Starke Positiv-Empfehlung soll m

B Abgeschwachte Positiv-Empfehlung sollte i

0 Offene Empfehlung kann =

B Abgeschwachte Negativ-Empfehlung sollte nicht y

A Starke Negativ-Empfehlung soll nicht yU

Die in der NVL verwendete Graduierung der Empfehlungen orientiert sich, wie im Methodenreport zum Programm
fur Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [3], am AWMF-Regelwerk [1,2] und an dem von der internationalen
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)-Arbeitsgruppe vorgeschlage-
nen Vorgehen [4,5]. Die Vergabe der Empfehlungsgrade beriicksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden Evi-
denz z. B. ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivititsmale der Studien, Anwendbarkeit der Stu-
dienergebnisse auf die Zielgruppe, individuelle Praferenzen und die Umsetzbarkeit im arztlichen Alltag [6].

Detaillierte Angaben zu dem methodischen Vorgehen sowie zu der Organisation des NVL-Programms sind im Leit-
linienreport beschrieben (abrufbar unter www.leitlinien.de/depression).

Il Methodenkritische Aspekte

Die Langfassung der NVL Unipolare Depression enthalt ein Kapitel ,Methodenkritische Aspekte®, in dem mdgliche
methodische Limitationen klinischer Studien zur Therapie unipolarer Depressionen gesammelt dargestellt werden,
da sie alle den Empfehlungen der Leitlinie zugrundeliegenden Studien betreffen.

Wie in den Vorauflagen der Leitlinie werden psychotherapeutische Empfehlungen im Rahmen der Richtlinienver-
fahren verfahrensunabhangig ausgesprochen.

1 Grundlagen

Die Klassifikation unipolarer Depressionen erfolgt in der Regel kategorial, in Deutschland nach der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) der WHO (siehe Kapitel
2.3 Diagnosestellung), international auch mit dem Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen
(DSM) der American Psychiatric Association (APA) [7,8].

Der Geltungsbereich der NVL Unipolare Depression umfasst unipolare depressive Stérungen, d. h. akute depres-
sive Episoden, rezidivierende depressive Stdrungen, chronische depressive Stérungen (inklusive Dysthymie) sowie
zyklusassoziierte depressive Storungen (Depressionen in der Peripartalzeit, pramenstruelle dysphorische Stérung
und Depressionen in der Perimenopause). Bipolare Stérungen und Hypomanien sind hingegen nicht Gegenstand
diese Leitlinie.

1.1 Deskriptive Epidemiologie

Siehe Langfassung

1.2 Atiopathogenese und Risikofaktoren

Siehe Langfassung

1.3  Verlaufsformen und prognostische Faktoren

Siehe Langfassung
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Tabelle 2: Risikofaktoren fiir das Auftreten depressiver Stérungen

Siehe Langfassung

1.4  Verlaufsformen und prognostische Faktoren

Siehe Langfassung

Abbildung 1: Verlaufe unipolarer depressiver Stérungen

a) Depressive Episode mit
vollstandiger Remission

b) Depressive Episode mit
unvollstandiger Remission \/

c) Rezidivierende Depression

d) Dysthymie

N\
e) Depressive Episode mit
vorausgegangener Dysthymie
(,double depression*®)

f)  Chronifizierte (> 2 Jahre)
depressive Episode

1.4.1 Ruckfall- und Rezidivrisiko
Siehe Langfassung
Tabelle 3: Risikofaktoren fiir Riickfalle/Rezidive

Siehe Langfassung

1.4.2 Risikofaktoren fur Nichtansprechen und Chronifizierung

Siehe Langfassung

Tabelle 4: Pradiktoren eines ungiinstigen Ansprechens bzw. Nichtansprechens bei depressiven Stérungen
Siehe Langfassung

Tabelle 5: Pradiktoren eines chronischen Verlaufs depressiver Stérungen

Siehe Langfassung
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2 Diagnostik und Monitoring

2.1 Diagnostischer Algorithmus

Empfehlungs-

2-1 | neu 2022
Die Diagnostik der unipolaren Depression soll gemaf Algorithmus (Abbildung 2) er- ™M
folgen.

Abbildung 2: Diagnostischer Prozess depressiver Stérungen

Verdacht auf Depression
= erhohtes Risiko fir eine depressive Stoérung? (Empfehlung 2-2; Tabelle 6)
= Beschwerden, die auf eine depressive Stérung hinweisen? (Empfehlung 2-3; Tabelle 7)

v

Psychopathologische Befunderhebung/
Diagnose nach ICD

manische/ . s3-Leitlinie
= Haupt- und Zusatzsymptome erfassen s hypomanische J_a> Bipolare
(Empfehlung 2-4; Tabellen 8, 9, 10) Symptome? Stérlfun en
(Tabelle 11) 9

= Schweregrad bestimmen (Abbildungen 3, 4)
= Verlaufsaspekte erfassen (Abbildung 5)

v

Differenzialdiagnostik und weitere diagnostische MalRnahmen

= spezifische Ursachen prifen (Tabellen 12, 13, Empfehlung 2-5)

= psychische und somatische Komorbiditat erfassen (Empfehlungen 2-6, 2-8; Tabelle 14)

= Medikamentenanamnese (Empfehlung 2-7)

= psychosoziale Anamnese, Erhebung Beratungsbedarf (Empfehlungen 2-9, 2-10; Tabellen 15, 16)
= ggf. Fremdanamnese

v

Notfalleinweisung?

= akute Suizidalitat? fehlende Absprachefahigkeit? ja
(Empfehlung 2-11; Tabelle 17) —> Notfalleinweisung priifen

= schwerwiegende psychosoziale Faktoren?
= ausgepragte psychotische Symptome?

¢ nein

Gemeinsame Entscheidungsfindung
und Therapieeinleitung
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Zum vollstandigen diagnostischen Prozess unipolarer Depressionen zéhlen die Erfassung der Symptomatik und
des zeitlichen Verlaufs, der differenzialdiagnostische Ausschluss anderer Stérungen, die Erfassung von Komorbi-
ditdt und das Erfragen von Suizidalitat. Neben der ICD-basierten Diagnostik ist aber auch die am bio-psycho-sozi-
alen Modell orientierte Diagnostik nach Kriterien der ICF (International Classification of Functioning, Disability and
Health) mit psychosozialer Anamnese sowie der Erfassung von Einschrankungen der Lebensqualitat, der Funkti-
onsféahigkeit und der Teilhabe integraler Bestandteil des diagnostischen Prozesses. Dies wird aus Erfahrung der
Leitliniengruppe in der Versorgungspraxis noch nicht ausreichend umgesetzt.

Das empfohlene strukturierte diagnostische Vorgehen zielt auf die Vermeidung sowohl von Uber- als auch von
Unterdiagnostik sowie in der Folge auf die Vermeidung von Fehl-, Unter- oder Ubertherapie. Zudem bildet die voll-
standige Erfassung der genannten Parameter die Grundlage fiir die Einschatzung des Behandlungserfolgs.

Empfehlung und Algorithmus fassen die Inhalte der einzelnen Empfehlungen des Diagnostik-Kapitels zusammen.
Zu Evidenzbasis, Evidenzbeschreibung und begriindenden Erwagungen siehe jeweilige Empfehlungen.

2.2  Erkennen depressiver Storungen

Empfehlungs-

2-2 | modifiziert 2022

In der Versorgung von Patient*innen, die einer Risikogruppe angehdren (Tabelle 6),

sollen bei Kontakten in der Hausarztversorgung und in Allgemeinkrankenhdusern i
MaRnahmen zur Fruherkennung depressiver Stérungen angeboten werden.

Tabelle 6: Wichtige Risikofaktoren fiir eine depressive Stérung

= frhere depressive Episoden

= bipolare oder depressive Stérungen in der Familiengeschichte

= Suizidversuche in der eigenen Vor- oder der Familiengeschichte
= somatische und psychische Erkrankungen

= Substanzmissbrauch bzw. Substanzabhangigkeit

= aktuell belastende Lebensereignisse

= Mangel an sozialer Unterstitzung

Die Liste umfasst die nach klinischer Einschatzung der Leitliniengruppe fiir die Erkennung depressiver Stérungen in hausarztlichen Praxen und Allgemein-
krankenh&usern relevantesten Risikofaktoren und beruht auf den evidenzbasierten Risikofaktoren in Tabelle 2 und Tabelle 3.

Die Leitliniengruppe schatzt die identifizierte Evidenz zum Screening auf Depression wegen fehlender Direktheit
und Extrapolierbarkeit als ungeeignet ein, um die Frage nach dem Vorteil eines Depressions-Screenings in Risiko-
gruppen zu beantworten. Das Vorliegen einer depressiven Storung ist nach klinischer Einschatzung insbesondere
bei Patient*innen wahrscheinlich, die einen oder mehrere der in Tabelle 6 aufgefihrten Risikofaktoren aufweisen.
Die Leitliniengruppe empfiehlt daher ein risikoadaptiertes Screening dieser Patient*innen, um eine Unterversorgung
bei depressiven Stérungen zu vermeiden. Dabei flielt in die Beurteilung nicht nur die Anzahl, sondern auch die
Auspragung der einzelnen Faktoren ein. Ein Schadenspotenzial sieht die Leitliniengruppe nicht, so dass sie eine
starke Empfehlung ausspricht.

Empfehlung

2-3 | modifiziert 2022

Wenn Beschwerden oder Merkmale vorliegen, die auf eine depressive Stérung hin-

weisen (Tabelle 7), soll das Vorliegen einer depressiven Stérung bzw. das Vorhan- il
densein weiterer Symptome einer depressiven Stérung aktiv exploriert werden.

Empfehlungs-
grad
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Tabelle 7: Beschwerden und Merkmale, die auf eine depressive Stérung hinweisen
Patientenberichtete Beschwerden

= allgemeine korperliche Abgeschlagenheit, Mattigkeit, Kraftlosigkeit

= Schlafstérungen (Ein- und Durchschlafstérungen, Friherwachen)

= Appetitstérungen, Magendruck, Gewichtsverlust, Obstipation, Diarrhde
= diffuser Kopfschmerz

= Druckgeflhl in Hals und Brust, Globusgefiihl

= funktionelle Stérungen von Herz und Kreislauf (z. B. Tachykardie, Arrhythmie, Synkopen), Atmung (z. B. Dyspnoe), Magen
und Darm

= Schwindelgefihle, Flimmern vor den Augen, Sehstérungen

= Muskelverspannungen, diffuse Nervenschmerzen (neuralgiforme Schmerzen)
= Libidoverlust, Sistieren der Menstruation, sexuelle Funktionsstérungen

= Gedachtnisstérungen

Merkmale des auBBeren Erscheinungsbildes und des interaktionellen Verhaltens

= Vernachlassigung von Kérperpflege und Kleidung

= veranderte Gestik, Mimik und Physiognomie

= verandertes Sprechverhalten (Klang, Tempo, Modulation)

= Beeintrachtigung des sprachlichen Ausdrucks und des Sprachverstéandnisses
= psychomotorische Verlangsamung

Erfahrungsgeman berichten Patient*innen selten spontan uber typische depressive Kernsymptome, sondern geben
eher unspezifische Beschwerden an, wie Schlafstérungen mit morgendlichem Friiherwachen, Appetitminderung,
allgemeine Kraftlosigkeit, anhaltende Schmerzen und/oder kérperliche Beschwerden. Darum empfiehlt die Leitlini-
engruppe konsensbasiert, bei Vorliegen von unspezifischen Merkmalen weitere typische Symptome depressiver
Stérungen aktiv abzufragen, um bei erhartetem Verdacht auf Depression eine entsprechende Diagnostik und ggf.
Therapieplanung einleiten zu kénnen. Die Leitliniengruppe sieht kein Schadenspotenzial, wenn die Exploration in
wertschatzender, nicht dramatisierender Form erfolgt. Vor diesem Hintergrund begriindet das Fiirsorgeprinzip ei-
nen starken Empfehlungsgrad. Bei auffalligen Ergebnissen schlief3t sich die formale Diagnosestellung nach ICD an
(vgl. Kapitel 2.3 Diagnosestellung).

2.3 Diagnosestellung

Empfehlungs-

2-4 | modifiziert 2022

Bei Hinweisen auf depressive Symptome oder auffalligen Testwerten soll die Diag-

nose einer behandlungsrelevanten depressiven Storung durch die anschlieiende ™M
direkte und vollstdndige Erfassung der Haupt- und Zusatzsymptome (Schweregrad)

sowie Fragen zu Verlauf und Dauer gestellt werden.

Die kategoriale Diagnostik per diagnostischem Interview ist der klinische Goldstandard in der Diagnostik depressi-
ver Stérungen, so dass die Leitliniengruppe konsensbasiert eine starke Empfehlung ausspricht. Zudem stellen die
Kategorisierung nach Schweregrad durch die Erfassung der Haupt- und Zusatzsymptome (Tabelle 8, Abbildung 3,
Abbildung 4) sowie die Einteilung nach Verlauf und Dauer (Abbildung 5) die Basis fiir die Behandlungsempfehlun-
gen dar, da auch der Einschluss in den klinischen Wirksamkeitsstudien nach diesen Charakteristika erfolgte.
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2.3.1

Erfassung von Haupt- und Zusatzsymptomen depressiver Episoden

Tabelle 8: Haupt- und Zusatzsymptome depressiver Episoden nach ICD mit Beispielfragen

Symptome
Hauptsymptome

gedruckte, depres-
sive Stimmung

Interessenverlust,
Freudlosigkeit

Antriebsmangel, er-
héhte Ermidbarkeit’

Zusatzsymptome

verminderte Konzent-
ration und Aufmerk-
samkeit

vermindertes Selbst-
wertgefiihl und
Selbstvertrauen®

Schuldgefiihle

psychomotorische
Agitiertheit oder Hem-
mung

Hoffnungslosigkeit®

Schlafstérungen

Appetitstérungen

Charakteristika

Niedergeschlagenheit, Verzweiflung; Geflhllo-
sigkeit gegenuber positiven wie negativen Er-
eignissen, rasche Irritierbarkeit, Gefluhl der
Uberforderung

haufig in Kombination mit Angstgefiihlen/Zu-
kunftsangst und Unsicherheit

Anderung der Stimmung von Tag zu Tag un-
abhangig von den Lebensumstanden

charakteristische Tagesschwankungen, z. B.
ausgepragtes ,Morgentief*

kein Interesse und Engagement fir Alltagsta-
tigkeiten (Beruf, Haushalt)

kein Interesse und keine Freude an bisherigen
Hobbies und Freizeitaktivitaten

Ruckgang des Aktivitatsniveaus

Vernachlassigung von und schnelle Erschép-
fung durch einfache Alltagsaktivitaten (Haus-
halt, Kérperpflege)

kein Interesse an sozialen Kontakten
Ruckzug

Einschrankung im Denkvermdgen

Entscheidungsschwierigkeiten bzw. Entschei-
dungslosigkeit

wiederkehrende Griibeleien, Selbstzweifel und
Angste

Verlust des Vertrauens in die eigenen Kompe-
tenzen, z. B. im Beruf, in sozialen Kontakten,
in Freizeitaktivitaten oder in der Haushaltsflih-
rung

Selbstvorwiirfe

unrealistische/Ubertriebene Schuldgefiihle im
beruflichen oder sozialen Kontext

innerliche Unruhe, Gefiihl des Getriebenseins
Zappeln, Rededrang

Wortkargheit, leise monotone Sprache, lang-
sames Sprechen

verzogerte Reaktionen, langsame Bewegun-
gen, reduzierte Mimik

unrealistisch pessimistische Zukunftserwartun-
gen inkl. Gesundungsprognose

allgemein negative Selbst- und Weltsicht und
Gefiihl der Aussichtslosigkeit

Schlaflosigkeit

Durchschlafstérungen, Friherwachen, auch
Einschlafstérungen

seltener Hypersomnie: vermehrter Schlaf tags-
Uber, verlangerter Nachtschlaf

Gefiihl, sich zum Essen zwingen zu missen
erheblicher Gewichtsverlust

Beispielfragen

Haben Sie sich in den letzten zwei Wochen
niedergeschlagen oder traurig gefuhlt?

Gab es Zeiten, an denen Ihre Stimmung bes-
ser oder schlechter war?

Haben Sie in der letzten Zeit das Interesse o-
der die Freude an wichtigen Aktivitaten (Beruf,
Hobby, Familie) verloren?

Hatten Sie in den letzten zwei Wochen fast
sténdig das Gefiihl, zu nichts mehr Lust zu ha-
ben?

Haben Sie lhre Energie verloren?

Fuhlen Sie sich stéandig miide und abgeschla-
gen?

Fallt es Ihnen schwer, die Aufgaben des All-
tags wie gewohnt zu bewerkstelligen?

Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzent-
rieren?

Haben Sie Mihe, die Zeitung zu lesen, fernzu-
sehen oder einem Gesprach zu folgen?

Leiden Sie an fehlendem Selbstvertrauen
und/oder Selbstwertgefihl?

Flhlen Sie sich so selbstsicher wie sonst?

Machen Sie sich haufig Selbstvorwiirfe?

Fuhlen Sie sich haufig schuldig fir alles, was
geschieht?

Sind Sie innerlich so unruhig, dass Sie nicht
stillsitzen kénnen?

Missen Sie standig auf und ab gehen, weil Sie
so unruhig sind?

Sprechen oder bewegen Sie sich langsamer
also sonst?

Sehen Sie die Zukunft schwarzer als sonst?
Haben Sie Plane fiir die Zukunft?

Hat sich an Ihrem Schlaf etwas geandert?
Schlafen Sie mehr/weniger als sonst?

Hatten Sie weniger Appetit in der letzten Zeit?
Haben Sie ungewollt abgenommen?
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Symptome Charakteristika Beispielfragen
Suizidgedanken/ = Wunsch, rasch an einer unheilbaren Krankheit = Geht es Ihnen so schlecht, dass Sie Uber den
Suizidhandlungen oder einem Unfall zu sterben Tod nachdenken oder daran, dass es besser
= mehr oder minder konkrete Uberlegungen fiir ware, tot zu sein?
aktive Beendigung des eigenen Lebens = Hatten oder haben Sie konkrete Plane, sich et-
= teilweise in Zusammenhang mit Wahnsympto- was anzutun?

men und Halluzinationen: z. B. Uberzeugung, = Haben Sie versucht, sich etwas anzutun?
nur durch den eigenen Tod die Familie retten = Gibt es etwas, was Sie am Leben halt?
oder eine grofle Schuld ausgleichen zu kon-

nen

' Antriebsmangel zahlt in der ICD-11 nicht zu den Haupt-, sondern zu den Zusatzsymptomen.
2|n der ICD-11 sind Selbstwertgefiihl/Selbstvertrauen und Schuld/Wertlosigkeitsgefiihle als ein Kriterium zusammengefasst.
3 Hoffnungslosigkeit* ist als eigenstandiges Kriterium nicht enthalten in der ICD-10; in der ICD-11 ist es neu als kognitives Zusatzsymptom.

Psychometrische Tests/Symptomskalen

Eine Ergadnzung der kategorialen Diagnostik nach ICD kénnen psychometrische Tests darstellen. Zusétzlich zu
dichotomen Symptomabfragen ermdglichen sie, dimensionale Aspekte zu erfassen. Skalenbasierte Schwellenwer-
ten zur Diagnose depressiver Stérungen werden vorwiegend im wissenschaftlichen Kontext eingesetzt und spielen
im deutschen Versorgungsalltag eine untergeordnete Rolle. Im Rahmen von systematischem Monitoring und Wir-
kungstiberprifung hingegen stellen Symptomskalen aus Sicht der Leitliniengruppe ein bewahrtes Instrument dar.
Ist also ein Monitoring mithilfe von ,Depressionsscores” geplant, so bietet sich die Erhebung eines Ausgangswertes
im Rahmen der Primardiagnostik an. Fiir eine Ubersicht zu méglichen Testverfahren siehe Kapitel 2.8 Verlaufsdi-
agnostik, Monitoring sowie Anhang 1.

Tabelle 9: Somatische Symptome bei depressiven Episoden

= Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen Aktivitaten

. mangelnde Fahigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder freudige Ereignisse emotional zu reagieren
= frihmorgendliches Erwachen, zwei oder mehr Stunden vor der gewohnten Zeit

. Morgentief

. der objektive Befund einer psychomotorischen Hemmung oder Agitiertheit

. deutlicher Appetitverlust

= Gewichtsverlust, haufig mehr als 5% des Korpergewichts im vergangenen Monat

=  deutlicher Libidoverlust

Tabelle 10: Psychotische Symptome bei depressiven Episoden

Wahnideen
= Verarmungswahn: Uberzeugung, vor dem finanziellen Ruin zu stehen
= Hypochondrischer Wahn: Uberzeugung, unheilbar krank zu sein

= Versiindigungs- und Verschuldungswahn: Uberzeugung, schuldig zu sein (fiir spezielle Ereignisse oder allgemein fiir alles
Ungliick der Welt)

= Nihilistischer Wahn: Uberzeugung, innerlich tot und/oder in einem Totenreich zu sein
= Verkleinerungswahn: Uberzeugung, kérperlich stéandig weiter zu schrumpfen

Halluzinationen (meist akustischer Art)

depressiver Stupor!

" In der ICD-11 ist depressiver Stupor nicht mehr als Kriterium fir psychotische Symptome aufgefiihrt.
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Auspragung der Symptomatik

Funktionsfahigkeit

(personlich, familiar, sozial, schu-

lisch, beruflich ...)
Schweregrad nach ICD-11

ohne psychotische Symptome
mit psychotischen Symptomen

kein Symptom starker aus-
gepragt

in einem oder mehreren
Bereichen etwas einge-
schrankt

leicht
6A70/71.0

mehrere Symptome starker
ausgepragt oder grof3e An-
zahl an gering ausgeprag-
ten Symptomen

in mehreren Bereichen
erheblich eingeschrankt

mittelgradig

6A70/71.1
6A70/71.2

i i NATIONALE
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2.3.2 Bestimmung des Schweregrades depressiver Episoden
Abbildung 3: Bestimmen des Schweregrades depressiver Episoden nach ICD-10-Kriterien
Hauptsymptome 2 2 3
. gedrickte, depressive Stimmung
. Interessenverlust, Freudlosigkeit
= Antriebsmangel, erhéhte Ermidbarkeit
+ + +
Zusatzsymptome 2 3-4 >4
. verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
= vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
= Gefiihle von Schuld und Wertlosigkeit
. psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung
= Suizidgedanken/-handlungen
=  Schlafstérungen
= verminderter Appetit
Symptome 2 2 Wochen J J {
Schweregrad nach ICD-10 leicht mittelgradig schwer
ohne psychotische Symptome F32/33.0 F32/33.1 F32/33.2
mit psychotischen Symptomen - - F32/33.3
Abbildung 4: Bestimmen des Schweregrades depressiver Episoden nach ICD-11-Kriterien
Affektives Cluster >1
= gedrickte, depressive Stimmung
. Interessenverlust, Freudlosigkeit
+
Kognitives Cluster >3
. verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
= vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, Gefiihle von Schuld und Wertlosigkeit
. Hoffnungslosigkeit
= wiederkehrende Gedanken an den Tod, Suizidgedanken/-handlungen
Neurovegetatives Cluster
= Schlafstérungen
. signifikant verminderter oder erhéhter Appetit
= psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung
=  Antriebsmangel, erhéhte Ermidbarkeit
Symptome 2 2 Wochen fast jeden Tag 25

viele/die meisten Symp-
tome starker ausgepragt
oder geringere Anzahl von
Symptomen intensiv aus-

gepragt

in den meisten Bereichen
ernsthaft eingeschrankt

schwer

6A70/71.3
6A70/71.4
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2.3.3  Erfassung von Dauer und Verlauf depressiver Episoden

Abbildung 5: Verlaufsaspekte depressiver Episoden nach ICD

Depressive Symptomatik = 2 Wochen

v v v v

. gegenwertig _ . im Rahmen eines
monophasisch remittiert [E2idigelentichisisch bipolaren Verlaufs
ICD-10 F32.xx F32.4 F33.xx F 31.xx
ICD-11 BA70.x 6A70.6 partiell 6A71.x rezidivierend 6ABX

6A70.7 vollstandi
< BA71.6 rezidivierend,

partiell remittiert

B6A71.7 rezidivierend,
vollstandig remittiert

6A80.2 persistierend

2.3.4  Dysthymie

Siehe Langfassung

2.4  Differentialdiagnostik

2.4.1 Bipolare Stérungen und Zyklothymien

Siehe Langfassung
Tabelle 11: Symptome (hypo-)manischer Episoden und Beispielfrage zur Differentialdiagnostik (mod. nach [9])

Siehe Langfassung

2.4.2 Depressive Anpassungsstérungen, Trauerreaktionen
Siehe Langfassung
Tabelle 12: Anhaltspunkte zur Abgrenzung depressiver Anpassungsstorungen von depressiven Stérungen

Siehe Langfassung

2.4.3  Abgrenzung Depression und Burnout-Syndrom

Siehe Langfassung

2.4.4  Organische affektive Storungen

Empfehlungs-

2-5 | neu 2022
Bei Verdacht auf eine der Depression zugrundeliegende somatische Erkrankung
(Tabelle 13) soll eine weiterflihrende Diagnostik gemeinsam mit den Patient*innen M

abgewogen werden, insbesondere bei sehr aufwandigen und/oder belastenden Ver-
fahren. Dabei soll berticksichtigt werden, ob sich aus der Diagnostik therapeutische
Konsequenzen ergeben kdnnen.
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Tabelle 13: Anhaltspunkte (,,Red Flags“) fiir das Vorliegen einer organischen affektiven Stérung

Neue schwere depressive Symptomatik und

= jegliche neue neurologische Fokalsymptomatik, die in zeitlichem Zusammenhang mit der Entwicklung depressiver Symp-
tome steht (z. B. Paresen, Bewegungsstérungen, Sensibilitatsstérungen etc.)

= ausgepragte kognitive Einschrankungen
= psychotische Symptomatik

= fehlende Hinweise auf psychosoziale Stressfaktoren und/oder Umstande der Patient*innen (z. B. auspragt positive Famili-
enanamnese)

= bekannte schwere chronische oder akute somatische Komorbiditat

= auffallige andere klinische Veranderungen in zeitlichem Zusammenhang mit der Entwicklung depressiver Symptome (z. B.
ausgepragter Gewichtsverlust oder -zunahme; Fieber etc.)

Die konsensbasierte Empfehlung zielt darauf, dass in der klinischen Praxis mitbedacht wird, dass sich hinter einer
depressiven Symptomatik eine bisher nicht bekannte behandlungsfahige bzw. -bedirftige somatische Erkrankung
verbergen kann. Nach der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe ist mindestens bei den in Tabelle 13 aufge-
fuhrten Konstellationen die Wahrscheinlichkeit erhéht, dass die depressive Stérung im Zusammenhang mit einer
anderen Erkrankung steht und daher weitere Diagnostik (Labor, Bildgebung) sinnvoll sein kénnte. Andererseits gilt
es, Uberdiagnostik zu vermeiden. Die Entscheidung fiir oder gegen eine weiterfiihrende Ausschlussdiagnostik ist
daher individuell abzuwagen; insbesondere bei sehr aufwandigen und/oder belastenden Verfahren (siehe auch
Kapitel 3.4 Partizipative Entscheidungsfindung) und wenn fraglich ist, ob sich aus dem Ergebnis der Diagnostik
therapeutische Konsequenzen ergeben. Die Notwendigkeit der Abwagung zwischen Fiirsorgeprinzip einerseits und
das Nicht-Schadens-Prinzip andererseits in dieser Situation begriindet den starken Empfehlungsgrad.

Die Leitliniengruppe betont, dass die Diagnose einer eventuell prioritar zu behandelnden Komorbiditat nicht dazu
fihren darf, dass die Depression nicht mitbehandelt wird.

2.5 Erfassung von Komorbiditat und Medikamentenanamnese

Empfehlungs-

2-6 | modifiziert 2022

Nach der Erhebung der gegenwartigen depressiven Symptomatik soll eine ausfuhrli- M
che Anamnese und Befunderhebung beziiglich weiterer psychischer und/oder so-

matischer Erkrankungen erfolgen.

2-7 | modifiziert 2022
Die Einnahme von Medikamenten und die Exposition gegeniiber Noxen, die mit de- ™M
pressiven Symptomen einhergehen kénnen, soll sorgfaltig gepriift werden.

Viele somatische Erkrankungen (wie z. B. Tumorerkrankungen, muskuloskelettale, endokrinologische, kardiovas-
kulare und pulmonale Erkrankungen, metabolische Stérungen, Allergien, Infektionserkrankungen, Hirnerkrankun-
gen) kénnen mit depressiven Symptomen verbunden sein. Zudem treten depressive Stdrungen oft gleichzeitig mit
anderen psychischen Stérungen wie Angst- und Panikstérungen, somatoformen Stérungen, Substanzmissbrauch,
Verhaltenssucht oder Ess- und Persénlichkeitsstérungen auf.

Komorbiditat und Komedikation sind wichtige Kriterien flir die Therapieplanung. Da diese aus Sicht der Leitlinien-
gruppe in der Versorgungspraxis nicht regelhaft und grindlich genug erfasst werden, spricht sie konsensbasiert
starke Empfehlungen dafiir aus. Dies gilt ausdriicklich auch fiir Patient*innen, die primar in psychotherapeutischer
Behandlung sind.

Da sich klinisch relevante Faktoren wie z. B. Substanzabhangigkeit, andere psychische Stérungen oder neu auf-
tretende kdrperliche Erkrankungen haufig erst im Verlauf der Behandlung der depressiven Stérung zeigen, ist eine
wiederholte bzw. kontinuierliche Erfassung notwendig.
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Empfehlungs-

2-8 | modifiziert 2022

Bei Hinweisen auf eine die Erkrankung komplizierende somatische oder psychische
Komorbiditat sollte eine weitergehende Abklarung erfolgen und die Patient*innen f
dazu ggf. zu entsprechenden Fachspezialist*innen weitergeleitet werden.

Die Indikation einer auf andere somatische oder psychische Stérungen gerichtete Diagnostik hangt davon ab, ob
konkrete Verdachtsmomente gegeben sind. Da es aber auch Situationen gibt, in denen Hausarzt*innen mitbehan-
deln bzw. — bei Multimorbiditat — in Absprache mit den Patient*innen bewusst auf eine weitergehende Diagnostik
und Behandlung verzichtet wird, spricht die Leitliniengruppe eine abgeschwéachte Empfehlung fir die gute klinische
Praxis aus.

Zur Behandlung bei Vorliegen von Komorbiditat siehe Kapitel 11 Komorbiditat sowie jeweilige Leitlinien.
Tabelle 14: Beispiele zu Screeningfragen zur Erfassung psychischer Komorbiditat

Siehe Langfassung

Erfassung von psychosozialen Aspekten, Aktivitat und Teilhabe

Empfehlungs-

2-9 | neu 2022

Die Erfassung personen- und umweltbezogener Kontextfaktoren sowie die Erfas- M
sung von Aktivitdt und Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen sollen integra-

ler Bestandteil der Diagnostik sein.

2-10 | neu 2022

Bei funktionalen oder psychosozialen Beeintrachtigungen sollte der Beratungsbe- 0
darf beziiglich Rehabilitations- und Teilhabeleistungen erhoben und bei vermutetem

Bedarf eine entsprechende Beratung empfohlen werden.

Die Leitliniengruppe spricht konsensbasiert eine starke Empfehlung fiir die Erfassung von psychosozialen Aspek-
ten, Aktivitdt und Teilhabe aus, weil ohne angemessene Erhebung der Kontextfaktoren keine an die individuellen
Bedurfnisse und Ziele angepasste Therapieplanung und -steuerung maglich ist. Dies entspricht den ethischen Prin-
zipien der Autonomie und der Fursorge. Ein Schadenspotenzial sieht die Leitliniengruppe nicht.

Fir die Erhebung des Beratungsbedarfs beziiglich Rehabilitations- und Teilhabeleistungen spricht die Leitlinien-
gruppe eine abgeschwachte Empfehlung aus, da eine friihzeitige Beratung bei vermutetem Bedarf zwar win-
schenswert, eine gezielte Weiterleitung der Patient*innen aufgrund der uniibersichtlichen Versorgungsstrukturen
und der unklaren Kostenlbernahme jedoch nicht immer zu gewahrleisten ist.

Tabelle 15: Beispielfragen zur Erfassung von Aktivitat und Teilhabe nach ICF

Siehe Langfassung

Tabelle 16: Beispielfragen zur Erfassung von Kontextfaktoren nach ICF

Siehe Langfassung
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2.7  Erfassung von Suizidalitat

Empfehlungs-

2-11 | modifiziert 2022

Bei allen Patient*innen mit einer depressiven Stérung soll Suizidalitat regelmaRig, M
bei jedem Patientengesprach klinisch eingeschatzt und gegebenenfalls exploriert

werden.

Die Leitliniengruppe schatzt die identifizierte epidemiologische Evidenz als belastbar ein, dass das aktive Anspre-
chen von Suizidalitdt diese nicht triggert und sieht daher kein Schadenspotenzial. Sie geht davon aus, dass ein
konsequentes Abfragen von Suizidalitat wichtig ist, um Suizide zu verhindern. Erfahrungsgemal kénnen kurze
Screenings hilfreich sein, um Suizidalitat zu identifizieren, nicht aber um sie sicher auszuschlieRen. Sie eignen sich
daher nur flr eine erste Einschatzung. Die Evidenz zur Sicherheit der Intervention, das Flrsorge- und das Scha-
densvermeidungsprinzip begriinden den starken Empfehlungsgrad.

Im Falle eines positiven Testergebnisses ist ein strukturiertes klinisches Interview zur spezifischen Diagnostik mit
Abschatzung der Akuitat und des Handlungsdrucks notwendig. Empfehlungen dazu sowie zu Einweisungskriterien
bei Suizidalitdt und Einweisungen gegen den Willen der Patient*innen siehe Kapitel 12 Management bei Suizidalitat
und anderen Notfallsituationen.

Tabelle 17: Beispielfragen zur Erfassung von Suizidalitat (mod. nach [10])

= Haben Sie schon einmal versucht, sich selbst etwas anzutun?

= Haben Sie schon einmal darliber nachgedacht, wie, wo und wann Sie sich selbst téten kénnen?

= Fur wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie sich in nachster Zeit tatsachlich das Leben nehmen?
= Gibt es Dinge in Ihrem Leben, die sie davon abhalten, sich selbst etwas anzutun?

2.8  Verlaufsdiagnostik, Monitoring

Empfehlungs-

2-12 | neu 2022

Das Monitoring unter niedrigintensiver, medikamentdser, psychotherapeutischer o-

der erganzender psychosozialer Behandlung sollte folgende Parameter umfassen:

= Symptomerfassung inkl. Suizidalitat, )
= Nebenwirkungen,

= psychosozialer Status und Teilhabebedarf,

= Adharenz.

2-13 | neu 2022

Um das Ansprechen der Behandlung bewerten zu kénnen, soll der Ausgangsbefund

vor Behandlungsbeginn nachvollziehbar dokumentiert werden, mdglichst mithilfe va- il
lidierter Instrumente.

2-14 | neu 2022

Ein Monitoring unter niedrigintensiverer, medikamentdser, psychotherapeutischer

oder erganzender psychosozialer Behandlung sollte

= in den ersten 4 Behandlungswochen wochentlich, N
= im 2. und 3. Monat alle 2 bis 4 Wochen und

= danach in langeren Intervallen

erfolgen.
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Die Leitliniengruppe nimmt wahr, dass ein Monitoring bei depressiven Stérungen oft nicht systematisch genug er-
folgt. Dies ist nicht nur unethisch in Bezug auf die Patientensicherheit, sondern auch, weil dann nicht wirksame
Behandlungen unnétig lange fortgefiihrt werden.

Der Erfolg der Behandlung depressiver Stérungen bemisst sich nicht nur an der depressiven Symptomatik, sondern
auch am Effekt auf Lebensqualitat, Funktionalitat und Teilhabe. Um den Behandlungserfolg gemeinsam mit den
Patient*innen einschatzen zu kénnen, ist es notwendig, die verschiedenen Parameter vor Beginn der Behandlung
mithilfe validierter Instrumente (vgl. Tabelle 17, Tabelle 18 sowie Kapitel 2.6 Erfassung von psychosozialen Aspek-
ten, Aktivitat und Teilhabe) zu erfassen, im Rahmen des Monitorings regelmafig zu prifen und die Ergebnisse
konsequent sowie mdglichst strukturiert festzuhalten, so dass sie schnell und einfach abzugleichen sind.

Die Leitliniengruppe spricht konsensbasiert abgeschwachte Empfehlungen fiir die konkreten Monitoring-Intervalle
und die Monitoring-Inhalte aus, weil diese nach klinischen Gesichtspunkten individuell auch anders gewahlt werden
kdénnen. So ist beispielsweise bei leichten Verlaufen auch ein 14-tagiges Intervall denkbar, wahrend bei schweren
Verlaufen auch ein engmaschigeres Monitoring notwendig sein kann. AulRerdem mussen nicht bei allen Patient*in-
nen zu allen Terminen alle Parameter erhoben werden. Eine flexible Termin-Empfehlung ist zudem im Versor-
gungsalltag besser umsetzbar.

Fir spezifische Empfehlungen zum Monitoring in Abhangigkeit von der Art der Behandlung siehe Kapitel 4.3.3
Monitoring bei Anwendung Internet- und mobilbasierter Interventionen, 4.4.7 Monitoring bei Behandlung mit Anti-
depressiva und 4.5.7 Monitoring bei psychotherapeutischer Behandlung.

Tabelle 18: Psychometrische Tests zur Diagnostik und Wirkungspriifung depressiver Storungen (Auswahl)

Siehe Langfassung

2.9 Diagnostisches Vorgehen bei Nichtansprechen

Zum diagnostischen Vorgehen bei Nichtansprechen siehe Kapitel 7.1.1 Evaluation der Ursachen bei Nichtanspre-
chen von Antidepressiva und Kapitel 7.2.1 Evaluation der Ursachen bei Nichtansprechen einer Psychotherapie.

Zum Thema mangelnde Mitarbeit der Patient*innen als mdégliche Ursache fir Nichtansprechen siehe aul3erdem
Kapitel 3.5 Mitarbeit der Patient*innen.

Zur Abgrenzung somatischer Erkrankungen als Ursache fiir Nichtansprechen siehe Kapitel 2.4.4 Organische affek-
tive Stérungen sowie Kapitel 11 Komorbiditat.

3 Therapieplanung

3.1 Behandlungsphasen und Behandlungsoptionen

Abbildung 6: Modell der Erkrankungs- und Behandlungsphasen ‘
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3.2 Behandlungsziele und klinische Endpunkte

3.2.1  Allgemeine Behandlungsziele und messbare Outcomes

Tabelle 19: Behandlungsziele und messbare Endpunkte bei depressiven Stérungen (unter Beriicksichti-
gung von [11])

Ziele der Behandlung messbare Endpunkte/Outcomes

Mortalitdt und Morbiditat

Klinische Dimension: = Suizidrate und Suizidversuchsrate
=  Symptome der depressiven Stérung vermindern und letztlich eine Re- = Gesamtmortalitat
mission erreichen; = Symptomveranderung (Tabelle 20, Tabelle
= Mortalitat verringern, insbesondere Suizide verhindern; 21), Zeit bis zum Ansprechen
=  Wahrscheinlichkeit fiir einen direkten Riickfall oder eine spatere Wie- = Remission, Zeit bis zur Remission
dererkrankung reduzieren; = Zeit bis zum Riickfall/Rezidiv (Tabelle 20)
= wenn keine Besserung erreicht werden kann, dann Verschlimmerung
verhiiten

Lebensqualitiat, Psychosoziale Aspekte, Aktivitdat und Teilhabe

Existenzielle Dimension: = selbstberichtetes Befinden
= seelisches Gleichgewicht, allgemeine bejahende Lebenseinstellung (Lebensqualitat-Scores)
(Lebenswillen, Hoffnung, Vitalitat, Selbstbewusstsein, Selbstwirksam- = Funktionsfahigkeit (Funktionsscores)
keit); spirituelles Wohlbefinden = Aktivitat und Teilhabe (ICF-Items), aktive
= realistische Selbsteinschatzung erreichen Stunden (hours active)
= Nutzung von Bewaltigungsmechanismen (Coping); Empowerment = arbeitsbezogene Outcomes (z. B. Krank-
Funktionale Dimension: schreibung; AU-Tage; Tage in Arbeit, Riick-

= Bewaltigung von hauslichen und alltaglichen Aufgaben sowie von kehr in Arbeit, Frihberentung)

Stress und Verpflichtungen; selbststandige und eigenverantwortliche ~ * Gesundheitskompetenz
Gestaltung des Alltags

= berufliche und psychosoziale Leistungsfahigkeit und Teilhabe wieder-
herstellen;
Soziale Dimension:

= psychosoziale Leistungsfahigkeit und Teilhabe (z. B. interpersonelle
Interaktion und Kommunikation, Beziehungsqualitat, Beteiligung am
sozialen Leben)

Korperliche Dimension:
= eigenverantwortliche Versorgung und Pflege des Korpers; Flhren ei-

nes gesundheitsbezogenen Lebensstils
Tabelle 20: Definition von Symptomveranderungen
Siehe Langfassung
Tabelle 21: Einstufung des Therapieerfolgs bei Symptomskalen

Siehe Langfassung

3.2.2 Individuelle Therapieziele

Empfehlungs-

3-1 | neu 2022

Patient*innen und Behandelnde sollen gemeinsam individuelle Therapieziele verein-

baren und priorisieren. Dabei sollen person- und umweltbezogene Kontexifaktoren ™M
sowie die Auswirkungen auf Aktivitat und Teilhabe in allen relevanten Lebensberei-

chen bericksichtigt werden.
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Empfehlungs-

3-2 | neu 2022
Die Behandelnden sollten den Patient*innen anbieten, die vereinbarten individuellen
Therapieziele und Griinde fiir ihr Nicht-Erreichen ggf. gemeinsam zu dokumentie- i)

ren, so dass sie in Absprache mit den Patient*innen bei Bedarf auch anderen betei-
ligten Berufsgruppen zur Verfligung gestellt werden kénnen.

3-3 | neu 2022
Die mit den Patient*innen vereinbarten individuellen Therapieziele sollen regelma- ™M
Big und je nach Bedarf evaluiert und ggf. angepasst werden.

Den Nutzen der individuellen Zielvereinbarung sieht die Leitliniengruppe in der plausiblen Chance, durch eine an
den individuellen Praferenzen und Bediirfnissen ausgerichtete Therapie die Zufriedenheit mit der Behandlung und
die Adharenz zu erhéhen, das Vertrauensverhaltnis zwischen Behandelnden und Patient*innen zu verbessern, die
Vereinbarkeit der Therapie mit dem Alltag zu ermdglichen und die Belastung durch die Therapie (,treatment bur-
den®) fir Patient*innen moglichst gering zu halten. Daneben spricht auch das ethische Prinzip der Patient*innen-
autonomie fur dieses Vorgehen.

Kontextfaktoren kénnen erheblichen Einfluss auf die Entstehung und den Verlauf von Erkrankungen haben, aber
auch das Erreichen von vereinbarten Therapiezielen férdern oder erschweren. Daher halt die Leitliniengruppe de-
ren Erfassung und Beriicksichtigung fir grundlegend bei der Therapieplanung und -steuerung und spricht konsens-
basiert eine starke Empfehlung aus.

Die Dokumentation der vereinbarten Therapieziele ermdglicht es, diese bei Bedarf interprofessionell zu kommuni-
zieren. Auch fiir die Patient*innen ist die Verschriftlichung der gemeinsam vereinbarten Therapieziele wichtig, ins-
besondere fur die Nachvollziehbarkeit, wenn die Ziele sich im Lauf der Behandlung &ndern. Die Leitliniengruppe
spricht eine abgeschwachte Empfehlung aus, weil dieses Vorgehen nicht generell etabliert und in der Praxis auch
nicht immer durchfihrbar ist.

Indem Therapieziele regelmaRig Uberpriift werden, lasst sich die Therapie an wechselnde Bediirfnisse und Kon-
textfaktoren anpassen. Da die Leitliniengruppe bei dieser Empfehlung groRes Potenzial fir Nutzen und keine Hin-
weise auf Schaden sieht, spricht sie eine starke Empfehlung aus.

Tabelle 22: Beispiele individueller Therapieziele fiir Patient*innen mit depressiven Stérungen
Siehe Langfassung

Abbildung 7: Einordnung von Ressourcen und Defiziten in das bio-psycho-soziale Modell der ICF am Fall-
beispiel depressiver Stérungen

Siehe Langfassung

3.3  Aufklarung und Information der Patient*innen

Empfehlungs-

3-4 | modifiziert 2022

Bei der Aufklarung und Information Uber Diagnose- und Behandlungsmdglichkeiten

der unipolaren Depression sollen die unterschiedlichen Optionen mit ihren Vor- und (il
Nachteilen umfassend und in verstandlicher Form dargestellt werden.

Eine verstandliche Kommunikation hilft Patient*innen, Nutzen und Risiken verschiedener Therapieoptionen besser
einzuschatzen und informierte Entscheidungen treffen zu kénnen. Dies ist im Sinne der Patient*innenautonomie
geboten, es sei denn, die Patient*innen machen ausdriicklich von ihrem Recht auf Nichtwissen Gebrauch. Aus
diesem Grund und da die Leitliniengruppe hier auf Basis der klinischen Erfahrung ein Versorgungsproblem vermu-
tet, spricht sie eine starke Empfehlung aus.
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Bei psychischen Erkrankungen sind die Grenzen zwischen Aufklarung und Information, Psychoedukation und The-
rapie flieRend. Zu den dafir relevanten Themen speziell bei depressiven Stérungen siehe Kapitel 4.1 Psychoedu-
kation und Schulungen mit Tabelle 26.

Tabelle 23: Risikokommunikation (modifiziert nach: [12])

Siehe Langfassung

Empfehlungs-

3-5 | modifiziert 2022

Die Aufklarung vor Beginn der Behandlung depressiver Stérungen sollte folgende

Aspekte fur die jeweiligen Interventionen umfassen:

= Behandlungsablauf erlautern,

= zu erwartenden Nutzen der Behandlung darstellen, ﬂ
= auf Wirklatenz und mdgliches Nichtansprechen hinweisen;

= Wirkmechanismen der Behandlung erklaren;

= Nebenwirkungen und ggf. zu ergreifende MalRnahmen erlautern;

= Bedenken gegeniber Antidepressiva und/oder Psychotherapie besprechen.

Die konsensbasierte Empfehlung konkretisiert die allgemeinen Empfehlungen zur Aufklarung und Information der
Patient*innen fiir depressive Stérungen. Die Leitliniengruppe spricht eine abgeschwachte Empfehlung aus, da nicht
alle Patient*innen in aller Ausfihrlichkeit informiert sein mochten. Zudem gilt es individuell abzuwagen, ob eine zu
ausfuhrliche Information die Adharenz eher hemmt als fordert.

Partizipative Entscheidungsfindung

Empfehlungs-

3-6 | modifiziert 2022
Diagnostische, therapeutische und versorgungsbezogene Entscheidungen sollen il
entsprechend dem Konzept der partizipativen Entscheidungsfindung erfolgen.

Insbesondere begrindet durch die ethischen Prinzipien der Autonomie und der Firsorge spricht die Leitlinien-
gruppe eine starke Empfehlung fir die partizipative Entscheidungsfindung (PEF) aus. Der Empfehlungsgrad wird
durch die identifizierte Evidenz bestétigt. Eine systematische Ubersichtsarbeit zeigt mit hoher Evidenzqualitét, dass
der Einsatz von Entscheidungshilfen das Wissen verbessert. Die Konsultationszeit verlangert sich nicht signifikant.
Es werden keine Hinweise auf Schaden beschrieben.

Abbildung 8:Prozessschritte zur Umsetzung von partizipativer Entscheidungsfindung (mod. nach [13,14])

Siehe Langfassung

Mitarbeit der Patient*innen

Empfehlungs-

3-7 | neu 2022

Die Bedeutung von Adharenz sowie mégliche forderliche und hinderliche Faktoren M
sollen vor der Therapieentscheidung sowie vor einer Anderung der Therapie be-

sprochen werden.
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Die Leitliniengruppe sieht Adhérenz — als Produkt des Beziehungsaufbaus und der partizipativen Entscheidungs-
findung sowie als zentrales Versorgungsproblem — als Herausforderung bei der Behandlung unipolarer Depressio-
nen. Sie hat die Férderung der Adharenz zu vereinbarten Therapiezielen daher auch als Ziel der NVL formuliert
und spricht konsensbasiert eine starke Empfehlung aus. Durch die strukturierte Analyse mdglicher Einflussfaktoren
(Tabelle 24, Tabelle 25) lassen sich Barrieren identifizieren. Sind sie behebbar, kdnnen sie zu einer Verbesserung
der Adhérenz fuhren. Sind sie nicht behebbar, wird das individuelle Therapieziel angepasst. Dieses Vorgehen bietet
die Chance, dass Patient*innen und Behandelnde transparenter und verbindlicher mit Therapievereinbarungen um-
gehen.

Besondere Bedeutung fiir die Adharenz hat der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Patient*innen
und Behandelnden. Dazu und zu anderen interventionslibergreifenden Wirk- und Einflussfaktoren bei depressiven
Erkrankungen siehe auch Tabelle 33 und Tabelle 34.

Tabelle 24: Adharenz-Barrieren auf Seite der Patient*innen und mogliche Losungsansitze
Siehe Langfassung
Tabelle 25: Adhérenz-Barrieren auf Seite der Behandelnden und mégliche Lésungsansatze

Siehe Langfassung

3.6  Einbindung von Angehdrigen

Empfehlungs-

3-8 | modifiziert 2022
Wenn die Patient*innen damit einverstanden sind, sollen Angehorige in die Aufkla- ™M
rung, Information und Behandlung eingebunden werden.

Die Einbindung von Angehdrigen ist ein wichtiges Therapieprinzip bei der Behandlung von Patient*innen mit de-
pressiven Stoérungen, da sie wichtige unterstiitzende Funktionen Gbernehmen kdénnen. Auerdem betreffen Ent-
scheidungen, die Uber die Behandlung der Patient*innen getroffen werden, auch die Angehdrigen, so dass die
Information dariiber auch aus ethischen Griinden angebracht ist. Hinzu kommt, dass die Angehdrigen oft selbst
Unterstiitzung bendtigen. Die Leitliniengruppe und insbesondere die Patientenvertreter nehmen wahr, dass die
Bericksichtigung und Einbindung von Angehdrigen in der Praxis haufig nicht oder nicht konsequent genug ge-
schieht. Daher spricht sie konsensbasiert eine explizite Empfehlung dafir aus.

4 Therapieoptionen und Therapieprinzipien

In diesem Kapitel werden die bei unipolarer Depression zur Verfiigung stehenden Behandlungsoptionen beschrie-
ben. AulRerdem enthalt das Kapitel Empfehlungen zu den allgemeinen Therapieprinzipien bei medikamentdser Be-
handlung, Psychotherapie und internet- und mobilbasierten Interventionen.

Fir Empfehlungen zur Indikation der einzelnen Behandlungsoptionen siehe Kapitel 5 Behandlung bei akuter de-
pressiver Episode bis Kapitel 12 Management bei Suizidalitat und anderen Notfallsituationen.

4.1  Psychoedukation und Schulungen

Die Leitliniengruppe verzichtet bewusst auf eine Empfehlung zu Schulungen fiir Patient*innen mit depressiven Sto-
rungen, da psychoedukative Inhalte nicht losgeldst von therapeutischen Interventionen betrachtet werden kénnen.
Sie gehdren zum Standard in der Behandlung depressiver Patient*innen und sind integraler Bestandteil jedes the-
rapeutischen Gesamtkonzepts, ob im Rahmen einer psychosomatischen Grundversorgung, bei psychiatrischen,
psychosomatischen oder psychotherapeutischen Basisbehandlung (Gesprachsleistungen auf3erhalb der Richtli-
nien-Psychotherapie) oder bei anderen niedrigschwelligen Angeboten, internet- und mobilbasierten Angeboten o-
der aber im Rahmen einer Richtlinien-Psychotherapie.

Fir allgemeine Empfehlungen bezliglich der Aufklarung und Information tiber Diagnose- und Behandlungsmaglich-
keiten als Basis der informierten Entscheidungsfindung sowie und zu den allgemeinen Grundséatzen der Risikokom-
munikation siehe Kapitel 3.3 Aufklarung und Information der Patient*innen.
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Tabelle 26: Mdgliche Inhalte psychoedukativer Schulungen fiir Patient*innen mit depressiven Stérungen

Informationen iiber die Erkrankung
. Symptome, Diagnose, Ursache, Verlauf; biologische, psychologische und psychosoziale Aspekte
= Behandelbarkeit und Prognose

. Vermittlung eines bio-psycho-sozialen Krankheitsmodelles zur Entlastung der Patient*innen von Schuld- und Versa-
gensgefiihlen sowie Selbstvorwiirfen

Informationen zum Selbstmanagement

. Zusammenhang von Denken, Verhalten und Gefiihlen

= Schlafhygiene, Angst-Management, Stressbewaltigung

= Kommunikations- und Konfliktfahigkeit

= Tagesstrukturierung und Lebensflihrung (z. B. Ausbau angenehmer Aktivitaten)
. Erlernen von Entspannungsverfahren

. Umgang mit der Erkrankung im Arbeitskontext

Informationen tiber die Behandlung

- Wirkweise, zu erwartende Effekte, mogliche Wechsel- und Nebenwirkungen von Antidepressiva, Wirklatenz, Notwen-
digkeit einer Erhaltungstherapie, Absetzsymptome und Reboundphanomene

. Verfahren von Psychotherapie, Wirklatenz, Notwendigkeit einer Weiterflihrung nach Abklingen der Symptomatik,
mogliche positive und negative Nebenwirkungen von Psychotherapie

= unterstiitzende Angebote (Sport- und Bewegungstherapien, Lichttherapie, Schlafentzugstherapie u. a.)
= strukturierte/komplexe Versorgungsformen

. Maoglichkeiten bei Nichtansprechen der Behandlung

L] Neurostimulatorische Verfahren

. Psychosoziale Therapien

= Nutzen und potenzieller Schaden von Selbsthilfegruppen

. Nutzen der Einbeziehung von Angehdrigen und deren Einbindung in Angehdrigengruppen
Informationen tiber rehabilitative Angebote, Leistungen zur Teilhabe und andere Leistungen

. Medizinische Rehabilitation

= Leistungen zur Teilhabe an Arbeit und Bildung, Leistungen zur sozialen Teilhabe

= Leistungen zur Unterstiitzung von Kindern, Jugendlichen und Familien (Haushaltshilfe, Hilfe zur Erziehung u. a.)
= Informationen zu Beratungsmaéglichkeiten bezlglich dieser Angebote

Riickfallprophylaxe und Krisenmanagement

L] Erkennen von Ruickféllen und Krisen

= Umgang mit Suizidalitat

Die Tabelle stellt eine Auswahl dar und beruht auf [15,16], erganzt um weitere Themen aus der klinischen Praxis der Leitliniengruppe.
4.2 Niedrigintensive Interventionen: Optionen und Versorgungsstrukturen
Siehe Langfassung

4.3 Internet- und mobilbasierte Interventionen: Optionen und Prinzipien

Siehe Langfassung

4.3.1 Diagnostik und Indikationsstellung bei Internet- und mobil-basierten Interventionen

Empfehlungs-

4-1 | neu 2022
Vor dem Einsatz von Internet- und mobilbasierten Interventionen zur Behandlung
depressiver Storungen soll eine adaquate Diagnostik, Differentialdiagnostik, Indikati- il

onsstellung, Aufklarung und Verordnung erfolgen.
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Aus Sicht der Leitliniengruppe existiert bezlglich Internet- und mobilbasierten Interventionen (IMI) ein Versorgungs-
problem, da diese bisher sowohl basierend auf einer reinen Selbsteinschatzung der Patient*innen als auch auf
Empfehlung von Krankenkassen genutzt werden kénnen. Dadurch sind die Standards in Bezug auf die Patienten-
sicherheit nicht immer gewahrleistet. Die Leitliniengruppe empfiehlt daher eine ausschlieRliche Nutzung von IMI
nach einer fachgerechten Diagnostik, Indikationsstellung, Aufklarung und gemeinsamen Entscheidungsfindung
durch entsprechend qualifizierte Arzt*innen oder Psychotherapeut*innen. Das Prinzip der Schadensvermeidung
begriindet den starken Empfehlungsgrad.

4.3.2 Therapeutische Begleitung Internet- und mobilbasierter Interventionen

Empfehlungs-

4-2 | neu 2022
Der Einsatz von Internet- und mobilbasierten Interventionen soll therapeutisch be- ™M
gleitet werden.

Die vorliegende Evidenz deutet bei niedriger Qualitat darauf hin, dass unbegleitete Internet- und mobilbasierte
Interventionen (IMI) weniger effektiv sind als therapeutisch begleitete. Die dem jeweiligen Programm ggf. inharente
Begleitung ersetzt aus Sicht der Leitliniengruppe zudem nicht den regelmafRigen Kontakt zu den verordnenden
Arzt*innen oder Psychotherapeut*innen. Insbesondere sieht die Leitliniengruppe ein Schadenspotenzial darin, dass
Erkrankte bei unbegleiteten IMI kein adaquates Monitoring erfahren und mit méglichen Schwankungen des Thera-
pieerfolgs allein gelassen werden. Diese klinisch relevante Schadensabwagung in Verbindung mit den Hinweisen
auf bessere Wirksamkeit begriindet den starken Empfehlungsgrad.

Monitoring bei Anwendung Internet- und mobilbasierter Interventionen

Empfehlungs-

4-3 | neu 2022
Bei Einsatz von Internet- und mobilbasierten Interventionen soll ein regelmafiges ™M
Monitoring der Adharenz und Wirksamkeit erfolgen.

Um eine unndtig lange und nicht zielfiihrende Behandlung, die ggf. auch mit unerwiinschten Wirkungen einhergeht,
zu vermeiden, empfiehlt die Leitliniengruppe konsensbasiert, die Wirkung von IMI zu berprifen und bei inadaqua-
tem Ansprechen die Adharenz zu evaluieren.

4.4  Medikamentdse Therapie: Optionen und Prinzipien

441  Wirkansatz von Antidepressiva

Siehe Langfassung

4.4.2 Antidepressiva-Substanzklassen

Siehe Langfassung

Auswahl des Antidepressivums

Empfehlungs-

4-4 | neu 2022
Die Auswahl des Antidepressivums soll gemaR dem Sicherheits- und Interaktions-
profil, der Praferenz des Patient*innen, der Erfahrung des Behandelnden sowie der il
anderen in Tabelle 27 genannten Kriterien erfolgen.
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Tabelle 27: Auswabhlkriterien fiir Antidepressiva
Kriterien Erlauterungen und Beispiele

Verfiigbarkeit = Zulassung in Deutschland

= Verfugbarkeit und GKV-Erstattungsfahigkeit in Deutschland (nicht fir alle zugelas-
senen Antidepressiva gegeben)

Patient*innenpraferenz = Darreichungsformen: oral, oral flissig, Schmelztablette, i. v., intranasal
siehe Kapitel 3.4 Partizipative = Akzeptanz des potenziellen UAW-Profils, z. B. bei jlingeren Patient*innen Belas-
Entscheidungsfindung tung durch sexuelle Funktionsstérungen durch SSRI/SNRI

= Akzeptanz des Monitoring-Bedarfs (Frequenz von Blutentnahmen, EKG)
= Anwendungserfahrung mit friheren Antidepressiva-Behandlungen

Sicherheit = Nebenwirkungsprofil (siehe Anhang 4)

Siehe Kapitel 10.1 Altere Pati- = Suizidrisiko: z. B. Gefahr der Uberdosierung bei TZA (Einnahme einer Wochenra-

ent*innen tion kann letal sein; im ambulanten Bereich daher nur Verschreibung kleiner Pa-
ckungsgroRen); Risiko einer evil. initialen Suizidalitatsverstarkung, z. B. bei SSRI
und SNRI

= bei alteren Menschen mit somatischen Vorerkrankungen erhéhtes Nebenwirkungs-
risiko und mehr potenziell gravierende Komplikationen; z. B. bei TZA Delir, kardi-
ale Blockbildungen/Rhythmusstérungen, Harnverhalt

= je nach Wirkstoff unterschiedliches Risiko flir das Auftreten von Absetzsyndromen
(siehe Tabelle 32)

Komorbiditat und = Kontraindikationen (siehe Anhang 4)
Komedikation =  Gefahr von Arzneimittelinteraktionen (siehe Anhang 4)

siehe Kapitel 11 Komorbiditat und =« potenzielle (negative oder positive) Effekte auf Komorbiditat
10.1 Altere Patient*innen

Ansprechen = Wirksamkeit und Vertraglichkeit einer friiheren Antidepressiva-Therapie

siehe Kapitel 5 Behandlung bei = bei positiver Familienanamnese Ansprechen bei erstgradigen Angehérigen
akuter depressiver Episode

Handhabbarkeit, = Titrierung und Monitoring-Bedarf verschieden aufwandig, z. B. Blutbildkontrollen,
Anwendungserfahrung EKG-Kontrollen u. a. (siehe Tabelle 28, Tabelle 29, Tabelle 30)

siehe Kapitel 4.4.7 Monitoring = Anwendungserfahrung der Behandelnden mit einzelnen Antidepressiva

biologische Parameter = derzeit keine ausreichende Evidenz, dass eine Entscheidungsfindung durch biolo-
gische Parameter erleichtert ist (siehe Kapitel 4.4.3.1 Metabolisierungsbesonder-
heiten und Genotypisierung)

Die Leitliniengruppe beurteilt die Evidenzqualitat fir den Vergleich der Substanzgruppen als gut. Da die Evidenz
eine weitgehend vergleichbare Effektivitat der verschiedenen Antidepressiva nahelegt, spricht sie sich daflr aus,
die Wahl des Antidepressivums anhand der Praferenz der Patient*innen, klinischer Kriterien und praktischer As-
pekte zu treffen.

4.4.3.1 Metabolisierungsbesonderheiten und Genotypisierung

Die Leitliniengruppe hat sich aufgrund der nicht tberzeugenden Evidenz bezlglich patientenrelevanter Endpunkte
entschieden, weder fir eine pharmakogenetische Testung vor der primaren Auswahl eines Antidepressivums, noch
bei Nichtansprechen von Antidepressiva eine Empfehlung auszusprechen. Sie sieht noch keine ausreichende Evi-
denz, um einen spezifischen Test empfehlen zu kdnnen, geht aber davon aus, dass die Pharmakogenetik als In-
strument der Therapiesteuerung zukiinftig an Bedeutung gewinnen kénnte.

Als einfacheres Mittel, eine verlangsamte oder beschleunigte Metabolisierung nachzuweisen, sieht die Leitlinien-
gruppe nach wie vor Serumspiegelkontrollen (Therapeutisches Medikamentenmonitoring TDM) an. So kénnen zu
hohe oder niedrige Serumkonzentrationen schnell erkannt und die Dosis entsprechend angepasst werden. Zudem
kénnen damit gleichzeitig andere, von der Genetik unabhangige Einflussfaktoren wie z. B. Interaktionen mit ande-
ren Medikamenten, durch Rauchen oder Konsum von Koffein oder Grapefruit, Einnahmeunregelmafigkeiten sowie
bisher noch nicht bekannte Polymorphismen erfasst werden (siehe Kapitel 4.4.7.1 Serumspiegelkontrollen (Thera-
peutisches Medikamentenmonitoring) sowie 7.1.1 Evaluation der Ursachen bei Nichtansprechen von Antidepres-
siva).
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Vor Beginn der Therapie mit Antidepressiva

Empfehlungs-

4-5 | modifiziert 2022

Vor Beginn einer medikamentésen Therapie soll mit den Patient*innen vereinbart

werden, zu welchem Zeitpunkt das Ansprechen der Behandlung bewertet und tber ™M
das weitere Vorgehen entschieden werden soll. Aufgrund der Wirklatenz soll ein

Zeitpunkt 3—4 Wochen nach Erreichen der Standarddosis gewahlt werden.

Die Leitliniengruppe empfiehlt konsensbasiert, bereits zu Behandlungsbeginn einen festen Zeitpunkt fur die Wir-
kungsprifung zu vereinbaren, um zu vermeiden, dass eine nicht wirksame medikamentése Behandlung zu lange
weitergefiihrt wird. Der empfohlene Zeitpunkt von 3—4 Wochen basiert auf Annahmen zur Dauer der Wirklatenz.

Empfehlungs-

4-6 | neu 2022

Vor Beginn einer medikamentdsen Therapie sollen die in Tabelle 28, Tabelle 29 und

Tabelle 30 fir das jeweilige Medikament empfohlenen initialen Untersuchungen il
durchgefiihrt werden.

Manche Antidepressiva erfordern aus Sicherheitsgriinden zusatzliche diagnostische MalRnahmen vor Behand-
lungsbeginn, um ggf. nicht bekannte Komorbiditat erfassen und die Verschreibung kontraindizierter Medikamente
zu verhindern. Zudem ist die Erhebung von Ausgangswerten Grundlage des spateren Monitorings.

4.4.5 Aufdosierungsphase und Wirklatenz

Abbildung 9: Zeitlicher Ablauf des Beginns einer antidepressiven Pharmakotherapie

Entscheidungstag: Ansprechen?
Ja: Ubergang in Erhaltungstherapie
Start der Erreichen der Nein: Evaluation der Ursachen;
Medikation Standarddosis Anderung der Behandlungsstrategie
Zeit
\ )\ J
Y Y
ggf. Aufdosierungsphase Wirklatenz: 3 bis 4 Wochen,
(so kurz wie moglich) bei alteren Patient*innen bis 6 Wochen

Empfehlungs-

4-7 | modifziert 2022

Bei einer Behandlung mit Antidepressiva sollte unter Bericksichtigung der individu- 0
ellen Vertraglichkeit so schnell wie moglich zur empfohlenen Standarddosis aufdo-

siert werden.

Die Leitliniengruppe beobachtet in der Versorgungspraxis, dass zu lange eine zu geringe Dosis von Antidepressiva
beibehalten wird. Eine unnétige lange Aufdosierungsphase oder das Beibehalten einer zu niedrigen Dosierung stellt
jedoch eine unzureichende Behandlung dar und ist damit unethisch und nicht rational. Die konsensbasierte Emp-
fehlung zielt darauf, dieses Versorgungsproblem zu verbessern. Der abgeschwachte Empfehlungsgrad beriicksich-
tigt, dass es Patient*innen gibt, bei denen nicht schnell und/oder bis zur Standarddosis aufdosiert werden kann.
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Empfehlungs-

4-8 | neu 2022
In der Regel soll die antidepressive Medikation mit der niedrigen, als ,Anfangsdosis® ™M
bezeichneten Tagesdosis begonnen werden.

Die Leitliniengruppe empfiehlt fiir Antidepressiva konsensbasiert eine schrittweise Aufdosierung, da sich so das
Risiko plétzlich auftretender und starker unerwiinschter Wirkungen verringert, was zudem negative Effekte auf die
Adharenz der Patient*innen haben kdnnte.

Empfehlungs-

4-9 | modifiziert 2022

Wahrend der Aufdosierungs- und Wirklatenzphase soll die individuelle Vertraglich-

keit sorgfaltig Uberwacht werden. Dabei soll insbesondere auf Symptome geachtet il
werden, die auf eine Erhéhung des Suizidrisikos hindeuten.

Die konsensbasierte Empfehlung zielt auf das rechtzeitige Erkennen von Nebenwirkungen sowie auf die Vermeidung
eines moglicherweise mit den Nebenwirkungen verbundenen Abbruchs der Behandlung durch die Patient*innen.

Wirkungsprufung bei Behandlung mit Antidepressiva

Empfehlungs-

4-10 | modifiziert 2022

Ab Erreichen der Standarddosierung soll wegen der Wirklatenz mindestens 3—4 Wo-

chen abgewartet werden. Dann soll gemeinsam mit den Patient*innen beurteilt wer- ™M
den, ob eine positive Entwicklung bezuglich der vereinbarten individuellen Therapie-

ziele vorliegt. Daflir sollen méglichst validierte Instrumente genutzt werden.

Um eine unnétig lange und nicht zielfihrende Behandlung, die ggf. auch mit unerwiinschten Wirkungen einhergeht,
zu vermeiden, empfiehlt die Leitliniengruppe konsensbasiert, bereits 3—4 Wochen nach Erreichen der Standarddo-
sis die Wirkung der Therapie zu Uberprifen, bei inadaquatem Ansprechen mdgliche Ursachen zu evaluieren und
ggf. die Behandlung zu modifizieren (siehe Kapitel 7.1 Vorgehen bei Nichtansprechen einer medikamentdsen The-
rapie). Die Angabe eines Mindestzeitraums bericksichtigt auch Patient*innen, die aufgrund eingeschrankter Adha-
renz oder schlechterer Metabolisierung langsamer auf die Behandlung ansprechen.

Die Wirkungsprifung umfasst nicht nur die depressive Symptomatik, sondern auch Teilhabeaspekte und Lebens-
qualitat (siehe Kapitel 2.8 Verlaufsdiagnostik, Monitoring und 3.2 Behandlungsziele und klinische Endpunkte sowie
Tabelle 18, Tabelle 17).

Empfehlungs-

4-11 | modifiziert 2022

Bei einer positiven Entwicklung im Sinne der vereinbarten individuellen Therapie- M
ziele soll die Fortsetzung der Medikation bis zur Remission mit anschlieRendem

Ubergang in die Erhaltungstherapie empfohlen werden.

4-12 | modifiziert 2022

Bei ausbleibendem oder mangelndem Ansprechen sollen mégliche Ursachen abge-

klart werden. Gemeinsam mit den Patient*innen soll Giber eine Anpassung der Be- il
handlungsstrategie gesprochen und entschieden werden.
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Da die antidepressive Therapie auf eine vollstdndige und stabile Remission der Symptomatik sowie auf die Ver-
besserung von Teilhabe und Lebensqualitat zielt, ist ein vorzeitiger Abbruch der Behandlung nicht zielfiihrend. Die
Leitliniengruppe empfiehlt daher konsensbasiert eine Weiterfihrung der Behandlung nach dem ersten Ansprechen.
Fir Empfehlungen und Evidenz zur Erhaltungstherapie siehe Kapitel 6 Erhaltungstherapie und Rezidivprophylaxe.

Bei Nichtansprechen ist es ethisch nicht vertretbar, eine unwirksame Therapie beizubehalten, und die Leitlinien-
gruppe empfiehlt konsensbasiert eine zeitnahe Prifung der Behandlungsstrategie. Fir Empfehlungen zur Evalua-
tion von Ursachen und zu Behandlungsstrategien bei ausbleibendem oder mangelndem Ansprechen siehe Kapitel
7 MaRnahmen bei Nichtansprechen und Therapieresistenz.

4.4.7  Monitoring bei Behandlung mit Antidepressiva

Empfehlungs-

4-13 | neu 2022

Das Monitoring unter medikamentdser Therapie soll gemal Tabelle 28, Tabelle 29

und Tabelle 30 erfolgen. Wirkungen und typische Nebenwirkungen sollen aktiv er- il
fragt werden.

Die konsensbasierte Empfehlung zielt auf die Vermeidung unerwiinschter Effekte sowie auf die Ermdglichung einer
schnellen Revision der Therapiestrategie bei nicht wirksamer Behandlung. Ausdriicklich ist nicht nur ein offenes
Fragen nach dem Auftreten von mdglicherweise mit der Medikation assoziierten unerwiinschten Wirkungen ge-
meint, sondern auch ein gezieltes Fragen nach bekannten haufigen Nebenwirkungen bestimmter Wirkstoffe, ins-
besondere wenn es sich um Nebenwirkungen handelt, die Patient*innen eher nicht von sich aus berichten (z. B.
sexuelle Funktionsstérungen). Dabei gilt es aus Sicht der Leitliniengruppe allerdings individuell abzuwéagen, inwie-
weit sich zu intensives Nachfragen ggf. negativ auf die Adharenz der Patient*innen auswirken kann.

Die Leitliniengruppe diskutierte den Empfehlungsgrad vor dem Hintergrund einer wahrgenommenen Unterversor-
gung und Sicherheitsaspekten einerseits sowie versorgungspraktischen Erwagungen (individuelle klinische Beur-
teilung, Budgetbelastung) und juristischen Bedenken andererseits. Da aufgrund der tabellarischen Darstellung nicht
jedem Parameter und jedem Intervall ein eigener Empfehlungsgrad zugeordnet werden kann, hat sich die Leitlini-
engruppe entschlossen, einheitlich eine starke Empfehlung auszusprechen. Dies schlief3t nicht aus, dass im indivi-
duellen Fall Kontrollen in kirzeren oder langeren Abstanden stattfinden.
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Tabelle 28: Empfohlene Verlaufskontrollen unter Antidepressiva (auBer TZA) (mod. nach [17])

Monate

vor viertel- halb-

Beginn 1 2 3 4 5 6 jahrlich  jahrlich
Adhéarenzprifung und Erfassen typi- 2x! 2x! 2x! 1x 1x 1x 1x
scher Nebenwirkungen
Blutbild* 1x 1x 1x 1x5
GFR (berechnet aus Serum-Kreatinin) 1x 1x 1x° 1x 1x°
Leberenzyme® 1x 1x 1x2 1x2 1x2 1x2 1x 1x2
Serumelektrolyte 1x 1x 1x 1x°
EKG 1x3 1x3
Blutdruck ¢, Puls 1Xx 1x 1x7
Korpergewicht 1x 1x7 1x 1x7

Die Tabelle beruht auf einer Darstellung in [17]; die Inhalte wurden aber durch die Leitliniengruppe unter klinischen und Versorgungsaspekten diskutiert und teils
modifiziert. Die Anzahl der notwendigen Routinekontrollen ist bisher nicht empirisch belegt und daher konsensbasiert. Es handelt sich somit um Orientierungs-
werte, von denen im begriindeten Fall auch abgewichen werden kann.

"auch telefonisch mdglich

2 nur Patient*innen mit relevanter Komorbiditat oder Multimedikation

3 nur bei Citalopram, Escitalopram und Venlafaxin sowie bei Patient*innen mit Risiko fiir oder manifesten Herz-Kreislauf-Erkrankungen

4 Mianserin: Hersteller empfehlen in den ersten Behandlungsmonaten wéchentliche Blutbildkontrollen

5 bei langfristig stabilen Patient*innen jahrliche Kontrollen ggf. ausreichend

& unter SNRI in hoher Dosierung haufiger (in seltenen Fallen anhaltend erhdhte Werte)

7 haufigere Kontrollen unter Mianserin, Mirtazapin; sonst bei langfristig stabilen Patient*innen seltenere Kontrollen ggf. ausreichend

8 Agomelatin: Hersteller empfehlen zuséatzlich Kontrollen nach ca. 3, 6, 12 und 24 Wochen sowie nach einer Dosissteigerung in derselben Haufigkeit wie
zu Beginn der Behandlung.

9 nur bei Milnacipran

Tabelle 29: Empfohlene Verlaufskontrollen unter Trizyklischen Antidepressiva (mod. nach [17])

vor Monate viertel- halb-
Beginn 1 2 3 4 5 6 jahrlich  jahrlich

Adharenzprifung und Erfassen 2x’ 2x’ 2x’ 1x 1x 1x 1x

typischer Nebenwirkungen

Blutbild 1x 1x 1x 1x 1x 1x 1x 1x

GFR (berechnet aus Serum-Kreatinin) 1x 1x 1x 1x 1x
Leberenzyme 1x 1x 1x 1x 1x 1x
Serumelektrolyte 1x 1x 1x 1x 1x 1x

EKG 1x 1x 1x 1x
Blutdruck, Puls 1x 1x 1x 1x 1x 1x
Korpergewicht 1x 1x 1x 1x

Die Tabelle beruht auf einer Darstellung in [17]; die Inhalte wurden aber durch die Leitliniengruppe unter klinischen und Versorgungsaspekten diskutiert und teils
modifiziert. Die Anzahl der notwendigen Routinekontrollen ist bisher nicht empirisch belegt und daher konsensbasiert. Es handelt sich somit um Orientierungs-
werte, von denen im begriindeten Fall auch abgewichen werden kann.

* auch telefonisch méglich
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Tabelle 30: Empfohlene Verlaufskontrollen unter Lithium (mod. nach [17])

vor LU viertel- halb-
Beginn 1 2 3 4 5 6 jahrlich  jahrlich

Adharenzpriifung und Erfassen 2x 2x 2x 2x 1x 1x 1x

typischer Nebenwirkungen

Plasmakonzentration 4x 1x’ 1x’ 1x’ 1x! 1x’ 1x’

Kreatinin, GFR® 1x 4x 1x 1x 1x 1x 1x 1x
Serumelektrolyte inkl. Kalzium 1x 1x 1x 1x 1x

TSH® 1x 1x 1x 1x
EKG 1x 1x 1x 1x
Blutdruck, Puls 1x 1x 1x 1x 1x*
Korpergewicht 1x 1x 1x 1x4

Die Tabelle beruht auf einer Darstellung in [17]; die Inhalte wurden aber durch die Leitliniengruppe unter klinischen und Versorgungsaspekten diskutiert und teils
modifiziert. Die Anzahl der notwendigen Routinekontrollen ist bisher nicht empirisch belegt und daher konsensbasiert. Es handelt sich somit um Orientierungs-
werte, von denen im begriindeten Fall auch abgewichen werden kann.

" unter bestimmten Umstanden (z. B. Fieber, Durchfélle, Dosiserhdhung) haufiger

2 bei alteren Patient*innen haufiger

4 bei langfristig stabilen Patient*innen halbjahrlich

5 GFR glomulére Filtrationsrate; Bestimmung aus 24 h-Urin oder errechnet aus dem Serum-Kreatinin

6 FT3 und FT4 bei auffalligem TSH

4471 Serumspiegelkontrollen (Therapeutisches Medikamentenmonitoring)

Empfehlungs-

4-14 | modifiziert 2022
Serumspiegelkontrollen sollten insbesondere erfolgen bei

= Behandlung mit der Maximaldosis,

= Vertraglichkeitsproblemen,

= multimedizierten oder multimorbiden Patient*innen,

= Leber- oder Niereninsuffizienz, ﬂ
= Symptomverschlechterung bei dosisstabiler antidepressiver Medikation,

= Nichtansprechen,

= bekannten genetisch bedingten Metabolisierungsbesonderheiten (poor metabo-
lizer oder ultra rapid metabolizer),

= Problemen in der Mitarbeit der Patient*innen.

Das Monitoring der Konzentrationen von Antidepressiva im Serum ist aus Sicht der Leitliniengruppe ein zweckma-
Riges Instrument, um Unter- und Uberdosierung erkennen und korrigieren zu kénnen und dient auRerdem der Ver-
hinderung unerwinschter Effekte. Bei einem routinemafRigen Einsatz ohne spezifische Fragestellung steht der
maogliche Nutzen jedoch in keinem sinnvollen Verhaltnis zu Risiken, Aufwand und Kosten. Daher empfiehlt die
Leitliniengruppe Serumspiegelkontrollen konsensbasiert nur in den genannten Fallen. Metabolisierungsbesonder-
heiten wurden in die Indikationsliste aufgenommen, obwohl sie derzeit nur selten bekannt sind. Es ist aber davon
auszugehen, dass mit zunehmender Kosteniibernahme durch die Krankenkassen die Relevanz dieser Indikation
steigen wird.

Fir Hinweise zur Durchfiihrung des Therapeutisches Medikamentenmonitorings (TDM) sowie zu Versorgungsas-
pekten siehe Kapitel 7.1 Vorgehen bei Nichtansprechen einer medikamentdsen Therapie.
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4.4.8 Absetzen von Antidepressiva
Tabelle 31: Charakteristika des Antidepressiva-Absetzsyndroms (mod. nach [18])

= unspezifische, Uberwiegend milde Symptomatik:

s grippeahnliche Symptome, Kopfschmerz

s Schlafstérungen, Alptrdume

= Ubelkeit, Erbrechen

s Schwindel, Gleichgewichtsstérungen, Benommenheit

s stromschlagahnliche Missempfindungen

s Angst, Agitation, Reizbarkeit

s ggf. spezifisch serotonerge/cholinerge Syndrome
= enger zeitlicher Zusammenhang zum Absetzen (meist nach 36—96 h/ca. 3-5 Halbwertszeiten)
= vorlbergehend; spontane Rickbildung je nach Halbwertszeit innerhalb von 2—6 Wochen
= rasche Besserung der Symptomatik bei Wiederaufnahme der Medikation

Empfehlungs-

4-15 | neu 2022

Ist geplant, ein Antidepressivum bei remittierten Patient*innen am Ende des Erhal-
tungstherapiezeitraums oder zur Beendigung einer Rezidivprophylaxe abzusetzen, ™M
soll dies zur Vermeidung einer Rebound-Depression und von Absetzsymptomen

schrittweise erfolgen.

4-16 | neu 2022

Am Ende einer Erhaltungstherapie oder einer Rezidivprophylaxe sollte das Antide-

pressivum Uber einen Zeitraum von mindestens 8—12 Wochen ausgeschlichen wer- f
den, wenn keine anderen Griinde dagegen sprechen.

4-17 | neu 2022

Ist geplant, ein Antidepressivum aufgrund von gefahrlichen oder stark belastenden
unerwlnschten Arzneimittelwirkungen abzusetzen, soll dies rasch oder abrupt erfol- il
gen.

4-18 | neu 2022
Nach Augmentations- oder Kombinationsbehandlung sollen die antidepressiven Me- ™M
dikamente nicht gleichzeitig, sondern nacheinander ausgeschlichen werden.

4-19 | neu 2022

Wenn wahrend des schrittweisen Absetzens eines Antidepressivums Absetzsymp-

tome (siehe Tabelle 31) auftreten, soll wieder auf die vorherige Dosierung erhéht und ™M
anschlieRend langsamer und wenn moglich mit kleineren Dosierungsschritten ausge-

schlichen werden.

4-20 | neu 2022

Wenn sich das schrittweise Absetzen eines Antidepressivums aufgrund von Absetz-
symptomen als schwierig oder nicht moglich erweist, kann erwogen werden, inner-
halb der Antidepressiva-Gruppe zunachst auf ein in Tropfenform verfligbares Anti-
depressivum umzustellen und dieses dann besonders langsam und tropfenweise
auszuschleichen.

Bei SSRI kann alternativ erwogen werden, zunachst auf Fluoxetin umzustellen.
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Empfehlungs-

4-21 | neu 2022

Wahrend des schrittweisen Absetzens eines Antidepressivums sollen die Patient*in-

nen engmaschig auf Absetzsymptome und eine Verschlechterung/Neuauftreten ei-

nes depressiven Syndroms untersucht werden. Absetzsymptome (siehe Tabelle 31) il
sollen aktiv erfragt werden. Ein Kontakt sollte circa 1 Woche nach jeder Dosisreduk-

tion, mindestens aber alle 2 Wochen erfolgen.

4-22 | neu 2022

Nach der letzten Einnahme eines Antidepressivums soll der regelmaRige Kontakt
mit den Patient*innen fur mindestens 6 Monate fortgefihrt werden, z. B. alle 4 Wo- il
chen.

4-23 | neu 2022

Bereits vor Beginn einer Antidepressiva-Medikation sollen die Patient*innen Uber die
Moglichkeit von Absetzsymptomen und Rebound-Depressionen nach Beendigung il
einer solchen Medikation aufgeklart werden.

Die identifizierte Evidenz wird bezliglich des Auftretens von Absetzsymptomen als belastbar eingeschatzt. Wie hoch
die Wahrscheinlichkeit flir Absetzsymptome ist, spielt bereits bei der Wahl des Wirkstoffs eine Rolle, insbesondere
bei leichten Depressionen. Die Aufklarung Gber Absetzsymptome hat ggf. auch Auswirkungen auf die Adharenz
(siehe Kapitel 3.5 Mitarbeit der Patient*innen). Die Empfehlungen zielen darauf, die Patient*innen nach dem Ab-
setzen von Antidepressiva oder Lithium wegen des Schadenspotenzials durch Absetzsymptome und Rebound-
Phanomene gut zu beobachten. Dabei sieht die Leitliniengruppe keine Notwendigkeit, in jedem Fall sehr langsam
auszuschleichen, da ein zligiges Ausschleichen bei vielen Patient*innen problemlos mdglich ist. Sie empfiehlt statt-
dessen ein engmaschiges Monitoring bezlglich mdglicher Absetzsymptome und nur, wenn diese auftreten, ein
verlangsamtes Ausschleichen. Dabei unterscheidet sich das Vorgehen je nach klinischer Situation:

= Bei ausbleibender Wirkung eines Antidepressivum soll nach 3—4 Wochen Behandlung mit der Standarddosis
die Therapiestrategie gepruft werden (siehe Kapitel 7 MaRnahmen bei Nichtansprechen und Therapieresis-
tenz). Da mit Absetzsymptomen jedoch erst nach einer mindestens achtwochigen Behandlung zu rechnen ist
[18], erscheint hier keine besondere Absetzstrategie notwendig.

= Bei Therapieversagen erscheint aus pragmatischen Griinden ein eher kurzer Ausschleichzeitraum sinnvoll, da
in der Regel eine neue Behandlung begonnen werden soll. Ein abruptes Absetzen erscheint jedoch wegen
moglicher Absetzsyndrome als zu riskant.

= Am Ende einer Erhaltungstherapie oder Rezidivprophylaxe unter Remission kann aus Sicht der Leitlinien-
gruppe deutlich mehr Zeit zum Ausschleichen eingeplant werden, weil keine weitere Behandlung beabsichtigt
ist. Zwar sind keine prazisen Zahlen tber die Haufigkeit von Rebound-Depressionen verfiigbar. Es kann aber
von einem relevanten Risiko dafir ausgegangen werden, dass nach Absetzen eines lber einen langeren Zeit-
raum erfolgreich gegebenen Antidepressivums ein rasches und schweres Rezidiv auftritt. Ein langsames Aus-
schleichen kann dieses Risiko vermutlich verringern.

= Bei Unvertraglichkeit ist ein rasches oder abruptes Absetzen erforderlich. Wenn die Unvertraglichkeit (wie
haufig) bereits zu Beginn der Medikation auftritt, ist erfahrungsgemal kaum mit Absetzsymptomen oder einem
Rebound zu rechnen.

= Bei gleichzeitigem Absetzen mehrerer Substanzen ist aus Sicht der Leitliniengruppe ein erhéhtes Risiko fir
Absetz- und Rebound-Phanomene zu beflirchten. Daher empfiehlt sie ein sukzessives Ausschleichen.

= Sehr selten treten in der Praxis so ausgepragte Absetzprobleme auf, dass besondere Strategien beim Abset-
zen notwendig werden. Ist die GroRRe der Dosierungsschritte durch die begrenzte Teilbarkeit der Tabletten li-
mitiert, kdnnen kleinschrittiger dosierbare Tropfen eine Alternative sein. Welche Antidepressiva in Tropfenform
vorliegen, andert sich haufig (Stand 2021: Escitalopram, Amitriptylin, Trimipramin, Sertralin); daher empfiehlt
die Leitliniengruppe die Riicksprache mit der versorgenden Apotheke. Flupirtin verursacht aufgrund seiner
sehr langen Wirkdauer kaum Absetzsymptome und stellt damit bei Absetzproblemen ebenfalls eine mdgliche
Alternative dar.

AONOg
MER

I

?EAWMF © AZQ 2022 | seite 32

S
AR7TeS



i i NATIONALE
NVL Unipolare Depression NL e es
Kurzfassung — Version 3.0 LEITLINIEN

= |n welchen Intervallen das Monitoring in der Ausschleichphase erfolgen sollte, hangt im Wesentlichen von der
Halbwertzeit des jeweiligen Wirkstoffs ab und damit davon, wann typischerweise mit dem Auftreten von Ab-
setzsyndromen zu rechnen ware.

= Nach dem Ende der Ausschleichphase bricht nach Wahrnehmung der Leitliniengruppe haufig der Kontakt zwi-
schen Patient*innen und Behandelnden ab. Absetzsymptome kénnen jedoch auch erst nach einer vollstandi-
gen Beendigung der Einnahme auftreten. Zudem besteht in diesem Zeitraum eine besondere Vulnerabilitat fir
ein depressives Rezidiv oder eine Rebound-Depression, und manche Patient*innen nehmen in diesem Fall
nicht selbststéandig Kontakt mit den Behandelnden auf. Daher empfiehlt die Leitliniengruppe die prophylakti-
sche Vereinbarung von Monitoring-Terminen.

= Bereits vor Beginn einer Antidepressiva-Medikation sollen die Patient*innen Uiber die Méglichkeit von Absetz-
symptomen und Rebound-Depressionen nach Beendigung einer solchen Medikation aufgeklart werden.

Bezlglich der Empfehlung zur Patient*innen-Aufklarung entscheidet sich die Gruppe bewusst fiir Redundanz zu
allgemeinen Aufklarungs-Empfehlungen (siehe Kapitel 3.3 Aufklarung und Information der Patient*innen), um die
Relevanz von Absetzsymptomen fiir die gemeinsame Entscheidungsfindung zu betonen.

Tabelle 32: Risiko fiir Antidepressiva-Absetzsyndrome (mod. nach [18])

Risiko fiir Absetzsyndrome Antidepressiva

hoch Paroxetin'2, Amitriptylin®2, Imipramin’?, Venlafaxin'?

moderat Citalopram'2, Escitalopram'?, Sertralin'2, Duloxetin'?, Vortioxetin'?
gering Fluoxetin'2, Milnacipran', Agomelatin’

unklar Mirtazapin“, Bupropion*, Tranylcypromin3#

Um in Anbetracht der unbefriedigenden Evidenz keine zu groRe Aussagesicherheit zu suggerieren, erfolgt die Einordnung abweichend von [18] nicht in
fiinf, sondern in nur drei Risiko-Kategorien. (original: Tranylcypromin ,sehr hoch“, Agomelatin ,kein®)

" hochwertige Evidenz aus Absetz-Studien (Absetzen unter Placebosubstitution vs. Fortfiihren der Medikation, randomisiert, verblindet)
2 gute Evidenz aus Absetz-Studien (Absetzen eines Préparats vs. Absetzen eines anderen Praparats)

3 méRige Evidenz aus Absetz-Studien (Absetzen unter Placebosubstitution, verblindet fiir Patienten, keine Kontrollgruppe)

4 geringe Evidenz aus Kohortenstudien, Fallserien oder Fallberichten (unverblindet)

4.5 Psychotherapie: Optionen und Prinzipien

451 Richtlinienverfahren

Siehe Langfassung

4.5.2 Ambulant nicht GKV-erstattungsfahige Verfahren und Methoden

Siehe Langfassung

453  Wirk- und Einflussfaktoren psychotherapeutischer Interventionen

Empfehlungs-

4-24 | neu 2022

Im Rahmen psychotherapeutischer und niedrigschwelliger gesprachsbasierter Inter-
ventionen, die psychotherapeutische Ansatze nutzen, sollen die in Tabelle 33 und
Tabelle 34 aufgefuhrten Wirk- und Einflussfaktoren bertcksichtigt werden.
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Tabelle 33: Verfahrensiibergreifende Wirkfaktoren bei depressiven Stérungen

Etablierung eines tragfahigen therapeutischen ,Arbeitsbiindnisses”
Klarung von Motivation, Zielen, Methoden und Setting der Behandlung

Festlegung des individuellen Behandlungsrahmens (Umsetzungsvereinbarungen, Verbindlichkeit von Behandelnden, Dauer,
Frequenz und Finanzierung) unter Beachtung der teilweisen Unabhangigkeit dieses Rahmens von ICD-Diagnosen

Anerkennung von Leidensdruck als Voraussetzung von Veranderung

Erleben ungiinstiger Verhaltensmuster innerhalb der therapeutischen Beziehung und Erméglichung korrigierender Lerner-
fahrungen

Ermadglichung von vertieftem emotionalem Erleben

Forderung von Selbstregulation und Einsicht in Beziehungsmechanismen und innere Konflikt- und Bewaltigungsstrukturen
(besonders Handlungs- und Gefiihlsvermeidung)

Verdeutlichung der teilweisen Funktionalitat der Symptomatik

= Anerkennung bzw. Aktivierung personlicher und sozialer Ressourcen (z. B. mogliche hilfreiche Akteure der Lebenswelten
der Patient*innen)

Initiierung von Problembewaltigung und Kompetenzerleben zur Férderung von Selbstwert, Selbstkongruenz und Selbstwirk-
samkeit, Integration des ,Verstandenen® und ,Erlernten” in den Alltag

Diese Wirkfaktoren gelten sowohl fiir gesprachsbasierte Interventionen im Allgemeinen (Gesprachsleistungen aulerhalb der Richtlinienpsychotherapie) als
auch im Besonderen fiir durch approbierte Psychotherapeut*innen durchgefiihrte Psychotherapien.

Tabelle 34: Verfahrensiibergreifende Einflussfaktoren bei depressiven Stérungen

= religidse und kulturgepragte Kontexte
= Krankheitsverstandnis der Patient*innen

= Praferenz, Vorstellungen und Erwartungen der Patient*innen bezliglich Verfahren, Methoden und Person der Behandelnden
(z. B. Geschlecht, Funktion)

= biografische und aktuelle Belastungen und Resilienzen
= pathogene Wirkung traumatischer Erfahrungen in allen Lebensphasen

Diese Einflussfaktoren gelten sowohl fiir gesprachsbasierte Interventionen im Allgemeinen (Gesprachsleistungen auerhalb der Richtlinienpsychotherapie)
als auch im Besonderen fiir durch approbierte Psychotherapeut*innen durchgefiihrte Psychotherapien.

Bei depressiven Stoérungen ist der Effekt einer Psychotherapie zum grof3en Teil nicht auf fur das jeweilige Verfahren
spezifische Faktoren zurilickzufiihren, sondern auf unspezifische, schulen- bzw. verfahrensiibergreifende Wirk- und
Einflussfaktoren. Diese Faktoren im therapeutischen Prozess zu berlcksichtigen, tragt aus Sicht der Leitlinien-
gruppe wesentlich zum Erfolg einer Therapie bei.

Die in Tabelle 33 und Tabelle 34 genannten Wirk- und Einflussfaktoren stammen zwar aus der Psychotherapie-
Forschung, sind aber prinzipiell fiir alle gesprachsbasierten Interventionen im Kontext depressiver Stérungen rele-
vant. Dies betrifft insbesondere die Schaffung eines stabilen therapeutischen Blindnisses. Daher gilt die konsens-
basierte Empfehlung explizit auch fir nicht durch approbierte Psychotherapeut*innen durchgefiihrte niedrigschwel-
lige gesprachsbasierte Interventionen.

4.5.4  Nebenwirkungen in der Psychotherapie

Empfehlungs-

4-25 | neu 2022

Patient*innen sollen zu Beginn einer Psychotherapie tiber mogliche Nebenwirkun-

gen informiert werden. Wenn es im Verlauf zu unerwiinschten Nebenwirkungen il
kommt, sollen diese mit den Patient*innen besprochen werden.

Auch bei einer korrekt durchgefiihrten Psychotherapie kann es zu unerwiinschten Effekien kommen, die Auswir-
kungen auf die Symptomatik sowie auf verschiedene Funktions- und Lebensbereiche der Patient*innen haben kén-
nen. Die konsensbasierte Empfehlung erganzt die allgemeinen Empfehlungen zur Aufklarung und Information der
Patient*innen (Kapitel 3.3 Aufklarung und Information der Patient*innen) fir den Bereich Psychotherapie.

Tabelle 35: Bereiche negativer Nebenwirkungen von Psychotherapie

Siehe Langfassung
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455 Auswahl des psychotherapeutischen Verfahrens

Empfehlungs-

4-26 | neu 2022

Das Psychotherapie-Verfahren, nach dem im jeweiligen Fall die Behandlung der de-

pressiven Stérung ggf. durchgefiihrt werden soll, soll durch Psychotherapeut*innen ™M
vorgeschlagen werden, die in mindestens einem in Deutschland sozialrechtlich an-

erkannten Verfahren ausgebildet sind.

4-27 | neu 2022

Wahrend der psychotherapeutischen Sprechstunde oder spatestens wahrend der
probatorischen Sitzungen soll anhand der Wirk- und Einflussfaktoren (Tabelle 33 ™M
und Tabelle 34) in partizipativer Entscheidungsfindung geklart werden, welches psy-
chotherapeutische Verfahren fiir die Patient*innen adaquat ist.

In der Versorgungspraxis erfolgt die Auswahl des psychotherapeutischen Verfahrens zunehmend nicht durch Psy-
chotherapeut*innen, sondern durch fachfremde Personen (z. B. durch Case Manager oder Krankenkassen). Befor-
dert wird dies auch dadurch, dass viele Patient*innen keine Praferenz fiir ein bestimmtes Verfahren haben oder die
Unterschiede nicht kennen. Doch nicht jedes Verfahren ist fir jede Patientin oder jeden Patienten gleich geeignet
und aus einer Fehlauswahl kann nicht nur ein mangelnder Therapieerfolg, sondern ggf. auch eine Verschlimmerung
resultieren. Daher empfiehlt die Leitliniengruppe konsensbasiert, dass die Auswahl des Verfahrens durch ausge-
bildete Psychotherapeut*innen und im direkten Kontakt mit den Patient*innen erfolgt. Bei der Auswahl gilt es au-
Rerdem personliche Praferenzen und Vorerfahrungen der Patient*innen sowie Setting-Mdglichkeiten zu bertick-
sichtigen. In der Praxis spielt jedoch auch die Verfuigbarkeit von Platzen eine Rolle.

Die Empfehlung bezieht sich abweichend zur Empfehlung im Kapitel 4.5.3 Wirk- und Einflussfaktoren psychothe-
rapeutischer Interventionen auf Psychotherapie ,im eigentlichen Sinn“, umfasst also nicht niedrigschwellige ge-
sprachsbasierte Interventionen, die psychotherapeutische Anséatze nutzen.

456  Wirkungsprufung bei psychotherapeutischer Behandlung

Empfehlungs-

4-28 | neu 2022

Bei ausbleibender Besserung im Sinne der vereinbarten individuellen Therapieziele

sollen nach etwa 8-12 Wochen mdgliche Ursachen abgeklart werden. Gemeinsam ™M
mit den Patient*innen soll Gber eine Anpassung des psychotherapeutischen Vorge-

hens gesprochen und entschieden werden.

Eine unwirksame Behandlung beizubehalten, ist ethisch nicht vertretbar. Die Leitliniengruppe geht jedoch davon
aus, dass die regelmafige Prifung des Behandlungserfolgs sowie die Anpassung des therapeutischen Vorgehens
an die bei Patient*innen vorgefundenen Bedingungen integraler Bestandteil jeder wissenschaftlich basierten Psy-
chotherapie sind. Die konsensbasierte Empfehlung betont somit die besondere Bedeutung des Patientenauftrags.

Die Wirkungspriifung umfasst nicht nur die depressive Symptomatik, sondern auch Teilhabeaspekte und Lebens-
qualitat (siehe Kapitel 2.8 Verlaufsdiagnostik, Monitoring und 3.2 Behandlungsziele und klinische Endpunkte sowie
Tabelle 17, Tabelle 18).

Zur Evaluation von Ursachen bei (langerfristig) ausbleibendem oder mangelndem Ansprechen und zu Behand-
lungsstrategien bei Nichtansprechen siehe Kapitel 7.2 Vorgehen bei Nichtansprechen einer Psychotherapie.
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Monitoring bei psychotherapeutischer Behandlung

Empfehlungs-

4-29 | neu 2022
Insbesondere bei komplex erkrankten Patient*innen und/oder komplizierten Behand-
lungsprozessen sollte eine regelmafige begleitende Erfassung von Symptomatik, Be- f
finden und therapeutischem Prozess durch validierte Instrumente erfolgen.

Die Leitliniengruppe spricht konsensbasiert eine abgeschwachte Empfehlung aus, da sie ein instrumentengestitz-
tes Monitoring zwar prinzipiell fur sinnvoll halt, aber bei den meisten Patientengruppen eine routinemafiige Behand-
lung durch die Psychotherapeut*innen ausreichend erscheint, um eine mégliche Stagnation oder Verschlechterung
der depressiven Stoérung festzustellen. Neben der Erfassung von Symptomatik und Funktionsfahigkeit empfiehlt die
Leitliniengruppe, in regelmaRigen Abstanden auch tber die Therapie selbst zu sprechen.

Beendigung einer Psychotherapie

Empfehlungs-

4-30 | neu 2022
Die Beendigung einer Psychotherapie soll sich an den individuellen Erfordernissen der ™M
Patient*innen orientieren sowie zeitlich und inhaltlich sorgfaltig vorbereitet werden.

Bezlglich der Lange einer Psychotherapie sieht die Leitliniengruppe die potenzielle Gefahr einer Fehlsteuerung
aus finanziellem Anreiz. Daher spricht sie eine starke Empfehlung aus, tber die Beendigung einer Psychotherapie
in erster Linie nach patientenbezogenen Kriterien zu entscheiden (Tabelle 36). Die Empfehlung einer gezielten
Vorbereitung des Therapieendes zielt auf die Vorbeugung von Riickfallen.

Tabelle 36: Kriterien fiir die Beendigung einer Psychotherapie

= deutlich reduzierte depressive Symptomatik
= gewachsenes Vertrauen in die eigene Fahigkeit, depressive Krisen autonom bewaltigen zu kénnen
= gewachsene Fahigkeit der Patient*innen,

o ungunstige Beziehungsmuster zu erkennen und konstruktiv zu verandern

= Probleme selbststandig zu bewaltigen

= das Leben zu geniellen, soziale Kontakte zu knilipfen und engagiert zu arbeiten

= dezidierter Wunsch der Patient*innen, die Behandlung zu beenden, da sie dauerhaft als ausreichend erlebt wird, idealer-
weise auch seitens der Psychotherapeut*innen

= negative Effekte bei sachgemaR durchgefiihrter Therapie (z. B. maligne Regression; unveranderbarer Wunsch, abhangig
gebunden zu bleiben, anstatt eigenverantwortliche autonome Lebensfliihrung anzustreben)

4.6  Neurostimulatorische Verfahren: Beschreibung und Verfligbarkeit

Siehe Langfassung

4.7  Psychosoziale Therapien: Beschreibung und Zugang

Siehe Langfassung

4.8 Unterstitzende nicht-medikamentdse Therapieverfahren

Siehe Langfassung
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5 Behandlung bei akuter depressiver Episode

Die Empfehlungen in diesem Kapitel adressieren sowohl erstmalig auftretende als auch rezidivierende akute de-
pressive Episoden nach Remission > 6 Monate. In den Algorithmen zur schweregradabhangigen Behandlung aku-
ter depressiver Stérungen (Abbildung 10, Abbildung 11) sind die Empfehlungen des Kapitel zusammengefasst;
eine ausfuhrliche Darstellung der zugrundeliegenden Evidenz und klinischen Erwagungen findet sich bei den ein-
zelnen Empfehlungen.

Abbildung 10: Akuttherapie leichtgradiger depressiver Stérungen

Differentialdiagnostik
erstmalige rezidivierende
leichtgradige akute Episode leichtgradige akute Episode

= Aufkldrung und Information, Psychoedukation

= Partizipative Entscheidungsfindung

— positive oder negative Vorerfahrung?
— erhohtes Risiko fiir mittelgradige/schwere Depression'?

Y

niedrigintensive ‘ﬂﬂ
Interventionen/IMI3 I~y 0
¢ medikamentose

Symptomatik anhaltend/ Psychotherapie
verschlechtert oder

Intervention nicht méglich m ]
|

Therapie

additiv geeignete unterstitzende Angebote
(Bewegungs- und Sporttherapie, Lichttherapie, Peer Support u. a.)

' z. B. frlhere mittelschwere/schwere Episoden; psychosoziale Risikofaktoren; Komorbiditat;

2 angeleitete Selbsthilfe, hausarztliche (psychosomatische) Grundversorgung oder psychiatrische, psychoso-
matische bzw. psychotherapeutische Basisbehandlung (Gesprachsleistungen aulRerhalb der Richtlinien-
Psychotherapie; inkl. psychotherapeutische Sprechstunde)

3 Internet- und mobilbasierte Interventionen (IMI) sollen Patient*innen mit leichten depressiven Episoden an-
geboten werden, eingebettet in ein therapeutisches Gesamtkonzept.

ﬂﬂ ,soll“: starke ﬂ LSollte“: abgeschwachte skann“: offene = Gemeinsame
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Entscheidungsfindung
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Abbildung 11: Akuttherapie mittelgradiger und schwerer depressiver Stérungen

Differentialdiagnostik

mittelgradige Depression schwere Depression
| | |
= Aufklarung und Information, Psychoedukation

= Partizipative Entscheidungsfindung

v v fif v
medikamentdse el sl
Psychotherapie’ Therapie! Therapie _
+ Psychotherapie’
i T v
T Kombinationstherapie

nicht méglich

additiv unabhangig vom Schweregrad: geeignete unterstiitzende Angebote
(Bewegungs- und Sporttherapie, Wachtherapie, Lichttherapie, Peer
Support); bei Funktions- und Teilhabeeinschrankungen: psychosoziale
Therapien (Ergotherapie, Soziotherapie)

" Internet- und mobilbasierte Interventionen

= kénnen Patient*innen mit mittelgradigen depressiven Episoden zuséatzlich zu einer Behandlung mit Antide-
pressiva bzw. Psychotherapie angeboten werden, eingebettet in ein therapeutisches Gesamtkonzept

= sollen Patient*innen mit mittelgradigen depressiven Episoden als alternativer Behandlungsansatz angebo-
ten werden, wenn die Patient*innen sowohl Psychotherapie als auch Antidepressiva ablehnen.

= kénnen Patient*innen mit schweren depressiven Episoden zusatzlich zu einer Behandlung mit Antidepres-
siva und/oder Psychotherapie angeboten werden.

ﬂﬂ ,Soll“: starke ﬂ ,sollte“: abgeschwéachte .kann“: offene S Gemeinsame
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Entscheidungsfindung

5.1 Behandlung bei leichten depressiven Episoden

Die Behandlung akuter leichter depressiver Stérungen (Algorithmus siehe Abbildung 10) erfolgt nach einem thera-
peutischen Gesamtkonzept, das in jedem Fall psychoedukative Inhalte (z. B. Schlafhygiene) umfasst und durch
unterstiitzende Angebote (z. B. Lichttherapie, Sport- und Bewegungstherapie) erganzt wird (Empfehlungen dazu
siehe Kapitel 9 Psychosoziale Therapien und unterstiitzende Mafnahmen).

51.1 Niedrigintensive Interventionen

Empfehlungs-

5-1 | modifiziert 2022

Bei einer leichten depressiven Episode sollen Malinahmen mit niedriger Intensitat
(angeleitete Selbsthilfe, gesprachsbasierte Interventionen unter Nutzung psychothe-
rapeutischer Techniken) angeboten werden.

(il

aNng
S
MMER

KBV ?AWMF © AZQ 2022 | seite 38

S
AR



i i NATIONALE
NVL Unipolare Depression NL e es
Kurzfassung — Version 3.0 LEITLINIEN

Niedrigintensive MaRnahmen zielen auf eine Starkung von Selbstmanagement-Fahigkeiten und Bewaltigungsver-
halten (Coping-Strategien), auf Selbstwirksamkeit und Resilienz. Es existiert eine Vielzahl an Optionen; die Evidenz
fur die einzelnen Interventionen ist jedoch begrenzt und die Evidenzqualitéat unterschiedlich von moderat bis sehr
schwach. Dennoch spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung aus, da die Starkung der Selbstmanage-
ment-Fahigkeiten grundsatzlich eine wichtige Saule der Behandlung depressiver Stérungen darstellt und Behand-
lungslast sowie Schadenspotenzial niedrigintensiver MalRnahmen gering sind. Zudem reduzieren sie bei selbstlimi-
tierenden leichtgradigen depressiven Stérungen erfahrungsgeman die Symptomatik in ausreichendem Malde, auch
angesichts der geringen Effektstarken hoherintensiver MalRnahmen in dieser Patientengruppe.

In Abhangigkeit von vorhandenen Ressourcen aufseiten der Behandelnden und den individuellen Bedirfnissen der
Patient*innen ist im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung abzuwagen, ob und wenn ja welche niedrig-
intensiven MaRRnahmen infrage kommen. Die Empfehlung ist bewusst als Angebot formuliert, um auszudricken,
dass niedrigintensive Optionen wie Internet- und mobilbasierte Interventionen nicht notwendigerweise in Anspruch
genommen werden missen, bevor eine medikamentdse oder psychotherapeutische Behandlung begonnen wird.

Die Leitliniengruppe verzichtet auf eine Empfehlung zum aktiv-abwartenden Begleiten, da dies nicht gleichbedeu-
tend mit ,Nichtstun® ist, sondern immer auch niedrigintensive Interventionen in Form der Aushandigung von Selbst-
hilfe-Literatur oder psychoedukativ-supportiver Gesprache umfasst.

Zur Bedeutung einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Patient*innen und Behandelnden im Rahmen niedrig-
intensiver Interventionen und zu anderen allgemeinen Wirk- und Einflussfaktoren siehe Tabelle 33 und Tabelle 34.

51.2 Internet- und mobilbasierte Interventionen

Empfehlungs-

5-2 | neu 2022
Internet- und mobilbasierte Interventionen sollen Patient*innen mit leichten depressiven ™M
Episoden angeboten werden, eingebettet in ein therapeutisches Gesamtkonzept.

Die Evidenzqualitat fir den Einsatz von therapeutisch begleiteten IMI bei depressiven Stérungen wird insgesamt
als niedrig eingeschatzt. Dies begriindet sich auf Einschrankungen, die komplexen Interventionen immanent sind,
beispielsweise ein haufig hohes Verzerrungsrisiko (keine Verblindung mdglich) und eine hohe PICO-Heterogenitét.
Hinzu kommen teils weite Konfidenzintervalle und eine haufig hohe Abbruchrate. In Anbetracht der breiten Daten-
basis und der konsistenten Ergebnisse sowie klinischen Erwagungen zu den allgemeinen Wirkfaktoren wie erhéhte
Selbstwirksamkeit, der schnellen Verfiigbarkeit und einer guten Integrierbarkeit in den Alltag spricht die Leitlinien-
gruppe dennoch eine starke Empfehlung aus.

IMI stellen aus Sicht der Leitliniengruppe eine niedrigschwellige, aber nicht niedrigintensive Option dar. Eine Indi-
kation bei leichtgradigen depressiven Stérungen sieht die Leitliniengruppe als ersten Schritt im Sinne eines
Stepped-care-Ansatzes, unter der Voraussetzung einer arztlichen bzw. psychotherapeutischen Verordnung und
Begleitung. Dabei ist die Empfehlung bewusst als Angebot formuliert, um auszudriicken, dass IMI nicht notwendi-
gerweise in Anspruch genommen werden mussen, bevor eine andere Behandlung begonnen wird.

Aus Sicht der Leitliniengruppe ist es sehr wichtig, dass IMIs grundsétzlich arztlich bzw. psychotherapeutisch ver-
ordnet und begleitet werden, inklusive regelmaRigem Monitoring von Adharenz und Wirksamkeit (siche Empfeh-
lungen im Kapitel 4.3 Internet- und mobilbasierte Interventionen: Optionen und Prinzipien).
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5.1.3  Psychotherapie und medikamentdse Therapie

Empfehlungs-

5-3 | modifiziert 2022
Patient*innen mit einer leichten depressiven Symptomatik soll eine Psychotherapie
angeboten werden,

= wenn die Symptomatik trotz Nutzung von Interventionen mit geringer Intensitat
fortbesteht und/oder

= wenn sie in der Vergangenheit gut auf eine Psychotherapie angesprochen haben ™M
und/oder

= wenn bei ihnen das Risiko fiir Chronifizierung oder die Entwicklung einer mittel-
gradigen oder schweren Depression besteht (z. B. friihere depressive Episoden,
psychosoziale Risikofaktoren) und/oder

= wenn sie niedrigschwellige Verfahren ablehnen oder in der Vergangenheit nicht
gut auf sie angesprochen haben.

5-4 | modifiziert 2022
Antidepressiva sollten bei leichten depressiven Episoden nicht zur Erstbehandlung J
vor einer niedrigintensiven Intervention eingesetzt werden.

5-5 | modifiziert 2022

Patient*innen mit einer leichten depressiven Symptomatik sollten Antidepressiva un-
ter besonders kritischer Abwagung des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses und eingebun-
den in ein therapeutisches Gesamtkonzept angeboten werden,

= wenn die Symptomatik trotz niedrigintensiver Interventionen fortbesteht und/oder

= wenn sie in der Vergangenheit gut auf eine medikamentdse Therapie angespro- N
chen haben und/oder

= wenn bei ihnen das Risiko fiir Chronifizierung oder die Entwicklung einer mittel-
gradigen oder schweren Depression besteht (z. B. frihere depressive Episoden,
psychosoziale Risikofaktoren) und/oder

= wenn sie niedrigintensive oder psychotherapeutische Interventionen ablehnen
oder in der Vergangenheit nicht gut auf sie angesprochen haben.

Fir die Psychotherapie ist die Evidenzqualitat vor dem Hintergrund der methodischen Limitationen komplexer In-
terventionen zwar niedrig (siehe Kapitel Il Methodenkritische Aspekte), allerdings erbrachten Metaanalysen weit-
gehend homogene Ergebnisse zur Effektivitat beziiglich der priorisierten Endpunkte wie auch zu den EffektgréRen.
Aus der Evidenz Iasst sich kein Unterschied in der Effektivitat zwischen leichtem und mittlerem Schweregrad ablei-
ten. Angesichts der kleinen Effekte auf die depressive Symptomatik und der Wirklatenz von Psychotherapie sieht
die Leitliniengruppe eine Indikation bei leichter depressiver Symptomatik vor allem bei rezidivierenden Episoden
oder bei erhdhtem Risiko, aulRerdem im Sinne eines Stepped-care-Ansatzes als zweiten Schritt nach Nichtanspre-
chen auf niedrigintensive Interventionen.

Fir die medikamentdse Therapie ist die Evidenzqualitat vor dem Hintergrund methodischer Limitationen moderat
(siehe Kapitel Il Methodenkritische Aspekte); die Ergebnisse der Metanalysen zur Effektivitat bezuglich der priori-
sierten Endpunkte wie auch zu den EffektgroRen sind weitgehend homogen. Aus der Evidenz lasst sich kein Un-
terschied in der Effektivitdt zwischen leichtem und mittlerem Schweregrad ableiten. Die mittleren Effekte auf die
depressive Symptomatik sind jedoch insgesamt klein und nicht oder nur marginal von klinischer Relevanz. Daher
erscheint die Wahrscheinlichkeit, dass einzelne Patient*innen klinisch relevant profitieren, bei leichter depressiver
Symptomatik als gering. Demgegeniiber stehen Bedenken bezliglich Nebenwirkungen und Rebound-Effekten. Auf-
grund des unguiinstigen Nutzen-Risiko-Verhaltnisses empfiehlt die Leitliniengruppe Antidepressiva daher eher nicht
fur die Erstbehandlung bei leichten depressiven Episoden. Bei rezidivierenden depressiven Episoden, bei Nichtan-
sprechen auf andere, z. B. niedrigintensive Interventionen sowie bei Vorliegen von Risikofaktoren verbessert sich
das Nutzen-Risiko-Verhaltnis und die Leitliniengruppe sieht dann auch bei leichter Symptomatik eine mégliche In-
dikation fur Antidepressiva, unter der Voraussetzung, dass die medikamentose Therapie in ein therapeutisches
Gesamtkonzept eingebunden ist, das psychoedukative Inhalte (z. B. Schlafhygiene) und ggf. unterstiitzende Ange-
bote (z. B. Sporttherapie) umfasst. Der Empfehlungsgrad ist aufgrund von Sicherheitserwagungen abgeschwacht.
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Fur Empfehlungen durch Durchfiihrung der Behandlung, beispielsweise zur Auswahl des psychotherapeutischen
Verfahrens bzw. des spezifischen Antidepressivums, zum Monitoring, zur Wirkungspriifung und zur Beendigung
der Behandlung, siehe Kapitel 4.4 Medikamentdse Therapie: Optionen und Prinzipien sowie Kapitel 4.5 Psycho-
therapie: Optionen und Prinzipien.

5.1.3.1 Videobasierte Psychotherapie

Siehe Langfassung

5.1.3.2 Johanniskraut

Empfehlungs-

5-6 | modifiziert 2022

Wenn bei leichten depressiven Episoden eine medikamentdse Therapie erwogen

wird, kann nach Aufklarung Gber spezifische Nebenwirkungen und Interaktionen ein =
erster Therapieversuch mit einem als Arzneimittel zugelassenen Johanniskrautpra-

parat angeboten werden.

Die Evidenzqualitat fur Johanniskraut ist fur die depressive Symptomatik moderat, fur andere Endpunkte sehr ge-
ring. Den moderaten Effektstarken im Vergleich zu Placebo und der guten Vertraglichkeit stehen Bedenken zu
schweren Wechselwirkungen gegentber. Da die Praparate aber von manchen Patient*innen als ,naturliches Pro-
dukt” eher akzeptiert werden als synthetische Antidepressiva, spricht die Leitliniengruppe bei einer solchen Patien-
tenpraferenz eine offene Empfehlung aus, schrankt diese aber wegen der besseren Standardisierung der Dosie-
rung auf als Arzneimittel zugelassene Praparate ein. Die Leitliniengruppe betont die besondere Bedeutung der
Aufklarung der Patient*innen Uber die unsichere Dosierung frei verkauflicher Johanniskraut-Praparate sowie iber
mogliche Wechselwirkungen und deren Konsequenzen.

5.1.3.3 Benzodiazepine

Empfehlungs-

5-7 | neu 2022
Benzodiazepine und Z-Substanzen sollen bei leichten depressiven Episoden nicht Uy
eingesetzt werden.

Benzodiazepine sind effektive Medikamente bei Schlafstérungen und Unruhe, jedoch mit raschem Eintritt einer
Gewdhnung. Die vorliegende Evidenz belegt keinen dauerhaften Effekt auf depressive Symptome. Bei leichten
depressiven Episoden schatzt die Leitliniengruppe das Nutzen-Risiko-Verhaltnis von Benzodiazepinen als ungiins-
tig ein und rat daher von ihrem Einsatz ab. Bei hartnackigen Schlafstérungen im Zusammenhang mit depressiven
Episoden kommen aus Sicht der Leitliniengruppe anstelle von Benzodiazepinen eher Schulungen zu Schlafhygiene
sowie Antidepressiva mit sedierender Wirkung (z. B. Mirtazepin) infrage, gegebenenfalls auch niedrigdosierte An-
tipsychotika (siehe auch S3-Leitlinie "Insomnie" [19]).

Die Empfehlung beriihrt nicht die Indikation fiir Benzodiazepine bei Komorbiditat oder in Notfallen.

5.2 Behandlung bei mittelgradigen depressiven Episoden

Die Behandlung akuter mittelgradiger depressiver Stérungen (Algorithmus siehe Abbildung 11) erfolgt nach einem
therapeutischen Gesamtkonzept, das in jedem Fall psychoedukative Inhalte (z. B. Schlafhygiene) umfasst und
durch unterstiitzende Angebote (z. B. Lichttherapie, Sport- und Bewegungstherapie) sowie bei Bedarf durch psy-
chosoziale Interventionen erganzt wird (Empfehlungen dazu siehe Kapitel 9 Psychosoziale Therapien und unter-
stitzende MaRnahmen).
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5.2.1 Psychotherapie und medikamentdse Therapie

Empfehlungs-

5-8 | modifiziert 2022
Patient*innen mit akuten mittelgradigen depressiven Episoden soll gleichwertig eine ™M
Psychotherapie oder eine medikamentdse Therapie angeboten werden.

Die Evidenzqualitat zur Monotherapie bei mittelgradigen depressiven Episoden ist vor dem Hintergrund methodi-
scher Limitationen (siehe Kapitel Il Methodenkritische Aspekte) niedrig bis moderat. Die Ergebnisse der Metanaly-
sen zur Effektivitat bezliglich der priorisierten Endpunkte wie auch zu den EffektgréRen sind homogen. Aus der
Evidenz lasst sich kein Unterschied in der Effektivitdt zwischen leichtem und mittlerem Schweregrad ableiten. Die
mittleren Effekte auf die depressive Symptomatik sind insgesamt klein. Demgegentiber stehen Bedenken bezliglich
Nebenwirkungen und Rebound-Effekten bei medikamentdser Therapie sowie bezlglich der Wirklatenz und poten-
zieller negativer Effekte von Psychotherapie. Daher sollen beide Optionen gleichwertig angeboten und in gemein-
samer Entscheidungsfindung die individuell besser geeignete ausgewahlt werden.

Fir eine initiale Kombination von Psychotherapie und medikamentdser Behandlung bei mittlerem Schweregrad ist
die Evidenzqualitat sehr gering, da die Evidenzbasis insgesamt schmaler ist als flir die Monotherapien und schwe-
regradspezifisch nur Subgruppenanalysen vorliegen. Obwohl es Anhaltspunkte fiir additive Effekte einer Kombina-
tionstherapie gibt, spricht die Leitliniengruppe keine explizite Empfehlung aus, auch aus klinisch-pragmatischen
Griinden wie dem Offenhalten dieser Option fir schwere depressive Episoden sowie bei Nichtansprechen oder
Therapieresistenz, wegen der mangelnden zeitnahen Verfligbarkeit von Psychotherapie sowie aus gesund-
heitsékonomischen Erwagungen. Nach Aufklarung der Patient*innen Uber die mdglichen Vor- und Nachteile
schlief3t die Leitliniengruppe aber auch eine initiale Kombinationstherapie im individuellen Fall nicht aus.

Fir Empfehlungen zur Durchfiihrung der Behandlung, beispielsweise zur Auswahl des psychotherapeutischen Ver-
fahrens bzw. des spezifischen Antidepressivums, zum Monitoring, zur Wirkungsprifung und zur Beendigung der
Behandlung, siehe Kapitel 4.4 Medikamentése Therapie: Optionen und Prinzipien sowie Kapitel 4.5 Psychothera-
pie: Optionen und Prinzipien.

5.2.1.1 Johanniskraut

Empfehlungs-

5-9 | modifiziert 2022

Wenn bei mittelschweren depressiven Episoden eine medikamentdse Therapie er-

wogen wird, kann nach Aufklarung Utber spezifischen Nebenwirkungen und Interakti- =
onen ein erster Therapieversuch auch mit einem als Arzneimittel flr diesen Indikati-
onsbereich zugelassenen Johanniskrautpraparat angeboten werden.

Rationale, Evidenzbasis, Evidenzbeschreibung und klinische Erwagungen siehe Kapitel 5.1.3.2 Johanniskraut. Der
explizite Hinweis auf den Zulassungsstatus wurde eingefligt, weil nur sehr wenige Praparate nicht nur bei leichten,
sondern auch bei mittelschweren depressiven Stérungen verordnungsfahig sind.

5.2.1.2 Benzodiazepine

Empfehlungs-

5-10 | neu 2022
Benzodiazepine und Z-Substanzen sollten bei mittelschweren depressiven Episo-
den nicht eingesetzt werden, auRer im begriindeten Einzelfall zusatzlich zu einer
Behandlung mit Antidepressiva oder Psychotherapie U
= bei Patient*innen mit stark belastenden Schlafstérungen oder starker Unruhe
und ohne Suchterkrankungen in der Vorgeschichte und
= unter Beachtung der Risiken und
= fir eine Dauer von 2 (maximal 4) Wochen.
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Benzodiazepine sind effektive Medikamente bei Schlafstérungen und Unruhe, jedoch mit raschem Eintritt einer
Gewohnung. Die vorliegende Evidenz belegt keinen dauerhaften Effekt auf depressive Symptome. Bei mittelschwe-
ren depressiven Episoden erscheint das Nutzen-Risiko-Verhaltnis im ambulanten, vor allem hausarztlichen Bereich
als eher unglinstig, da Benzodiazepine tendenziell zu haufig und zu lange verschrieben werden. Im stationaren
Bereich ist diese Gefahr auch wegen der engmaschigeren Uberwachung der Nebenwirkungen und der Dauer der
Einnahme weniger ausgepragt, wobei hier die Notwendigkeit besteht, die Patient*innen vor der Entlassung auf die
Notwendigkeit eines baldigen Absetzens hinzuweisen. Die Leitliniengruppe spricht daher eine abgeschwéacht ne-
gative Empfehlung aus. Bei hartnackigen Schlafstérungen im Zusammenhang mit depressiven Episoden kommen
aus Sicht der Leitliniengruppe anstelle von Benzodiazepinen eher Schulungen zu Schlafhygiene sowie Antidepres-
siva mit sedierender Wirkung (z. B. Mirtazepin) infrage, gegebenenfalls auch niedrigdosierte Antipsychotika (siehe
auch S3-Leitlinie "Insomnie" [19]).

Die Empfehlung berihrt nicht die Indikation fir Benzodiazepine bei Komorbiditat oder in Notfallen.

522 Internet- und mobilbasierte Interventionen

Empfehlungs-

5-11 | neu 2022

Internet- und mobilbasierte Interventionen konnen Patient*innen mit mittelgradigen
depressiven Episoden zusatzlich zu einer Behandlung mit Antidepressiva bzw. Psy- <
chotherapie angeboten werden.

5-12 | neu 2022

In ein therapeutisches Gesamtkonzept eingebettete Internet- und mobilbasierte In-
terventionen sollen Patient*innen mit mittelgradigen depressiven Episoden als alter- ™M
nativer Behandlungsansatz angeboten werden, wenn die Patient*innen sowohl Psy-
chotherapie als auch Antidepressiva ablehnen.

Die Leitliniengruppe bewertet die Evidenzqualitat fir den Einsatz von therapeutisch begleiteten Internet- und mo-
bilbasierten Interventionen (IMI) bei depressiven Stérungen aufgrund der breiten Datenbasis und der konsistenten
Ergebnisse insgesamt als moderat. Einschrankungen ergeben sich aufgrund des haufig hohen Verzerrungsrisikos
(keine Verblindung mdglich), der hohen PICO-Heterogenitat, teils weiter Konfidenzintervalle und einer haufig hohen
Abbruchrate. Die Evidenz wird unterstiitzt von klinischen Erwagungen zu den allgemeinen Wirkfaktoren wie eine
erhdhte Selbstwirksamkeit und einer guten Integrierbarkeit in den Alltag, so dass die Leitliniengruppe fiir den Fall
der Ablehnung von Antidepressiva und Psychotherapie eine starke Empfehlung ausspricht.

Fir die Anwendung von IMI zuséatzlich zu einer medikamentdsen oder psychotherapeutischen Behandlung (,blen-
ded care) ist die Evidenzqualitat aufgrund der kleinen Datenbasis geringer, so dass die Leitliniengruppe eine offene
Empfehlung ausspricht.

IMI stellen aus Sicht der Leitliniengruppe eine niedrigschwellige, aber nicht niedrigintensive Option dar. Sie sieht
ihre Indikation bei mittelgradigen depressiven Stérungen als ersten Schritt im Sinne eines Stepped-care-Ansatzes
oder als zusatzliche Option zur Unterstiitzung einer medikamentdsen oder psychotherapeutischen Behandlung.
Dabei ist die Empfehlung bewusst als Angebot formuliert, um auszudriicken, dass IMI nicht notwendigerweise in
Anspruch genommen werden mussen, bevor eine andere Behandlung begonnen wird.

Aus Sicht der Leitliniengruppe ist es sehr wichtig, dass IMI grundsatzlich arztlich bzw. psychotherapeutisch verord-
net und begleitet werden, inklusive regelmaRigem Monitoring von Adharenz und Wirksamkeit (sieche Empfehlungen
im Kapitel 4.3 Internet- und mobilbasierte Interventionen: Optionen und Prinzipien).
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5.3 Behandlung bei schweren depressiven Episoden

Die Behandlung akuter mittelschwerer depressiver Stérungen (Algorithmus siehe Abbildung 11) erfolgt nach einem
therapeutischen Gesamtkonzept, das in jedem Fall psychoedukative Inhalte (z. B. Schlafhygiene) umfasst und
durch unterstiitzende Angebote (z. B. Lichttherapie, Sport- und Bewegungstherapie, Wachtherapie) sowie bei Be-
darf durch psychosoziale Interventionen erganzt wird (Empfehlungen dazu siehe Kapitel 9 Psychosoziale Therapien
und unterstitzende MaRnahmen).

5.3.1 Psychotherapie und medikamentdose Therapie

Empfehlungs-

5-13 | modifiziert 2022
Patient*innen mit akuten schweren depressiven Episoden soll eine Kombinationsbe- ™M
handlung mit medikamentdser Therapie und Psychotherapie empfohlen werden.

5-14 | modifiziert 2022

Wenn eine Kombinationstherapie von den Patient*innen abgelehnt wird, sollen bei

akuten schweren depressiven Episoden Psychotherapie oder medikamentdse The- il
rapie gleichwertig als Monotherapie angeboten werden.

Die Evidenzqualitat fir eine initiale Kombination von Psychotherapie und medikamentdser Behandlung speziell bei
schweren depressiven Episoden ist gering, da schweregradspezifisch nur Subgruppenanalysen vorliegen. Die Er-
gebnisse schweregradlbergreifender Metanalysen zur Effektivitat bezliglich der priorisierten Endpunkte weisen
jedoch konsistent auf Vorteile hin. Zudem sprechen klinische Erfahrungen dafir, dass einige Patient*innen mittels
einer medikamentdsen Behandlung einer Psychotherapie erst zuganglich werden. Weiterhin kann durch eine me-
dikamentdse Therapie die Zeit bis zum Eintritt der Effekte einer Psychotherapie tberbriickt werden. In der Gesamt-
schau und in Anbetracht des hohen Handlungsdrucks stellt die Kombinationsbehandlung aus Sicht der Leitlinien-
gruppe die beste Option in dieser Situation dar, so dass eine starke Empfehlung ausgesprochen wird.

Die Evidenzqualitat sowohl fiir eine Antidepressiva-Monotherapie als auch fiir eine alleinige Psychotherapie bei
schweren depressiven Episoden ist sehr niedrig. Bezliglich einer medikamentdsen Therapie ist aufgrund der inkon-
klusiven Ergebnisse der Ubersichtsarbeiten unklar, ob die zu erwartenden Effekte groRer sind als bei minderschwe-
ren Depressionen und ob sie sich uberhaupt auf Patient*innen mit einer akuten schweren Episode Ubertragen las-
sen. Fir die EffektgroRen einer alleinigen Psychotherapie wurde keine direkte Evidenz identifiziert; aus dem Ver-
gleich mit medikamentésen Therapien lassen sich kleinere Effekte ableiten. Da aber bei Ablehnung einer Kombi-
nationsbehandlung durch die Patient*innen dennoch Handlungsbedarf besteht, spricht die Leitliniengruppe fiir die
Monotherapien dennoch eine starke Empfehlung aus.

Fur Empfehlungen durch Durchfiihrung der Behandlung, beispielsweise zur Auswahl des psychotherapeutischen
Verfahrens bzw. des spezifischen Antidepressivums, zum Monitoring, zur Wirkungspriifung und zur Beendigung
der Behandlung, siehe Kapitel 4.4 Medikamentdse Therapie: Optionen und Prinzipien sowie Kapitel 4.5 Psycho-
therapie: Optionen und Prinzipien.

5.3.1.1 Esketamin intranasal

Esketamin ist auRerhalb von Notfallsituationen oder Therapieresistenz nicht fir die Behandlung unipolarer De-
pressionen zugelassen (off-label). Fir Empfehlungen zur Anwendung bei akuter Suizidalitét siehe Kapitel 12.3.5
Esketamin intranasal; fir Empfehlungen zur Anwendung bei Therapieresistenz siehe Kapitel 7.3.2 Esketamin in-
tranasal.
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5.3.1.2 Benzodiazepine

Empfehlungs-

5-15 | neu 2022

Benzodiazepine und Z-Substanzen kénnen in der Akutbehandlung schwerer de-
pressiver Episoden in begrindeten Fallen zusatzlich zu einer Behandlung mit Anti-
depressiva und/oder Psychotherapie angeboten werden

= bei Patient*innen mit stark belastenden Schlafstérungen oder starker Unruhe
und ohne Suchterkrankungen in der Vorgeschichte und

= unter Beachtung der Risiken und
= flr eine Dauer von 2 (maximal 4) Wochen.

Rationale

Benzodiazepine sind effektive Medikamente bei Schlafstérungen und Unruhe, jedoch mit raschem Eintritt einer
Gewohnung. Die vorliegende Evidenz belegt keinen dauerhaften Effekt auf depressive Symptome. Bei schweren
depressiven Episoden mit Angst, Unruhe oder Agitation kann aus Sicht der Leitliniengruppe eine Zusatzmedikation
mit einem Benzodiazepin sinnvoll sein, um bei hohem Behandlungsdruck die Wirklatenz von Antidepressiva und/o-
der Psychotherapie zu tberbriicken. Diesen Vorteilen stehen jedoch eine mégliche durch Enthemmung verstarkte
Suizidalitdt und das Risiko einer Abhangigkeitsentwicklung entgegen, wobei diese Gefahr wegen der engmaschi-
geren Uberwachungsmaéglichkeiten im stationéren Bereich weniger ausgepragt ist. Unter Abwégung von Nutzen
und Risiken spricht die Leitliniengruppe eine offene Empfehlung aus. Bei hartnackigen Schlafstérungen im Zusam-
menhang mit depressiven Episoden kommen aus Sicht der Leitliniengruppe anstelle von Benzodiazepinen eher
Schulungen zu Schlafhygiene sowie Antidepressiva mit sedierender Wirkung (z. B. Mirtazepin) infrage, gegebe-
nenfalls auch niedrigdosierte Antipsychotika (siehe auch S3-Leitlinie "Insomnie" [19]).

Die Empfehlung berihrt nicht die Indikation fir Benzodiazepine bei Komorbiditat oder in Notfallen.

5.3.1.3 Antipsychotika

Fir Antipsychotika besteht in der Erstbehandlung einer akuten depressiven Episode keine Indikation, auf3er bei
psychotischen Merkmalen (siehe Kapitel 5.4 Psychotische Depression) oder in Notfall-Situationen (siehe Kapitel
12 Management bei Suizidalitat und anderen Notfallsituationen). Zum Stellenwert von Antipsychotika bei Nichtan-
sprechen der Erstbehandlung siehe Kapitel 7.1.3 Augmentation mit Antipsychotika, Lithium oder anderen Sub-
stanzen.

5.3.1.4 Experimentelle medikamentése Ansatze

Siehe Empfehlung im Kapitel 7.3.4 Experimentelle medikamentdse Ansatze.

532 Internet- und mobilbasierte Interventionen als Add-on

Empfehlungs-

5-16 | neu 2022

Internet- und mobilbasierte Interventionen konnen Patient*innen mit schweren de-
pressiven Episoden zusatzlich zu einer Behandlung mit Antidepressiva und/oder
Psychotherapie angeboten werden.

Die Leitliniengruppe bewertet die Evidenzqualitat fiir den zusatzlichen Einsatz von therapeutisch begleiteten IMI
(,blended care) bei schweren depressiven Stdrungen als sehr niedrig. Klinische Erwagungen zu den allgemeinen
Wirkfaktoren wie erhohte Selbstwirksamkeit und gute Integrierbarkeit in den Alltag machen zusatzliche positive
Effekte aber plausibel, so dass die Leitliniengruppe eine offene Empfehlung ausspricht.

Fir Empfehlungen zu Verordnung, Begleitung und Monitoring sieche Empfehlungen im Kapitel 4.3 Internet- und
mobilbasierte Interventionen: Optionen und Prinzipien.

aNng
MER

@)g— '?fAWMF © AZQ 2022 | seite 45

S
AR

S



i i NATIONALE
NVL Unipolare Depression NL e es
Kurzfassung — Version 3.0 LEITLINIEN

5.3.3 Neurostimulatorische Verfahren

Siehe Langfassung

5.4  Psychotische Depression

Empfehlungs-

5-17 | neu 2022
Bei Vorliegen einer Depression mit psychotischen Merkmalen soll eine psychophar- ™M
makologische Therapie angeboten werden.

5-18 | modifiziert 2022
Bei Vorliegen einer Depression mit psychotischen Merkmalen sollte eine Kombina- )
tion aus Antidepressiva und Antipsychotika angeboten werden.

5-19 | neu 2022

Bei Vorliegen einer Depression mit psychotischen Merkmalen soll eine Kombination M
der medikamentdsen Therapie mit Psychotherapie nach Abklingen der akuten psy-

chotischen Symptomatik angeboten werden.

Patient*innen mit psychotischen Merkmalen sind in den groRRen Interventionsstudien meist ausgeschlossen, daher ist
die spezifische Evidenzqualitat sehr niedrig. Aus klinischer Sicht handelt es sich bei Depressionen mit psychotischen
Merkmalen meist um schwere Formen, so dass die Leitliniengruppe analog dazu eine kombinierte medikamentdse
und psychotherapeutische Behandlung empfiehlt. Aufgrund des schnelleren Wirkeintritts und weil eine Psychotherapie
in der Akutsituation haufig gar nicht moglich ist, steht die medikamentdse Behandlung zu Beginn im Vordergrund.

Die Evidenzqualitat fir eine zusatzliche Behandlung mit Antipsychotika ist aufgrund der schmalen Datenbasis insbe-
sondere fiir neuere Medikamente sehr niedrig. Zur Effektivitat spezieller Kombinationen kdnnen keine validen Aussa-
gen getroffen werden. Jedoch erscheint eine spezifische antidepressive und eine spezifische antipsychotische Be-
handlung grundsatzlich als sinnvolle Option. Aufgrund der inkonklusiven Evidenzlage und der widerspriichlichen klini-
schen Erfahrungen spricht die Leitliniengruppe eine abgeschwachte Empfehlung aus.

Zu Benzodiazepinen und Antipsychotika siehe auch Kapitel 12 Management bei Suizidalitdt und anderen Notfallsi-
tuationen.

Zur Erhaltungstherapie bei psychotischer Depression siehe Kapitel 6.1 Medikamentdse Erhaltungstherapie.

6 Erhaltungstherapie und Rezidivprophylaxe

Erhaltungstherapie (,continuation“) meint die Weiterbehandlung aktuell (teil-)remittierter Patient*innen; als Rezidiv-
prophylaxe (,maintenance®) ist die Weiterbehandlung von Patient*innen definiert, deren (Teil-)Remission bereits
langer als 6 Monate andauert. In klinischen Studien werden beide Formen haufig gemeinsam betrachtet, so dass
die Direktheit der Evidenz eingeschrankt ist.

Dieses Kapitel behandelt ausschlieRlich die Situation nach Ansprechen einer Erstlinien-Monotherapie. Zur Fortfuh-
rung einer Behandlung nach Nichtansprechen und Anwendung von Augmentations- und oder Kombinationsstrate-
gien siehe Kapitel 7 Malnahmen bei Nichtansprechen und Therapieresistenz.
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6.1 Medikamentose Erhaltungstherapie

Empfehlungs-

6-1 | modifiziert 2022

Die Einnahme des Antidepressivums soll 6-12 Monate Uber die Remission einer de- M
pressiven Episode hinaus empfohlen werden. In dieser Erhaltungsphase soll das Anti-
depressivum in gleicher Dosierung wie in der Akutphase fortgeftihrt werden.

6-2 | neu 2022

Sofern keine Indikation fur eine langerfristige Gabe im Sinne einer Rezidivprophy- M
laxe besteht, soll das Antidepressivum nach Ende der Erhaltungstherapie ausge-

schlichen werden.

Eine vorzeitige Behandlungsbeendigung nach einer akuten depressiven Episode ist mit einem hohen Risiko flr
frihe Ruckfalle (< 6 Monate) verbunden, selbst wenn mit der Akutbehandlung eine vollstdndige Symptomremission
erreicht wurde. In dieser Therapiephase sind die depressiven Symptome zwar weitgehend abgeklungen, die ei-
gentliche Krankheitsepisode ist aber noch nicht vollstandig tiberwunden. Entsprechend ist das Ziel der Erhaltungs-
therapie, durch Weiterfihrung der medikamentdsen und/oder psychotherapeutischen Behandlung den noch insta-
bilen Zustand der Patient*innen so weit zu stabilisieren, dass ein friiher Riickfall vermieden werden kann.

Die Leitliniengruppe schéatzt die Evidenzqualitat fir eine medikamentdse Erhaltungstherapie als moderat ein und
spricht eine starke Empfehlung aus. Limitationen bestehen vor allem in der hohen Heterogenitat beziiglich der
untersuchten Zeitrdume als auch im Verzerrungsrisiko durch negative Effekte in den Placebo-Gruppen. Weil in der
Versorgungpraxis sowohl eine Uberversorgung (zu lang beibehaltene Therapie) als auch eine Unterversorgung (zu
kurze oder gar keine Erhaltungstherapie) vorkommen, zieht die Leitliniengruppe die Angabe einer Zeitspanne an-
stelle einer Mindestangabe fiir die Dauer einer Erhaltungstherapie vor. Die empfohlene Zeitspanne von 6-12 Mo-
naten ergibt sich aus der vorliegenden Evidenz, da dies die in den meisten Studien gewahlte Dauer der Erhaltungs-
therapie war.

Die Leitliniengruppe betont in einer gesonderten Empfehlung, dass die Behandlung iber diesen Zeitraum hinaus
nur in besonderen Situationen indiziert ist und zielt damit auf die Verringerung einer in der Versorgungspraxis wahr-
genommenen Uberversorgung (siehe dazu auch Empfehlungen im Kapitel 4.4.6 Wirkungspriifung bei Behandlung
mit Antidepressiva und 4.4.8 Absetzen von Antidepressiva).

Nach einer medikamentdsen Akutbehandlung kommt alternativ zu einer medikamentdsen Weiterbehandlung auch
eine Erhaltungstherapie mit einer Kombinationsbehandlung infrage (siehe Kapitel 6.4 Erhaltungstherapie und Re-
zidivprophylaxe mit Kombinationsbehandlung).

Medikamentése Erhaltungstherapie bei psychotischer Depression

Siehe Langfassung

6.2 Medikamentdse Rezidivprophylaxe

Empfehlungs-

6-3 | modifiziert 2022

Patient*innen mit 2—3 oder mehr depressiven Episoden und mit bedeutsamen funk-

tionellen Einschrankungen in der jingeren Vergangenheit (letzte 5 Jahre) sollte 0
empfohlen werden, das Antidepressivum mindestens 2 Jahre lang zur Langzeitpro-

phylaxe einzunehmen. Dabei sollte die gleiche Dosierung des Antidepressivums

beibehalten werden, die bei der Akuttherapie wirksam war.
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Bei Patient*innen mit einem hohen Risiko fur Rezidive (Wiederauftreten > 6 Monate nach Remission) ist eine lang-
fristige Rezidivprophylaxe indiziert, wobei das individuelle Risiko klinisch am ehesten aus dem bisherigen individu-
ellen Verlauf abgeleitet werden kann. Die Evidenzqualitat ist sehr niedrig, weil insgesamt nur wenige Studien fir
eine medikamentése Behandlung > 12 Monate existieren. Zudem gibt es nur indirekte Evidenz aus Assoziations-
studien sowie klinische Erfahrungen zur Abschatzung des individuellen Rezidivrisikos; prospektive Studien zu einer
medikamentdsen Rezidivprophylaxe bei nach diesen Risikofaktoren ausgewahlten Patient*innen sind nicht be-
kannt. Daher spricht die Leitliniengruppe nur eine abgeschwachte Empfehlung aus.

Rezidivprophylaxe mit Lithium bei Suizidalitat

Bei suizidgeféahrdeten Patient*innen kommt auch eine Rezidivprophylaxe mit Lithium infrage. Siehe dazu Kapitel
12 Management bei Suizidalitat und anderen Notfallsituationen.

6.3  Psychotherapeutische Weiterflihrung und Rezidivprophylaxe

Empfehlungs-

6-4 | modifiziert 2022

Im Anschluss an eine psychotherapeutische Akutbehandlung soll zur Stabilisierung

des Therapieerfolgs sowie zur Ruckfallprophylaxe eine angemessene Weiterfiih- il
rung der psychotherapeutischen Behandlung angeboten werden.

6-5 | bestatigt 2022
Eine langerfristige Psychotherapie (Rezidivprophylaxe) soll Patient*innen mit einem ™M
erhdhten Risiko fur ein Rezidiv angeboten werden.

6-6 | neu 2022

Im Anschluss an eine medikamentdse Erhaltungstherapie kann alternativ zu einer
medikamentdsen Rezidivprophylaxe auch ein Ausschleichen in Kombination mit ei- <
ner Psychotherapie angeboten werden.

Eine vorzeitige Behandlungsbeendigung nach einer akuten depressiven Episode ist mit einem hohen Risiko flr
frihe Ruckfalle (< 6 Monate) verbunden, selbst wenn mit der Akutbehandlung bereits eine vollstdndige Symptom-
remission erreicht wurde. In dieser Therapiephase sind die depressiven Symptome zwar weitgehend abgeklungen,
die eigentliche Krankheitsepisode ist aber noch nicht vollstédndig Gberwunden. Entsprechend ist das Ziel der wei-
tergefiihrten Psychotherapie, den noch instabilen Zustand der Patient*innen so weit zu stabilisieren, dass ein friher
Ruckfall vermieden werden kann. Die Leitliniengruppe schatzt die Evidenzqualitat fir eine psychotherapeutische
Weiterfiihrung nach der Akutbehandlung als moderat ein. Limitationen bestehen vor allem in der hohen Heteroge-
nitdt und der Indirektheit bezlglich der untersuchten Zeitrdume und Intensitaten und der unterschiedlich breiten
Evidenzbasis fiir die verschiedenen Verfahren. Die Leitliniengruppe spricht keine Empfehlung zur Dauer einer psy-
chotherapeutischen Weiterfiihrung aus, da diese Rahmenbedingungen durch die Psychotherapie-Richtlinie vorge-
geben sind.

Bei Patient*innen mit einem hohen Risiko fur Rezidive (Wiederauftreten > 6 Monate nach Remission) ist eine lang-
fristigere Behandlung sinnvoll, bei der die Sitzungen in groRerem Abstand Uiber einen langeren Zeitraum stattfinden.
Dabei kann das individuelle Risiko klinisch am ehesten aus dem bisherigen individuellen Verlauf abgeleitet werden.
Die Evidenzqualitat ist aus Sicht der Leitliniengruppe niedrig, weil insgesamt nur wenige Studien fiir eine psycho-
therapeutische Behandlung > 12 Monate existieren. Zudem gibt es nur indirekte Evidenz aus Assoziationsstudien
sowie klinische Erfahrungen zur Abschatzung des individuellen Rezidivrisikos; prospektive Studien zu einer psy-
chotherapeutischen Rezidivprophylaxe bei nach diesen Risikofaktoren ausgewahlten Patient*innen sind nicht be-
kannt. Die Leitliniengruppe spricht dennoch eine starke Empfehlung aus, da es sich um keine zusatzliche, sondern
lediglich um eine auf einen langeren Zeitraum gestreckte Behandlung handelt.

Bei Patient*innen, die in der Akutphase eine Kombinationsbehandlung erhalten haben, erscheint die Fortfiihrung
der Kombination sinnvoll, da das Absetzen von Antidepressiva in dieser Gruppe mit einem erhéhten Rezidivrisiko
verbunden sein kdnnte.
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Bezlglich einer sequentiellen Behandlung (,tapering“) existiert bislang nur begrenzt Literatur, die zudem nicht
trennscharf zwischen Erhaltungstherapie (continuation) und Rezidivprophylaxe (maintenance) unterscheidet; die
Evidenzqualitat ist niedrig. Zwar ist aus Sicht der Leitliniengruppe im Anschluss an eine medikamentése Erhal-
tungstherapie prinzipiell ein Ausschleichen der Antidepressiva und Wechsel auf Psychotherapie maéglich. In der
Regel besteht jedoch nach einer erfolgreichen medikamentosen Akut- und Erhaltungstherapie kein Grund, eine
indizierte Rezidivprophylaxe nicht ebenfalls medikamentés durchzufihren. Ein Wechsel ist aus klinischer Sicht nur
bei Nebenwirkungen oder einer entsprechenden Patientenpraferenz sinnvoll. Daher wird lediglich eine offene Emp-
fehlung ausgesprochen.

Erhaltungstherapie und Rezidivprophylaxe mit Kombinationsbehandlung

Empfehlungs-

6-7 | neu 2022

Nach einer erfolgreichen medikamentésen Akuttherapie sollte den Patient*innen an- 0
geboten werden, die medikamentdse Erhaltungstherapie oder Ruickfallprophylaxe

mit einer Psychotherapie zu kombinieren.

Die Evidenzqualitat fiir eine kombinierte Behandlung als Erhaltungstherapie nach Ansprechen einer Antidepressiva-
Monotherapie nimmt zu, ist aber aus Sicht der Leitliniengruppe noch niedrig. In der klinischen Praxis ist dieses Vorge-
hen jedoch bereits verbreitet und die Leitliniengruppe empfiehlt es insbesondere bei schwerer Symptomatik, einem
héheren Rezidivrisiko sowie bei rezidivierenden Episoden. Bei Patient*innen, die in der Akutphase bereits eine Kom-
binationsbehandlung erhalten haben, erscheint die Fortflihrung der Kombination sinnvoll, da es Hinweise gibt, dass
das Absetzen von Antidepressiva in dieser Gruppe mit einem erhéhten Rezidivrisiko verbunden sein kénnte.

6.5 Rezidivprophylaxe mit Internet- und mobilbasierten Interventionen

Siehe Langfassung

7 MalRnahmen bei Nichtansprechen und Therapieresistenz

Vorgehen bei Nichtansprechen einer medikamentdsen Therapie

Empfehlungs-

7-1 | neu 2022
Bei Nichtansprechen einer medikamentdsen Behandlung unipolarer Depressionen ™M
soll gemaf Algorithmus (Abbildung 12) vorgegangen werden.
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Abbildung 12: Vorgehen bei Nichtansprechen einer medikamentésen Therapie

Nichtansprechen auf Monotherapie mit Antidepressiva
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' wenn aufgrund prioritar zu behandelnder Komorbiditat Absetzen nicht méglich, dann ggf. Wechsel des Antidepressivums
auf nicht interagierende Substanzklasse

2 Kombination von SSRI, SNRI oder TZA einerseits mit Mianserin, Mirtazapin oder Trazodon andererseits

max. 1x Wechsel auf Antidepressivum mit anderem Wirkmechanismus innerhalb der gleich depressiven Episode

Bei wiederholtem Nichtansprechen, d. h. bei Nichtansprechen auf eine initiale Monotherapie sowie mindestens eine weitere

Behandlungsstrategie, kommen erneut die sechs als erste Behandlungsstrategie aufgefiihrten Optionen (jedoch nicht: 2x

Wechsel des Antidepressivums) sowie drei weitere Optionen infrage.

5 Die Anzahl der Therapielinien vor Infragekommen dieser Option kann individuell sehr verschieden sein. Bei leitliniengerech-
ter Behandlung kénnen, miissen zuvor aber nicht alle anderen Strategien bei Nichtansprechen ausgeschopft werden, inklu-
sive der Augmentation mit Lithium und Antipsychotika.
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711 Evaluation der Ursachen bei Nichtansprechen von Antidepressiva

Empfehlungs-

7-2 | modifiziert 2022

Sprechen Patient*innen nach 4 Wochen nicht auf eine Antidepressiva-Monotherapie
an, sollen zunachst Ursachen fir diesen Verlauf evaluiert werden. Zu diesen Ursa-
chen gehdren insbesondere

= die Fehldiagnose einer depressiven Stérung, il
= eine nicht ausreichende Mitarbeit der Patient*innen,

= eine nicht angemessene Dosis und ein zu niedriger Serumspiegel (TDM),

= somatische und psychische Komorbiditat sowie eine depressiogene Komedikation.

Um eine potenziell wirksame Behandlung nicht grundlos abzubrechen und unnétige, mit erhéhten Nebenwirkungen
und Kosten verbundene Therapieintensivierungen zu vermeiden, ist vor einer Anderung der Therapiestrategie die
Prifung moglicher behebbarer Ursachen des Nichtansprechens und damit der Ausschluss einer Pseudotherapie-
resistenz notwendig. Der Zeitpunkt fir die Wirkungsprifung leitet sich aus der Wirklatenz von Antidepressiva ab;
aufgrund eines bisweilen verzogerten Ansprechens erscheinen bei dlteren Patient*innen 6 Wochen angemessen.

Zu mdoglichen Ursachen fir Nicht-Adharenz siehe ausfihrlich Kapitel 3.5 Mitarbeit der Patient*innen. Zur Abgren-
zung somatischer Ursachen als Ursache der Therapieresistenz siehe Kapitel 2.4.4 Organische affektive Stérungen
sowie Kapitel 11 Komorbiditat.

7.1.1.1  Serumspiegelkontrollen bei Nichtansprechen (Therapeutisches Medikamentenmonitoring)

Empfehlungs-

7-3 | modifiziert 2022

Wenn als Ursachen fiir ein Nichtansprechen einer Antidepressiva-Behandlung

Komorbiditat weitgehend ausgeschlossen werden kann und die Patient*innen eine
regelmalige Einnahme berichten, sollte bei Antidepressiva, fur die das Monitoring f
der Konzentrationen im Serum gut etabliert ist (siehe Anhang 3), der Serumspiegel

kontrolliert werden.

7-4 | neu 2022
Wenn der Serumspiegel aulRerhalb des therapeutischen Bereichs liegt, sollen MaR-
nahmen ergriffen werden, um dies zu korrigieren, z. B.

= erneute Adharenzprifung und -férderung;

= Prifung und ggf. Absetzen interagierender Substanzen (zu niedrige Spiegel,
z. B. aufgrund von Rauchen, Gingko, Johanniskraut; zu hohe Spiegel, z. B. auf- il]
grund der Ernahrung mit Grapefruit);

= Dosiserhéhung bei zu niedrigem Spiegel aufgrund von unveranderbaren Interak-
tionen oder genetischer Pradisposition (sog. ,,Ultra-rapid Metabolizer*);

= Dosisreduktion bei zu hohem Spiegel aufgrund von unveranderbaren Interaktio-
nen oder genetischer Pradisposition (sog. ,Poor Metabolizer*).

Bei Nichtansprechen auf eine medikamentése Behandlung stellt das Therapeutische Medikamentenmonitoring
(TDM) aus Sicht der Leitliniengruppe eine wertvolle Option dar, um inadaquate Plasmaspiegel als ursachlich fur
ein Nichtansprechen identifizieren zu kénnen. Damit kann es dazu beitragen, die Wirksamkeit von Behandlungen
zu steigern und unnétige Therapiewechsel zu vermeiden. Liegen die Plasmaspiegel auRerhalb des therapeutischen
Bereichs, schliefl3t sich die Evaluation mdglicher Griinde daflir an, z. B. mangelnde Adharenz, Interaktionen oder
genetische Pradisposition. Daraus kénnen dann individuelle Malnahmen abgeleitet werden, um die Effektivitat der
medikamentdsen Therapie zu verbessern. Aufgrund der fraglichen Umsetzbarkeit in der ambulanten Versorgungs-
praxis spricht die Leitliniengruppe eine abgeschwachte Empfehlung aus.
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Tabelle 37: Hinweise zur praktischen Durchfiihrung des Therapeutischen Medikamentenmonitorings (TDM)

= Die Blutentnahme darf erst nach Abschluss der Aufdosierungsphase im Steady-State erfolgen, d. h. bei den
meisten Antidepressiva 4—5 Tage nach Einnahme einer konstanten Dosierung).

= Die Blutentnahme erfolgt in der Regel zum Zeitpunkt der tiefsten Medikamentenkonzentration im Blut (Tal-
spiegel) nach ca. finf Halbwertszeiten im Steady-State), d. h. in der Regel vor Einnahme der Morgendosis.

= Bei nur abends eingenommenen Medikamenten ist im ambulanten Bereich eine Messung direkt vor der
Einnahme nicht machbar. Aus pragmatischen Griinden kann eine morgendliche Messung erfolgen, jedoch
min. 12 h nach der letzten Einnahme.

= Die Indikation fir die Serumspiegelbestimmung sollte im Auftrag an das Labor mit angegeben werden.

= TDM ist fur alle Psychopharmaka zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung berechnungsfahig. Im
EBM sind dazu quantitative immunologische, chromatographische und massenspektrometrische Verfahren
enthalten.

Kombination mit Psychotherapie

Empfehlungs-

7-5 | neu 2022
Bei Nichtansprechen einer Therapie mit Antidepressiva soll den Patient*innen zu- ™M
satzlich eine Psychotherapie angeboten werden.

Die Leitliniengruppe beurteilt die Evidenzqualitat fir die Kombinationsbehandlung bei Nichtansprechen vor dem
Hintergrund methodischer Limitationen einerseits und der Ergebnisse der Metaanalysen zur Effektivitat anderer-
seits als moderat. Sie sieht die Kombination mit Psychotherapie bei Nichtansprechen als gleichwertig zu anderen
Strategien bei Nichtansprechen einer Erstlinientherapie mit Antidepressiva. Auch in spateren Therapielinien ist sie
eine Option, wobei dafiir keine direkte Evidenz vorliegt.

Wechsel zur Psychotherapie ohne Fortfiihrung des Antidepressivums

Bei Nichtansprechen einer Therapie mit Antidepressiva kommt prinzipiell auch ein Wechsel zur Psychotherapie
infrage. Die Leitliniengruppe formuliert fiir dieses Szenario keine Empfehlung, da dies nur relevant ist, wenn die
Patient*innen einen weiteren medikamentdsen Ansatz ausdriicklich ablehnen und dann andere Behandlungsalter-
nativen fehlen.

7.1.3  Augmentation mit Antipsychotika, Lithium oder anderen Substanzen

7.1.3.1  Augmentation mit Antipsychotika

Empfehlungs-

7-6 | modifiziert 2022

Patient*innen, die nicht auf eine Monotherapie mit Antidepressiva ansprechen,

sollte eine Augmentation von Antidepressiva mit den Antipsychotika Quetiapin (zu-
gelassen), Aripiprazol, Olanzapin oder Risperidon (jeweils off-label) in verhaltnis- f
mafig niedrigen Dosierungen angeboten werden, um depressive Symptome zu re-

duzieren.

Die Augmentation mit Nicht-Antidepressiva zielt auf eine durch Interaktion hervorgerufene Wirkungsverstarkung.
Die Evidenzqualitat fur synergistische Effekte bei der Augmentation mit Antipsychotika ist fur die einzelnen Wirk-
stoffe sehr heterogen. Dennoch bewertet die Leitliniengruppe die Augmentation mit Antipsychotika als eine Strate-
gie der 1. Wahl bei Nichtansprechen einer Monotherapie mit Antidepressiva, gleichwertig zu den anderen im Algo-
rithmus genannten Optionen. Auch in spateren Therapielinien ist sie eine Option, wobei dafiir keine direkte Evidenz
vorliegt. Da eine Augmentation mit einem erhoéhten Risiko von Nebenwirkungen verbunden ist, spricht die Leitlini-
engruppe eine abgeschwachte Empfehlung aus.
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Die Empfehlung bildet bewusst die Evidenzlage und nicht den Zulassungsstatus ab. Quetiapin ist zwar zugelassen,
bezliglich der Nebenwirkungen aber ggf. problematischer als andere Antipsychotika. Die Formulierung ,niedrige
Dosierung“ bezieht sich auf den Vergleich mit der Dosierung bei Schizophrenie.

7.1.3.2 Augmentation mit Lithium

Empfehlungs-

7-7 | modifiziert 2022

Patient*innen, die nicht auf eine Monotherapie mit Antidepressiva ansprechen, 0
sollte ein Versuch zur Wirkungsverstarkung (Augmentation) mit Lithium angeboten

werden.

7-8 | bestitigt 2022
Wenn bei Patient*innen 2—4 Wochen nach Erreichen wirksamer Lithiumspiegel i)
keine Wirkung festzustellen ist, sollte Lithium wieder abgesetzt werden.

7-9 | modifiziert 2022
Patient*innen, die gut auf ein Antidepressivum mit Lithium-Augmentation anspre- i)
chen, sollte eine Erhaltungstherapie flir mindestens 6 Monate empfohlen werden

Die Evidenzqualitat fir die Augmentation mit Lithium ist aus Sicht der Leitliniengruppe niedrig. Limitationen beste-
hen im hohen Verzerrungsrisiko, in Imprazision und Indirektheit; es mangelt an qualitativ hochwertigen, verblindeten
RCT, insbesondere mit neueren Antidepressiva. Dennoch erscheint ein Therapieversuch mit Lithium-Augmentation
als mogliche Strategie der 1. Wahl bei Nichtansprechen einer Antidepressiva-Monotherapie, gleichwertig zu ande-
ren Strategien, da Lithium einen vollig anderen Wirkansatz als Antidepressiva und damit eine gute Chance bietet,
ein Ansprechen zu erreichen. Auch in spateren Therapielinien ist Lithium eine Option, wobei dafiir keine direkte
Evidenz vorliegt. Aufgrund der niedrigen Evidenzqualitat und der Gefahr von Nebenwirkungen spricht die Leitlini-
engruppe eine abgeschwachte Empfehlung aus.

Zum Einsatz von Lithium bei suizidalen Patient*innen siehe Kapitel 12 Management bei Suizidalitadt und anderen
Notfallsituationen; zum Absetzen von Lithium siehe Kapitel 4.4.8 Absetzen von Antidepressiva.

Als Versorgungsproblem formuliert die Leitliniengruppe, dass Lithium im hausarztlichen Bereich kaum verordnet
wird; auch ambulante Psychiater seien eher zurlickhaltend, wobei es hier regional Unterschiede gabe. Sie empfiehit
daher, bei einer Scheu des Behandelnden vor der Anwendung von Lithium den Patient*innen diese Option dennoch
nicht vorzuenthalten, sondern sie zu mit Lithium erfahrenen Spezialist*innen zu lberweisen.

7.1.3.3 Augmentation mit weiteren Substanzen

Empfehlungs-

7-10 | modifiziert 2022

Bei Patient*innen, die nicht auf eine Monotherapie mit Antidepressiva ansprechen, !
sollen stimmungsstabilisierende Antiepileptika, Dopaminagonisten oder Psychosti-

mulanzien nicht zur Augmentation eingesetzt werden.

In der Versorgungsrealitdt wird nach Erfahrung der Leitliniengruppe mitunter noch an Augmentationsstrategien
festgehalten, die auf pharmakodynamischen Erwagungen basieren, fir die aber kein belastbarer Effektivitatsbeleg
aus klinischen Studien fiir unipolare Depressionen existiert. Da evidenzbasierte Alternativen existieren, spricht die
Leitliniengruppe eine ausdriickliche Negativ-Empfehlung aus. Allerdings sind die in der Empfehlung genannten
Substanzen ggf. bei komorbiden Erkrankungen indiziert, die teilweise auch ursachlich fiir ein Nichtansprechen von
Antidepressiva sein kénnen (z. B. ADHS, Morbus Parkinson, Restless-legs-Syndrom); der Einsatz erfolgt dann al-
lerdings nicht im Sinne einer Augmentation, sondern als erkrankungsspezifische Komedikation.

Schilddriisenhormone

Siehe Langfassung
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Kombination mit einem zweiten Antidepressivum

Empfehlungs-

7-11 | modifiziert 2022

Patient*innen, die nicht auf eine Monotherapie mit Antidepressiva ansprechen, sollte 0
eine Kombination von SSRI, SNRI oder TZA einerseits mit Mianserin oder

Mirtazapin oder Trazodon andererseits angeboten werden.

Die Leitliniengruppe bewertet die Evidenzqualitat als heterogen fur die verschiedenen Antidepressiva. Sie schéatzt
die in der Empfehlung genannten Kombinationen als gleichwertig zur Augmentation mit Antipsychotika als Strategie
der 1. Wahl bei Nichtansprechen einer Antidepressiva-Monotherapie ein. Auch in spateren Therapielinien ist dies
eine Option, wobei dafiir keine direkte Evidenz vorliegt. Da Kombinationen mit einem erhéhten Risiko von Neben-
wirkungen verbunden sind, spricht die Leitliniengruppe eine abgeschwachte Empfehlung aus.

Wechsel des Antidepressivums

Empfehlungs-

7-12 | modifiziert 2022

Patient*innen, die nicht auf eine Monotherapie mit Antidepressiva ansprechen, kann

ein einmaliger Wechsel auf ein Antidepressivum mit anderem Wirkmechanismus an- <
geboten werden.

7-13 | bestitigt 2022
Beim Wechsel zwischen Antidepressiva sollten wegen moglicher Wechselwirkungen 0
eine schrittweise Aufdosierung des neuen und ein ausschleichendes Absetzen des

alten Antidepressivums erfolgen.

Im Falle des Nichtansprechens einer Antidepressiva-Monotherapie sprechen pharmakologische Uberlegungen fiir
die Sinnhaftigkeit der Switch-Strategie, insbesondere beim Wechsel der Wirkstoffgruppe, weil andere Wirkmecha-
nismen und Metabolisierungswege genutzt werden. Die klinische Evidenz spricht allerdings gegen die Wirksamkeit
der Switch-Strategie, wenn auch die Evidenzqualitat sehr niedrig ist, insbesondere fiir spezifische Wirkstoffe. Daher
beurteilt die Leitliniengruppe diese Option als den anderen Strategien bei Nichtansprechen nachgeordnet. Ein ein-
maliger Wechsel erscheint vertretbar, nicht jedoch ein sukzessives Ausprobieren mehrerer Antidepressiva. Auf-
grund der Unsicherheit formuliert die Leitliniengruppe eine offene Empfehlung.

Fir das Ausschleichen vor einem Wechsel des Antidepressivums spricht die Leitliniengruppe konsensbasiert eine
abgeschwachte Empfehlung aus, weil nicht bei allen Antidepressiva ein Ausschleichen notwendig ist und weil bei
Unvertraglichkeit ein sofortiges Absetzen notwendig sein kann (siehe Kapitel 4.4.8 Absetzen von Antidepressiva).
Weiterfiihrende Informationen: Wechsel auf Tranylcypromin

Siehe Langfassung

7.1.6  Dosiserhéhung

Empfehlung

Empfehlungs-
grad

7-14 | modifiziert 2022
Bei Patient*innen, die mit Serumspiegeln im therapeutischen Bereich nicht auf eine Uy
Monotherapie mit SSRI ansprechen, soll die Dosis des SSRI nicht erhdht werden.
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Empfehlungs-

7-15 | modifiziert 2022

Bei Patient*innen, die auf eine Monotherapie mit MAO-Inhibitoren, SNRI oder TZA U
trotz mit Standarddosierung (MAO-Inhibitoren) bzw. Serumspiegeln im therapeuti-

schen Bereich (SNRI, TZA) nicht ansprechen, sollte die Dosis nicht erhéht werden.

Eine Dosiserhéhung von Antidepressiva, fiir die eine Dosis-Wirkungs-Beziehung besteht, erscheint aus rein phar-
makologischer Sicht sinnvoll. Fiir SSRI konnte eine Dosis-Wirkungs-Beziehung jedoch nicht bestatigt werden (mo-
derate Evidenzqualitat), so dass die Leitliniengruppe von dieser Strategie abrat. Fir eine Dosiserhdhung bei Nicht-
SSRI ist die Evidenzqualitat sehr niedrig. Den fehlenden Belegen fiir mogliche Vorteile steht eine zu erwartende
hoéhere Rate unerwinschter Arzneimittelwirkungen gegenuber, so dass die Leitliniengruppe ebenfalls davon abrat,
die Dosis von Nicht-SSRI bei Nichtansprechen iber die Standarddosierung (MAO-Inhibitoren) bzw. iber den emp-
fohlenen Serumspiegel (SNRI, TZA) hinaus zu erh6hen, wobei der Empfehlungsgrad aufgrund der schmalen Evi-
denzbasis flr diese Substanzen abgeschwacht wurde.

Mit einer Dosiserhdohung als Strategie bei Nichtansprechen einer Monotherapie mit Antidepressiva ist ausdriicklich
nicht die Aufdosierung zur Standarddosis bzw. therapeutisch wirksamen Dosierung bei zu niedrigen Serumspiegeln
gemeint. In diesen Fallen greifen die im Kapitel 7.1.1 Evaluation der Ursachen aufgefiihrten Empfehlungen.

Repetitive transkranielle Magnetstimulation

Empfehlungs-

7-16 | neu 2022

Bei Patient*innen, die nicht auf eine Monotherapie mit Antidepressiva ansprechen,
kann eine Augmentation mit repetitiver transkranieller Magnetstimulation (rTMS) an-
geboten werden.

Die Evidenzqualitat fur transkranielle Magnetstimulation (rTMS) nach einmaligem Nichtansprechen einer medika-
mentdsen Behandlung ist sehr niedrig, weil in die Studien zumeist Mischpopulationen eingeschlossen waren, in
denen der Anteil der Patient*innen mit nur einer Vorbehandlung niedrig war. Zudem existieren nur Subgruppenana-
lysen zur Frage der Effektivitat in Abhangigkeit von der Anzahl der medikamentosen Vorbehandlungen. Deren Er-
gebnisse weisen jedoch konsistent darauf hin, dass die Wirksamkeit von rTMS mit der Anzahl der Therapielinien
sinkt. Fur rTMS sprechen zudem der schnelle Wirkeintritt sowie die im Vergleich zu anderen Strategien gréReren
zu erwartenden Effekte, wenn auch unklar ist, wie nachhaltig diese sind. rTMS ist allerdings aufwandiger durchzu-
fihren als die meisten anderen Optionen bei Nichtansprechen und wird in Deutschland bisher nur an wenigen
Kliniken angeboten, wobei sich dies zukiinftig aufgrund einer 2021 veranderten Vergltung andern kénnte. Insge-
samt erscheint der Leitliniengruppe eine offene Empfehlung fir rTMS in diesem Setting gerechtfertigt.

Vorgehen bei Nichtansprechen einer Psychotherapie

Empfehlungs-

7-17 | neu 2022
Bei Nichtansprechen einer psychotherapeutischen Behandlung unipolarer Depressi- ™M
onen soll gemaf Algorithmus (Abbildung 13) vorgegangen werden.
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Abbildung 13: Vorgehen bei Nichtansprechen einer Psychotherapie
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7.2.1 Evaluation der Ursachen bei Nichtansprechen einer Psychotherapie

Empfehlungs-

7-18 | neu 2022

Erleben Patient*innen keine ausreichende initiale Entlastung und sprechen sie auch

nach einem angemessenen Zeitraum nicht auf eine Psychotherapie an, sollen zu- M
nachst Ursachen fir diesen Verlauf evaluiert werden. Zu diesen Ursachen gehéren
patientenbezogene Faktoren, Diagnose- und therapiebezogene Faktoren und nega-

tive Nebenwirkungen von Psychotherapie (Tabelle 38).

7-19 | neu 2022

Wenn sich eine Ursache fiir das Nichtansprechen einer Psychotherapie nicht im di- 0
rekten Kontakt zwischen Patient*in und Psychotherapeut*in finden lasst, sollten zur

weiteren Klarung Intervision oder Supervision in Anspruch genommen werden.
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Tabelle 38: Mogliche Ursachen fiir Nichtansprechen einer Psychotherapie

patientenbezogene Faktoren diagnose- oder therapiebezogene  negative Nebenwirkungen
Faktoren

= Personlichkeitsfaktoren (perfektionis- = Fehldiagnose einer depressiven = (voribergehende) verstarkte Symp-
tisch, feindselig-dominant, selbstkritisch) Stérung tomatik

= pramorbide Belastungen und Lebensge- = somatische und psychische = verstarkte Wahrnehmung negativer
schichte (sexueller Missbrauch, Trauma- Komorbiditat Gedanken und dysfunktionalen Ver-
tisierung, Verluste) = depressiogene Komedikation haltens durch Problemorientierung

= belastende Lebensbedingungen (hausli- « jnadaquate Fallkonzeption und = Demoralisierung durch Wahrneh-
che Gewalt, Armut, Wohnungsprobleme, Auswahl von Therapieelementen mung von Problemkomplexitat
Arbeitslosigkeit) « inadaquates Vorgehen bei der = verstarkte interpersonelle Konflikte

= kultureller Hintergrund Durchfiihrung der Therapie mit dem sozialen Umfeld (Partner-

= mangelnde psychosoziale Kompetenzen «  fghlende Passung von Psychothe- schaft, Familie, Freunde, Arbeits-

= Chronifizierung, Resignation rapeuten- und Patientenperson- platz)

« geringe Motivation, mangelnde Adh- lichkeit = Stigmatisierung, Selbststigmatisie-
renz = weitere therapeutenbezogene rung

«  2u hohe Erwartungshaltung Faktoren = Stérung der Kooperation des Ar-

beitsbiindnisses durch unglnstige

= Schweregrad, Komorbiditat Erwartungen

= ggf. sekundéarer Krankheitsgewinn

Um eine potenziell wirksame Behandlung nicht grundlos abzubrechen und unnétige, mit erhdhten Kosten verbun-
dene Therapieintensivierungen zu vermeiden, ist vor einer Anderung der Therapiestrategie die Priifung mdglicher
Ursachen des Nichtansprechens notwendig. Bei einer psychotherapeutischen Behandlung kénnen Intervision und
Supervision dazu beitragen, diese Ursachen zu identifizieren sowie mogliche Losungsansatze zu erarbeiten. Auf-
grund der fehlenden Evidenz sowie der mangelnden Umsetzbarkeit insbesondere von Supervision in der ambulan-
ten Praxis spricht die Leitliniengruppe konsensbasiert eine abgeschwachte Empfehlung aus.

Zu mdglichen Ursachen von Nicht-Adhéarenz siehe auch Kapitel 3.5. Mitarbeit der Patient*innen. Zur Abgrenzung
somatischer Ursachen als Ursache der Therapieresistenz siehe Kapitel 2.4.4 Organische affektive Stérungensowie
11 Komorbiditat. Fir Empfehlungen zur stationaren Einweisung siehe Kapitel 14.3.1 Einweisungskriterien fir eine
stationare Versorgung.

Weiterleitung

Empfehlungs-

7-20 | neu 2022
Wenn entweder die Passung zwischen Patient*in und Psychotherapeut*in nicht ge-
geben ist oder das Verfahren nicht adaquat erscheint, soll dies benannt und der*die il
Patient*in entsprechend weitergeleitet werden.

Wenn keine tragfahige therapeutische Beziehung zustande kommt oder wenn sich wahrend der Behandlung zeigt,
dass das angewendete psychotherapeutische Verfahren nicht passt, ist ein Therapieerfolg unwahrscheinlich und
die Aufrechterhaltung der Behandlung daher unethisch. Fiir diese Falle empfiehlt die Leitliniengruppe konsensba-
siert eine Weiterleitung zu einer anderen Psychotherapeutin oder einem anderen Psychotherapeuten.

Intensivierung der Psychotherapie

Empfehlungs-

7-21 | neu 2022
Wenn eine stabile therapeutische Arbeitsbeziehung besteht, soll bei Nichtanspre-
chen die Moglichkeit der Intensivierung der Psychotherapie geprift werden (hdhere il
Frequenz).
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Fur die Effekte einer Intensivierung der Psychotherapie bei Nichtansprechen existiert keine direkte Evidenz. Indi-
rekte Evidenz spricht dafiir, dass die Frequenz der Sitzungen, nicht aber deren Dauer oder die Gesamtdauer einer
Psychotherapie die Wirksamkeit verstarkt. Eine engere Taktung der Sitzungen ist aus terminlichen Griinden in der
Praxis zwar schwer umzusetzen. Dennoch spricht die Leitliniengruppe konsensbasiert eine starke Empfehlung fiir
die Priifung der Erhéhung der Sitzungsfrequenz als erste Strategie bei Nichtansprechen aus, da sie das Nutzen-
Risiko-Verhaltnis im Vergleich zu anderen Optionen als am glinstigsten einschatzt.

Kombination mit Antidepressiva

Empfehlungs-

7-22 | neu 2022
Wenn eine stabile therapeutische Arbeitsbeziehung besteht und bei Nichtanspre-
chen eine Intensivierung der Psychotherapie nicht hinreichend ist, sollte den Pati- f
ent*innen eine Kombination mit Antidepressiva angeboten werden.

Analog zur Empfehlung einer Kombination mit Psychotherapie bei Nichtansprechen einer medikamentésen Be-
handlung sieht die Leitliniengruppe eine Kombination mit Antidepressiva bei Nichtansprechen einer Psychotherapie
als adaquate Option an. Aufgrund des hdheren Potenzials an Nebenwirkungen und aufgrund des zusatzlichen
Aufwandes fiir Behandelnde und Patient*innen (Uberweisung zwecks Medikamentenverordnung) ist diese Strate-
gie einem Versuch der Therapieintensivierung nachgeordnet. Der Empfehlungsgrad ist aufgrund der fehlenden
direkten Evidenz abgeschwécht.

7.3  Weitere Optionen bei mehrfachem Nichtansprechen

Bei wiederholtem Nichtansprechen kommen die gleichen Strategien wie bei erstmaligem Nichtansprechen infrage,
erganzt um weitere Optionen, die im Folgenden vorgestellt werden (vgl. Abbildung 12 und Abbildung 13).

Unterbrechen oder Beenden der medikamentdsen Therapie

Empfehlungs-

7-23 | neu 2022
Wenn mehrere adaquat durchgefiihrte medikamentdése Behandlungsversuche nicht
zu einer Response gefiihrt haben, sollte den Patient*innen als eine Behandlungsop- )
tion ein Ausschleichen der Medikation und der Versuch einer ausschlief3lich nicht-
pharmakologischen Weiterbehandlung angeboten werden.

Aus Sicht der Leitliniengruppe werden in der ambulanten Praxis zu haufig zu lange unwirksame medikamentdse
Therapien fortgefiihrt. Es existiert zwar keine Evidenz fur die Wirksamkeit eines Absetzens oder Unterbrechens
einer medikamentdsen Behandlung bei mehrfachem Nichtansprechen. Klinische Erfahrungen und pharmakologi-
sche Uberlegungen beziiglich méglicher Vorteile sowie die Abwéagung gegen die Risiken einer fortgesetzten un-
wirksamen medikamentésen Therapie rechtfertigen aus Sicht der Leitliniengruppe jedoch konsensbasiert eine ab-
geschwachte Empfehlung.

Die Anzahl der Therapielinien vor Infragekommen dieser Option kann individuell sehr verschieden sein. Bei leitlini-
engerechter Behandlung kénnen, miissen zuvor aber nicht alle anderen Strategien bei Nichtansprechen ausge-
schopft werden, inklusive der Augmentation mit Lithium und Antipsychotika (vgl. Abbildung 12).

Beim Absetzen gelten die Empfehlungen zu einer schrittweisen Dosisreduktion (siehe Kapitel 4.4.8 Absetzen von
Antidepressiva).
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7.3.2 Esketamin intranasal

Empfehlungs-

7-24 | neu 2022

Bei einer mittelgradigen bis schweren depressiven Episode, die auf mehrere

adaquat durchgefiihrte Behandlungsversuche nicht angesprochen hat, kann im (teil- o
)stationaren Setting zusatzlich zu einem Antidepressivum Esketamin in intranasaler
Applikation angeboten werden.

Insgesamt ergab sich fiir Esketamin nasal eine Kurzzeit-Wirksamkeit fir die Dauer der Behandlung (1 Monat), die
jedoch nicht in allen Studien statistische Signifikanz erreichte. Die Evidenzqualitat ist niedrig bis moderat, da zwar
rein quantitativ ausreichend Daten aus qualitativ guten Studien zur Verfligung stehen, aber mit funktioneller Ent-
blindung zu rechnen ist, die Effekte nicht konsistent sind und alle relevanten Studien direkt vom Hersteller gespon-
sert waren. Esketamin erganzt aus Sicht der Leitliniengruppen erstmals seit Jahren die Méglichkeiten der medika-
mentdsen Therapie um einen neuen Ansatz, dessen Starke vor allem der schnelle Wirkungseintritt ist. Sie spricht
eine offene Empfehlung aus, da die Evidenz nicht konsistent signifikante Effekte gegeniiber Placebo zeigt.

Esketamin ist in Deutschland derzeit nur Uiber Krankenhausapotheken verfligbar; eine ambulante Abgabe ist nicht
maoglich, da die Patient*innen das Medikament nicht unbeaufsichtigt ausgehandigt bekommen dirfen. Dies schlief3t
in der deutschen Versorgungsrealitat eine Anwendung in ambulanten Praxen bisher aus.

Die Leitliniengruppe verzichtet darauf, die vor einer Anwendung flir Esketamin notwendige Zahl und Art der Thera-
pieversuche genauer zu definieren. Sie setzt eine leitliniengerechte Vorbehandlung gemafl den Empfehlungen der
NVL voraus, d. h. gegebenenfalls inklusive einer Kombination von medikamentdser Behandlung und Psychothera-
pie sowie den verschiedenen anderen Strategien bei Nichtansprechen (vgl. Abbildung 12).

Zur Anwendung von Esketamin im Psychiatrischen Notfall siehe Kapitel 12 Management bei Suizidalitédt und ande-
ren Notfallsituationen.

. Ketamin i. v.
Empfehlungs-
7-25 | neu 2022
Ketamin i. v. (off-label) soll nicht auRerhalb eines stationaren psychiatrischen Set- Uy

tings angewendet werden.

Die Leitliniengruppe rat von der Anwendung von Ketamin i. v. im ambulanten Bereich ab, weil die Evidenzqualitat
niedrig ist und dem zu erwartenden kurzzeitigen Nutzen relevante Nebenwirkungen gegeniberstehen. Im stationa-
ren Setting sieht die Leitliniengruppe eine Indikation im Einzelfall bei schwersten therapieresistenten Stérungen,
insbesondere in Verbindung mit akuter Suizidalitat (sieche Kapitel 12 Management bei Suizidalitdt und anderen
Notfallsituationen). Die Anwendung von Ketamin i. v. zur Behandlung von depressiven Stérungen ist off-label.

Experimentelle medikamentdse Ansatze

Empfehlungs-

7-26 | neu 2022
Experimentelle medikamentdse Ansatze sollen Patient*innen mit unipolarer Depres- ™M
sion nur im Rahmen von klinischen Studien angeboten werden.

Aufgrund der teils starken medialen Prasenz kommt es in der klinischen Praxis oft zu Nachfragen durch Patient*in-
nen bezuglich nicht zugelassener medikamentdser Optionen (Psylocibin, Botox, Cannabinoid-Produkte wie CBD-
Ol, Lachgas u. a.). Aus Sicht der Leitliniengruppe kénnten einige dieser experimentellen Substanzen zukiinftig eine
Option fur therapieresistente Patient*innen darstellen. Die Evidenzlage reicht jedoch noch nicht aus, um spezifische
Empfehlungen zu formulieren. Vor dem Hintergrund, dass die Anwendung nicht nur off-label ist, sondern mitunter
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fur den Behandelnden und die Patient*innen strafrechtliche Konsequenzen haben kann, sowie aus ethischen und
Sicherheitsgriinden kommt ausschlief3lich eine Anwendung innerhalb klinischer Studien infrage.

7.3.5 Neurostimulatorische Verfahren

7.3.5.1 Elektrokonvulsionstherapie

Empfehlungs-

7-27 | modifiziert 2022

Elektrokonvulsionstherapie soll Patient*innen bei therapieresistenten depressiven M
Episoden angeboten werden, insbesondere im héheren Lebensalter oder bei psy-

chotischer Symptomatik.

Die Evidenzqualitat fir den Vergleich einer Elektrokonvulsionstherapie (EKT) gegen Scheinintervention ist sehr
niedrig, da nur wenige Daten aus Doppelblindstudien existieren. Aufgrund der benétigten Vollnarkose sind solche
Studien aus ethischen Griinden jedoch nicht durchfiihrbar. Bessere Kenntnisse zu Kontraindikationen, Weiterent-
wicklungen der EKT-Protokolle sowie der Anasthesiologie haben die Sicherheit des Verfahrens erhéht. Deshalb
und in Anbetracht der groRen Effekte spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung aus.

Die Leitliniengruppe verzichtet darauf, die vor einer EKT notwendige Zahl und Art der Therapieversuche genauer
zu definieren. Sie setzt eine leitliniengerechte Vorbehandlung geméal den Empfehlungen der NVL voraus, d. h.
gegebenenfalls inklusive einer Kombination von medikamentdser Behandlung und Psychotherapie sowie den ver-
schiedenen anderen Strategien bei Nichtansprechen (vgl. Abbildung 12).

Erhaltungstherapie mit EKT

Empfehlungs-

7-28 | modifiziert 2022

Eine EKT-Erhaltungstherapie nach einer erfolgreichen EKT-Behandlungsserie soll

Patient*innen angeboten werden, die

= unter einer adaquaten sonstigen Rezidivprophylaxe in der Anamnese einen m
Ruckfall erlitten hatten oder

= eine Unvertraglichkeit gegenliber einer anderen Rezidivprophylaxe aufweisen oder

= eine entsprechende Praferenz haben.

Die Evidenzqualitat flir die EKT-Erhaltungstherapie ist sehr niedrig, vor allem aufgrund der schmalen Datenbasis
und des Verzerrungsrisikos (v. a. Nicht-Verblindung). Doch auch langjahrige klinisch-praktische Erfahrungen un-
terstiitzen eine EKT-Erhaltungstherapie, so dass die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung ausspricht. Allerdings
wird die Empfehlung aus versorgungspraktischen Griinden auf bestimmte Patientengruppen eingeschrankt, da eine
EKT-Erhaltungstherapie aufwandig und nur (teil-)stationar moéglich ist.

7.3.5.2 Repetitive transkranielle Magnetstimulation

Empfehlungs-

7-29 | modifiziert 2022
Eine repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS) sollte bei therapieresisten- i)
ten depressiven Episoden angeboten werden.

7-30 | neu 2022
Die Auswahl der rTMS-Methode (Stimulationsort und -art) soll durch ein spezialisier- ™M
tes Zentrum erfolgen.
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Die Evidenzqualitat ist je nach Verfahren der repetitiven transkraniellen Magnetstimulation (rTMS) sehr niedrig bis
moderat, wobei die beste Evidenz fiir die hochfrequente Stimulation des linken dorsolateralen prafrontalen Cortex
vorliegt. Viele Studien wurden jedoch nicht oder nicht ausschlief3lich bei therapieresistenter Depression durchge-
fiinrt, so dass die Ubertragbarkeit auf dieses Setting limitiert ist. Bisher hat rTMS in Deutschland keinen groRen
Stellenwert und wird nur an wenigen Kliniken durchgeflihrt, wobei sich dies zukulnftig aufgrund der 2021 verander-
ten Vergutung andern kdnnte. Die praktische Durchflihrung einer rTMS ist weniger aufwandig als die einer EKT.
Allerdings ist die rTMS im Vergleich zur EKT weniger effektiv, so dass die Leitliniengruppe die rTMS als der EKT
nachgeordnete Option ansieht und den Empfehlungsgrad abschwacht.

Die Leitliniengruppe verzichtet darauf, die vor rTMS notwendige Zahl und Art der Therapieversuche genauer zu
definieren. Sie setzt eine leitliniengerechte Vorbehandlung gemal den Empfehlungen der NVL voraus, d. h. gege-
benenfalls inklusive einer Kombination von medikamentéser Behandlung und Psychotherapie sowie den verschie-
denen anderen Strategien bei Nichtansprechen (vgl. Abbildung 12).

Die unter rTMS zusammengefassten Verfahren sind sehr heterogen und unterliegen einem schnellen Wandel. Die
Leitliniengruppe hat sich daher entschieden, in der NVL keine Aussage zur Wahl des spezifischen Verfahrens zu
treffen, sondern diese Entscheidung den jeweiligen Behandelnden zu liberlassen.

7.3.5.3 Transkranielle Gleichstromstimulation

Speziell fir das therapieresistente Setting ist die Evidenzqualitat fir die transkranielle Gleichstromstimulation
(tDCS) niedrig, wegen einer hohen Heterogenitat auf PICO-Ebene und weil nur ein kleiner Teil der Studien Pati-
ent*innen nach Nichtansprechen einschloss. Weil der Stellenwert von tDCS im Vergleich zu Behandlungsalternati-
ven unklar ist und weil das Verfahren in Deutschland nur als Selbstzahlerleistung und nur in wenigen Einrichtungen
verfugbar ist, spricht die Leitliniengruppe aktuell noch keine Empfehlung fiir das Verfahren aus.

7.3.5.4 Vagus-Nerv-Stimulation

Die Evidenzqualitat fir die Vagus-Nerv-Stimulation (VNS) ist sehr niedrig, da kaum Daten aus Doppelblindstudien
existieren. Der Stellenwert des invasiven Verfahrens ist somit vorerst weiterhin unklar, sodass die Leitliniengruppe
keine Empfehlung ausspricht.

7.3.5.5 Experimentelle neurostimulatorische Verfahren

Siehe Langfassung

8 Behandlung chronischer Formen

Empfehlungs-

8-1 | neu 2022

Bei bislang nicht behandelten chronischen Depressionen soll nach den Schwere- M
grad-spezifischen Empfehlungen fiir die akute depressive Episode vorgegangen

werden.

8-2 | neu 2022
Trotz Behandlung chronifizierter Depressionen sollen gemafl den Empfehlungen zu ™M
MaRnahmen bei Nichtansprechen bzw. Therapieresistenz behandelt werden.

Die Leitliniengruppe schatzt die Evidenzqualitat fir Patient*innen mit chronischen (persistierenden) depressiven
Stérungen als sehr niedrig ein. Es handelt sich um eine sehr heterogene Gruppe, mit und ohne Teilremission, mit
verschiedenen oder auch ohne bisherige Vorbehandlung. In den Studien werden haufig aulerdem auch Patient*in-
nen mit Dysthymie oder Double Depression eingeschlossen. Fiir die spezifischen diagnostischen Gruppen liegen
vorwiegend Subgruppen- und Moderatorenanalysen, aber nur wenige Einzelstudien vor. Hinzu kommt, dass die
Behandlungszeitraume fiir die Psychotherapie in den Studien teils sehr kurz waren. Insgesamt ist daher die Aus-
sagekraft aufgrund von Indirektheit und Imprézision limitiert. Die Empfehlungen sind daher konsensbasiert und
beruhen auf klinischen Erwagungen:
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Bei therapienaiven chronischen Depressionen empfiehlt die Leitliniengruppe, sich am schweregradspezifischen
Vorgehen bei akuten bzw. rezidivierenden Episoden zu orientieren (vgl. Kapitel 5 Behandlung bei akuter depressi-
ver Episode). Dort wird bei schweren Formen eine Kombination von medikamentdser und psychotherapeutischer
Behandlung empfohlen. Eine Monotherapie kommt aus Sicht der Leitliniengruppe im Sinne eines Stepped-Care-
Ansatzes ebenfalls infrage, wohingegen alleinige niedrigintensive oder Internet- und mobilbasierte Interventionen
nicht adaquat erscheinen.

Bei Dysthymie besteht haufig ein hoher Leidensdruck und damit ein starker Behandlungsbedarf. Daher empfiehlt
die Leitliniengruppe die gleiche Vorgehensweise wie bei anderen chronischen Formen. Bezlglich Einzelinterven-
tionen existiert fir die Psychotherapie nach wie vor weniger Evidenz als fiir die medikamentése Therapie. Da die
Evidenzqualitat jedoch niedrig ist und weil in der Praxis oftmals die Patientenpraferenz den Ausschlag gibt, sieht
die Leitliniengruppe keine Veranlassung, eine der beiden Optionen bevorzugt zu empfehlen. Bei Nichtansprechen
einer Monotherapie kommt aufgrund des Behandlungsbedarfs auch bei Dysthymie eine Kombinationsbehandlung
infrage, auch wenn dazu keine lberzeugende Evidenz vorliegt.

Double Depression ist aus klinischer Sicht mit einer chronischen/persistierenden oder rezidivierenden depressiven
Stérung vergleichbar, so dass die Evidenz aus diesen Behandlungssituationen extrapoliert werden kann. Daher er-
scheint der Leitliniengruppe bei diesen Patient*innen eine intensivere Behandlung mit Kombinationstherapie adaquat.

Wenn depressive Stdrungen chronifizieren, obwohl die Patient*innen behandelt wurden, ist fir die Wahl der The-
rapie die Art der Vorbehandlung maRgeblich; das Merkmal Therapieresistenz ist hier wesentlicher als die Dauer
der depressiven Stoérung, so dass die Leitliniengruppe auf die Empfehlungen im Kapitel 7 Malnahmen bei Nicht-
ansprechen und Therapieresistenz verweist.

Internet- und mobilbasierte Interventionen

Siehe Langfassung

9 Psychosoziale Therapien und unterstlitzende MalRnahmen

9.1  Ergotherapie

Empfehlungs-

9-1 | neu 2022

Die Indikation fur eine ambulante Ergotherapie nach den Heilmittelrichtlinien sollte
insbesondere dann gemeinsam mit den Patient*innen gepriift werden, wenn Inter- N
ventionen zur Verbesserung oder zum Erhalt der psychosozialen Funktionsfahigkeit

und der Teilhabe am Arbeits- und gesellschaftlichen Leben angezeigt sind.

Auf die psychosoziale Funktionsfahigkeit und insbesondere auf die Arbeitsfahigkeit gerichtete Manahmen sollten
aus Sicht der Leitliniengruppe in der modernen sozialpsychiatrischen Versorgung bedarfsgerecht und personen-
zentriert sein und friihzeitig erfolgen, d. h. bereits wahrend einer ambulanten Behandlung beginnen, sobald akute
Symptome abgeklungen sind, um beispielsweise einem Verlust des Arbeitsplatzes vorzubeugen. Die Leitlinien-
gruppe spricht konsensbasiert eine abgeschwachte Empfehlung aus, weil die Evidenzbasis fiur ergotherapeutische
Interventionen insgesamt schwach ist und weil die Indikation nur unscharf formuliert werden kann.

Fir Empfehlungen zum Thema Teilhabeférderung siehe auch Kapitel 13 Medizinische Rehabilitation und Leistun-
gen zur Teilhabe

Soziotherapie

Empfehlungs-

9-2 | neu 2022
Die Indikation fur Soziotherapie sollte insbesondere bei schwerer Symptomatik mit N
deutlichen Beeintrachtigungen der Aktivitdten und/oder Teilhabe geprift werden.
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Auf die psychosoziale Funktionsféhigkeit gerichtete Malinahmen sollten aus Sicht der Leitliniengruppe in der mo-
dernen sozialpsychiatrischen Versorgung bedarfsgerecht und personenzentriert sein und friihzeitig erfolgen, d. h.
bereits wahrend einer ambulanten Behandlung beginnen. Die Leitliniengruppe spricht konsensbasiert eine abge-
schwachte Empfehlung aus, weil die Evidenzbasis fiir soziotherapeutische Interventionen schwach ist und weil die
Angebote nicht flachendeckend vorhanden sind.

Selbsthilfe und Peer Support

Empfehlungs-

9-3 | neu 2022

Patient*innen und Angehdrige sollen iber Selbsthilfe- und Angehdrigenangebote,
Peer-Counselling sowie Genesungsbegleitung informiert und, wenn angebracht,
zur Teilnahme motiviert werden.

Die konsensbasierte Empfehlung zielt darauf, dass diese Angebote der Selbsthilfe fiir Betroffene und Angehérige
nicht immer ausreichend bekannt sind. Fiir eine Teilnahme spricht die Leitliniengruppe nur eine abgeschwachte
Empfehlung aus, da den mdglichen positiven Effekten von Peer Support potenzielle negative Effekte wie emotio-
nale Destabilisierung durch Konflikte innerhalb von Gruppen oder Verunsicherung durch subjektiv gefarbte Emp-
fehlungen gegeniberstehen. Hinzu kommt, dass die entsprechenden Angebote nicht Gberall verfugbar sind.

Zur Beschreibungen der verschiedenen Formen von Peer Support siehe Kapitel 4.7 Psychosoziale Therapien: Be-
schreibung und Zugang.

Lichttherapie

Empfehlungs-

9-4 | modifiziert 2022
Bei Depressionen mit saisonalem Muster soll ein Therapieversuch mit Lichttherapie ™M
angeboten werden.

9-5 | neu 2022
Bei Depressionen ohne saisonales Muster kann ein Therapieversuch mit Lichtthera- =
pie angeboten werden.

Die Leitliniengruppe schatzt die Aussagesicherheit der Evidenz firr Lichttherapie bei Depressionen mit saisonalem
Muster als moderat, fir nicht-saisonale Depressionen als sehr niedrig ein. Die Limitationen ergeben sich aus dem
Verzerrungsrisiko (mangelnde Verblindung), Imprazision (kleine Fallzahl, breite Konfidenzintervalle), Inkonsistenz
(Heterogenitat auf PICO- und Ergebnisebene), Indirektheit (teils nicht nur Patient*innen mit diagnostizierter Depres-
sion eingeschlossen) sowie Hinweisen auf Publikationsbias.

Insgesamt ergaben sich kurzzeitige Effekte auf die Remissionsraten und die Symptomatik, mit kleiner bis mittlerer
Effektstarke; dabei liegt die beste Evidenz fiir Lichtlampen vor. Durch Lichttherapie kénnen additive Effekte zu einer
Behandlung mit Antidepressiva erzielt werden, und auch altere Menschen kénnen von Lichttherapie profitieren. Da
das Schadenspotenzial gering und Lichttherapie sehr einfach umzusetzen ist, beispielsweise durch kostengiinstige
Lichttherapie-Lampen am Arbeitsplatz, spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung fiir saisonale Depressi-
onen und aufgrund der niedrigeren Evidenzqualitat eine offene Empfehlung fur nicht-saisonale Depressionen aus.
In der Regel erfolgt Lichttherapie zusatzlich und unterstiitzend zu anderen Interventionen; bei leichten und rein
saisonalen Formen ist aus Sicht der Leitliniengruppe auch ein erster Behandlungsversuch als Einzelintervention
denkbar.

Triple Chronotherapie

Siehe Langfassung
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Wachtherapie

Empfehlungs-

9-6 | modifiziert 2022

Bei Patient*innen mit unipolaren Depressionen sollten die Vor- und Nachteile einer
Wachtherapie gemeinsam abgewogen und Unterstitzung bei der Umsetzung an- f
geboten werden.

Aus klinischer Sicht kann das Erleben milder positiver oder hypomaner Stimmungszustande nach Schlafentzug
hilfreich sein, um depressive Episoden zu durchbrechen und andere Stimmungszusténde erlebbar zu machen.
Wachtherapie ist das einzige nicht-medikamenttse Verfahren mit Sofortwirkung und zudem jederzeit und kostenfrei
verfligbar. Zudem kann der Erfolg des Wachbleibens die Selbstwirksamkeitserwartung der Patient*innen starken.
Da die Evidenz fur Wachtherapie jedoch schwach ist und die Effekte sehr kurzfristig sind, spricht die Leitlinien-
gruppe eine abgeschwachte Empfehlung aus. Eine Indikationsstellung erscheint eher bei einem héheren Schwe-
regrad der Depression sinnvoll und vor allem bei Patient*innen mit chronobiologisch akzentuierten Beschwerden.
Wachtherapie erfolgt grundsatzlich zusatzlich unterstiitzend zu anderen Interventionen.

Schlafphasenverschiebung und Triple Chronotherapie

Siehe Langfassung

Bewegungs- und Sporttherapien

Empfehlungs-

9-7 | neu 2022

Patient*innen mit einer depressiven Stérung und ohne Kontraindikation fiir korperli-

che Belastungen sollen zu sportlichen Aktivitaten motiviert werden, idealerweise in- il
nerhalb einer Gruppe.

9-8 | modifiziert 2022

Patient*innen mit einer depressiven Stérung und ohne Kontraindikation fir korperli- M
che Belastungen sollen zur Teilnahme an einem strukturierten und supervidierten

korperlichen Training motiviert und bei der Umsetzung unterstitzt werden.

Die konsensbasierte Empfehlung fiir sportliche Aktivitdten zielt allgemein auf eine Aktivierung der Patient*innen.
Die Gesundheitsférderung und vor allem die soziale Komponente sind aus Sicht der Leitliniengruppe ggf. wichtiger
als Struktur und Supervision von TrainingsmaRnahmen, die zudem nicht flachendeckend verfligbar sind. Hinzu
kommt, dass die Motivation und langerfristige Adharenz zu einer nach individueller Praferenz gewahlten korperli-
chen Betatigung vermutlich héher ist als zu therapeutisch vorgegebenen TrainingsmaRnahmen.

Bezlglich supervidierter Bewegungs- und Sportprogramme schatzt die Leitliniengruppe die Aussagekraft der Evi-
denz als niedrig bis moderat ein. Limitationen ergeben sich aus dem Verzerrungsrisiko (mangelnde Verblindung,
Abbruchraten, Adharenz beziiglich Intensitat und Dauer), der hohen Heterogenitat der Studien und der haufig klei-
nen Samples. Dennoch ist von einem kleinen bis moderaten, wenn auch eher kurzfristigen Effekt auszugehen,
sowohl als alleinige Behandlungsoption bei leichterer Symptomatik als auch als zusatzliche Intervention bei gleich-
zeitiger medikamentdser Behandlung oder Psychotherapie. Daher spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfeh-
lung aus und regt an, ausreichend entsprechende Angebote zu schaffen. Detaillierte Aussagen zur optimalen Art,
Dauer und Intensitat der Programme sind aus Sicht der Leitliniengruppe nicht méglich. Die beste Evidenz liegt fir
aerobe Ausdauertrainings, Krafttrainings oder eine Kombination beider Trainings vor; fur andere Formen korperli-
chen Training wird die Evidenz als inkonklusiv eingeschatzt.

Entscheidend ist aus Erfahrung der Leitliniengruppe, die Patient*innen von der Sinnhaftigkeit von korperlicher Ak-
tivitdt zu Gberzeugen. Dabei gibt es soziokulturell wie soziodkonomisch starke Unterschiede in der Motivierbarkeit,
was nicht zuletzt auch einem Mangel an kultursensiblen Angeboten geschuldet ist.
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Psychiatrische Hausliche Krankenpflege

Empfehlungs-

9-9 | neu 2022
Psychiatrische hausliche Krankenpflege soll angeboten werden, wenn aufgrund von
Funktionsstorungen und Beeintrachtigungen der Aktivitat oder der Teilhabe eine
selbststéandige Versorgung im hauslichen Umfeld nicht gewahrleistet ist und/oder fift
damit voraussichtlich stationdre Aufenthalte vermieden bzw. verkurzt werden kon-
nen.

Die konsensbasierte Empfehlung zielt auf eine starkere Berlicksichtigung der psychiatrischen hauslichen Kranken-
pflege (pHKP), da sie aus Sicht der Leitliniengruppe hilfreich sein kann, auch Patient*innen mit schweren psychi-
schen Stérungen ein selbststandiges Leben im hauslichen Umfeld zu ermdglichen. Zudem dient diese Option auch
der Unterstitzung der Angehdrigen. Nicht zuletzt kann die pHKP dazu beitragen, dass Platze in stationaren Ein-
richtungen fiir diejenigen Patient*innen vorgehalten werden kénnen, bei denen eine ambulante Behandlung nicht
maoglich ist.

Arbeitsunfahigkeit

Empfehlungs-

9-10 | neu 2022

Vor der Entscheidung iber das Ausstellen einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

aufgrund depressiver Stérungen sollen mégliche Vor- und Nachteile mit den Pati- (il
ent*innen erdrtert werden.

9-11 | neu 2022

Bei Ausstellen eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung aufgrund depressiver Stérun-

gen sollen den Patient*innen immer auch angemessene therapeutische Interventio- il
nen angeboten werden.

9-12 | neu 2022

Die wiederholte Verlangerung einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung soll mit dem

Angebot einer intensivierten Behandlung (siehe Kapitel 7 Malinahmen bei Nichtan- )
sprechen und Therapieresistenz und Kapitel 13 Medizinische Rehabilitation und Leis-

tungen zur Teilhabe) verbunden sein.

Die konsensbasierten Empfehlungen zielen auf das von der Leitliniengruppe wahrgenommene Versorgungsprob-
lem einer teilweise zu frihen und zu reflexhaften Krankschreibung bei depressiven Stérungen im hausarztlichen
Bereich. In der Praxis sind Symptomatik und Beeintrachtigungen der Patient*innen haufig nicht so stark ausgepragt,
dass eine eindeutige Arbeitsunfahigkeit (AU) vorliegt. In diesen Fallen muss eine individuelle Entscheidung getrof-
fen werden, die psychosoziale und arbeitsplatzbezogene Faktoren einbezieht. Das Ausstellen einer AU-bescheini-
gung kann zwar ein sinnvolles Angebot zur Entlastung darstellen, kann aber auch — insbesondere bei langerfristigen
Krankschreibungen — zur Verschlimmerung und Chronifizierung depressiver Stérungen beitragen. Daher empfiehlt
die Leitliniengruppe, den Patient*innen zumindest niedrigintensive Interventionen wie z. B. Psychoedukation, Bibli-
otherapie, aktivierende Begleitung sowie unterstiitzende Malinahmen wie Sport anzubieten. Eine wiederholte AU
ohne Versuch, den Behandlungserfolg zu verbessern, erscheint unethisch. AuRerdem wird die Ruckkehr zur Arbeit
mit zunehmender Dauer der AU immer unwahrscheinlicher.

Die Empfehlungen beziehen sich ausdriicklich nicht auf Patient*innen, die wegen einer ausgepragten Symptomatik
bzw. der Schwere der Beeintrachtigungen gemaf ICF klar arbeitsunfahig sind. Bei ihnen erfolgt die Krankschrei-
bung weitgehend unabhangig von psychosozialen oder arbeitsplatzbezogenen Faktoren.
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Tabelle 39: Exemplarische Kriterien fiir oder gegen Krankschreibungen bei unipolaren Depressionen
abzuwagende Faktoren

depressive - = Schweregrad der Symptomatik
SIS = Auspragung somatischer Symptome
= Krankheitslast

= Vorhandensein psychotischer Symptome oder komorbider psychischer Stérungen (z. B. Angststérung,
PTBS)

= Einfluss des sozialen Kontextes auf die Symptomatik

psychosoziale = Alltagsbelastung als moglicher Hinderungsgrund, Interventionsangebote wahrzunehmen
Faktoren . -
= mogliche Deaktivierung
= moglicher Verlust des Tagesrhythmus
= mogliche Einschrankung sozialer Kontakte, Vereinsamung
grbeitsplatz- = AusmaR der Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
Fgﬁ?gri?f = mdglicher Verlust von Befriedigung und positiver Bestatigung durch Arbeit

= mdgliche Unterstiitzung von Vermeidungsverhalten bei Problemen am Arbeitsplatz (Mobbing, Uberar-
beitung, Unterforderung)

= drohender Arbeitsplatzverlust infolge (wiederkehrender) AU
= drohender Arbeitsplatzverlust infolge der depressiven Stérung

* Bei eindeutig arbeitsunfahigen Patient*innen mit ausgepragter Symptomatik bzw. schwerer funktioneller Beeintrachtigung erfolgt die Feststellung der
AU weitgehend unabhéngig von psychosozialen oder arbeitsplatzbezogenen Faktoren.

9.9 Kunstlerische Therapien

Die Leitliniengruppe verzichtet auf die Formulierung einer Empfehlung. Ausfiihrliche Informationen zu Kiinstleri-
schen Therapien bietet die S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen® [11].

9.10 Komplementar- und alternativmedizinische Interventionen

Es existiert eine Vielzahl von komplementar- und alternativmedizinischen Interventionen (CAM), die bei Depressi-
onen bzw. depressiver Symptomatik eingesetzt werden. Dazu zahlen ernahrungsbasierte Ansatze sowie somati-
sche bzw. mentale Ansatze. Mit Ausnahme von Johannniskraut (siehe Kapitel 5.1.3.2 Johanniskraut) und einzelnen
den CAM zugeordneten achtsamkeitsbasierten Interventionen (siehe Kapitel 5.1.1 Niedrigintensive Interventionen)
ist die Evidenzlage zur Effektivitat von CAM bei Patient*innen mit manifesten unipolaren Depressionen schwach
[20]. Aufgrund der Versorgungsrelevanz (haufige Nachfrage von Patient*innen, mediale Prasenz) wird im Folgen-
den die Evidenz flr erndhrungsbasierte Interventionen und Akupunktur dargestellt. Fiir den CAM zugerechnete
Bewegungstherapien (Yoga, Qi Gong, Tai Chi) siehe Kapitel 9.6 Bewegungs- und Sporttherapien.

9.10.1 Ernahrungsbasierte Interventionen

Empfehlungs-

9-13 | neu 2022
Wenn kein Mangel an Mikronahrstoffen vorliegt, sollen Patient*innen mit depressi- Uy
ven Stérungen Nahrungserganzungsmittel nicht empfohlen werden.

9-14 | neu 2022
Patient*innen mit depressiven Stérungen sollen dazu ermuntert werden, sich ausge- ™M
wogen und gesund zu ernahren.

Fir keine ernahrungsbasierte Intervention mit Mikronahrstoffen (Vitamine, Mineralien, Spurenelemente, Fett- und
Aminosauren u. a.) gibt es aus Sicht der Leitliniengruppe belastbare Evidenz fiir Patient*innen mit depressiven
Storungen. Dies gilt auch fiir Omega-3-Fettsauren, trotz der im Vergleich zu anderen ernahrungsbasierten Inter-
ventionen breiteren Evidenzbasis. Dem unsicheren Nutzen steht als Schadenspotenzial das Risiko einer mangeln-
den Adhérenz bzw. Ablehnung evidenzbasierter Therapien gegeniber. Hinzu kommen die von den Patient*innen
privat zu tragenden Kosten, die Gefahr von Interaktionen und eine mdogliche Verstarkung eines ungesunden Le-
bensstils. Aus diesem Grund erscheint der Leitliniengruppe eine Negativ-Empfehlung gerechtfertigt.
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Die konsensbasierte Empfehlung fiir eine gesunde und ausgewogene Erndhrung zielt nicht nur auf die Erhaltung
oder Verbesserung der allgemeinen Gesundheit, sondern auch auf die Uberwindung von Antriebslosigkeit und die
Aktivierung der Patient*innen, mit denen die Beschaffung gesunder Lebensmittel und die Zubereitung von Mahlzei-
ten verbunden ist.

9.10.2 Akupunktur

Insgesamt schétzt die Leitliniengruppe die Evidenz zu Akupunktur bei depressiven Stérungen als wenig belastbar
ein und verzichtet daher auf die Formulierung einer Empfehlung. Da der tiberwiegende Anteil der Studien in Asien
durchgefiihrt wurde, ist zudem unklar, inwieweit die Ergebnisse auf Deutschland lbertragen werden kénnen. Dem
unsicheren Nutzen steht als Schadenspotenzial das Risiko einer mangelnden Adharenz bzw. Ablehnung evidenz-
basierter Therapien gegentber. Hinzu kommen die von den Patient*innen privat zu tragenden Kosten.

10 Spezielle klinische Situationen

Diese Kapitel befinden sich noch in Bearbeitung. Voraussichtliche Inhalte:
10.1  Altere Patient*innen

10.2  Kultur- und migrationsspezifische Aspekte

10.3  Genderspezifische Aspekte

10.4  Peripartale Depressionen

10.5 Pramenstruelle dysphorische Stérung

10.6  Perimenopausale Depressionen

11 Komorbiditat

Das Kapitel befindet sich noch in Bearbeitung.

12  Management bei Suizidalitat und anderen Notfallsituationen

Die Empfehlungen in diesem Kapitel beziehen sich ausschliefllich auf das Vorgehen bei Suizidalitat im Zusammen-
hang mit schweren depressiven Erkrankungen, ausdrucklich nicht auf Suizidalitat in anderen Kontexten (z. B. bei
schweren somatischen Erkrankungen). Diese Einschrankung trifft die Leitliniengruppe vor dem Hintergrund neuer
rechtlicher Entwicklungen und Debatten zu assistiertem Suizid und der damit verbundenen Kontroverse um freie
Willensbildung bei psychischen Erkrankungen.

12.1 Vorgehen bei Suizidalitat

12.1.1 Gesprachs- und Beziehungsangebot

Empfehlungs-

12-1 | modifiziert 2022

Suizidalen Patient*innen soll eine besondere Beachtung und Betreuung im Sinne M
einer Intensivierung des zeitlichen Engagements und der therapeutischen Bindung

(Tabelle 40) angeboten werden.

12-2 | neu 2022

Die Prinzipien der partizipativen Entscheidungsfindung sollen auch im Umgang mit ™M
suizidalen Patient*innen gewahrt werden.
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Die konsensbasierten Empfehlungen zielen auf die Sensibilisierung aller an der Versorgung beteiligten Personen,
da eine tragfahige therapeutische Beziehung bei suizidalen Menschen suizidpraventiv wirken kann. Ist Absprache-
fahigkeit gegeben, empfiehlt die Leitliniengruppe, auch suizidale Patient*innen Gber alle Behandlungsaspekte trans-
parent aufzuklaren und Entscheidungen Uber Art und Setting der Behandlung gemeinsam zu treffen.

Tabelle 40: Wesentliche Merkmale des Gesprachs- und Beziehungsangebots an suizidale Patient*innen

Akzeptanz von Suizidalitat als Ausdruck seelischer Not
= empathisches Validieren der Situation von Betroffenen
= Entdramatisierung, aber Vermeiden von Bagatellisierung

= Vermittlung von Hoffnung, Hilfe und Chancen auf Veranderung (Zukunftsorientierung) sowie Férderung von Selbstwirksam-
keitserleben

Offenheit und Klarheit im Umgang mit Suizidalitat
= offenes, direktes, ernstnehmendes Ansprechen von Suizidalitat

= Offenheit und Transparenz in Bezug auf alle Behandlungsaspekte (Ergebnisse der Risikoabschatzung, Gestaltung der Kri-
senintervention, Setting-Entscheidungen inkl. Szenarien fiir Zwangseinweisungen)

fiirsorglicher Umgang mit einem schutzbediirftigen Menschen

= Raum und Zeit zur Verfligung stellen
= konkrete Vereinbarung Uber regelmafigen zusatzlichen Kontakt (direkt oder telefonisch, mit Uhrzeit und Ort) und Klarung
des Behandlungssettings (ambulant/stationar);

= ,Sichernde Fiirsorge“: Vermeiden von Alleinsein, Einbeziehung von Angehérigen oder Vertrauenspersonen; ggf. Zusam-
menarbeit mit den entsprechenden Krisendiensten fiir suizidale Menschen

12.1.2 Spezifische Diagnostik von Suizidalitat

Empfehlungs-

12-3 | modifiziert 2022

Bei Vorliegen von Suizidalitat sollen deren graduelle Auspragung (Tabelle 41) er-

fasst, der aktuelle Handlungsdruck und die Distanzierung von suizidalem Verhalten i
(Tabelle 42) sowie die allgemeine Absprachefahigkeit eingeschatzt werden.

Grundlage fiir die Entscheidung Uber Behandlung und Behandlungssetting fiir suizidgefahrdete Personen ist die
Einschéatzung der Gefadhrdungslage. Die Leitliniengruppe empfiehlt fir die spezifische Diagnostik bei Vorliegen von
Suizidalitat konsensbasiert die Erfassung der graduellen Auspragung, der Risiko- und protektiven Faktoren sowie
der aktuellen Distanzierung von suizidalen Handlungen.

Fir Empfehlungen zum niedrigschwelligen Screening auf Suizidalitat im Rahmen der Erst- und Verlaufsdiagnostik
siehe Kapitel 2.7 Erfassung von Suizidalitat.

Tabelle 41: Graduelle Auspragungen von Suizidalitiat (mod. nach [21])
= Stufe 1: Lebensuberdruss, Wunsch nach Ruhe oder Pause (,passiver Todeswunsch®)
= Stufe 2: aktive Suizidgedanken ohne konkrete Planungen

= Stufe 3: konkrete Suizidpléne oder -vorbereitungen (z. B. Abschiedsbrief, Methodenerwerb, Probehandlungen)

= Stufe 4: suizidale Handlungen
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Tabelle 42: Risikofaktoren und protektive Faktoren bei Suizidalitat

Risikofaktoren

Demographische Faktoren

] mannliches Geschlecht, hoheres Alter (v. a. Manner > 70 Jahre)
Ll niedriger sozio6konomischer Status

Suizidbezogene Faktoren

= Suizidversuch(e) in der Anamnese

] Suizidgedanken, Suizidplane und Abschiedsvorbereitungen

= Suizide in der Familiengeschichte oder kiirzliche Suizide in der Umgebung der Patient*innen
L] Zugang zu Mitteln und Methoden

Psychosoziale Faktoren

. Geftihl der Isolation und mangelnde soziale Unterstiitzung

= Beziehungskonflikte/Streitigkeiten oder Verluste

= Arbeitsplatzverlust/finanzielle Krisen

= Hoffnungslosigkeit

Klinische Symptomatik

= Substanzmissbrauch, Abhangigkeit

= chronische Schmerzen

= persistierende Schlafstérungen

= Agitiertheit

Protektive Faktoren

. soziale Unterstitzung und Zugehdrigkeit
. Religiositat

= Selbstwirksamkeit, Selbstwert

L] Griinde zu leben

Die genannten Faktoren stellen eine unvollstindige Auswahl der in systematischen Ubersichtsarbeiten identifizierten Korrelationen dar (vgl. z. B. [22-24));
die Auswahl erfolgte konsensbasiert gemaR der klinischen Beurteilung der Relevanz durch die Leitliniengruppe.

Die Erhebung dieser Faktoren dient lediglich als Entscheidungshilfe bei der klinischen Einschatzung; sie stellt keine Checkliste zur validen Diagnose des
Suizidrisikos dar.

12.1.3 Klarung des Behandlungssettings, Einweisungskriterien

Empfehlungs-

12-4 | modifiziert 2022
Das konkrete Betreuungsangebot fiir suizidale Patient*innen soll sich nach der Ab- ™M
sprachefahigkeit und den individuellen Risiko- und Umgebungsfaktoren richten.

12-5 | modifiziert 2022
Eine stationare Einweisung soll fur suizidale Patient*innen angeboten werden,

= die akut suizidal sind,
= die nach einem Suizidversuch medizinischer Versorgung bediirfen,

= bei so schwerem Krankheitsbild der zugrundeliegenden depressiven Stérung, M
dass die ambulanten Therapiemdglichkeiten nicht ausreichen,

= wenn eine hinreichend zuverlassige Einschatzung des Weiterbestehens der
Suizidalitat anders nicht méglich ist, oder

= wenn die Etablierung einer tragfahigen therapeutischen Beziehung nicht gelingt
und die Person trotz initialer Behandlung akut suizidal bleibt.
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Zur Entscheidung, suizidale Patient*innen ambulant behandeln zu kénnen oder eine Klinikeinweisung (freiwillig
oder nach dem jeweiligen Unterbringungsgesetz des betreffenden Bundeslandes bzw. nach dem Betreuungsge-
setz) vornehmen zu mussen, gibt es bislang nur wenig empirische Daten. Die Leitliniengruppe empfiehlt daher
konsensbasiert, die Indikation fir eine ambulante oder stationére Therapie auf Basis der genannten klinischen
Faktoren und bestenfalls in gemeinsamer Entscheidungsfindung mit den suizidalen Patient*innen zu treffen.

12.1.3.1 Einweisung gegen den Willen der Patient*innen

Empfehlungs-

12-6 | neu 2022

Bei akuter Suizidgefahrdung mit fehlender Bereitschaft zur stationaren Aufnahme

und fehlender Absprachefahigkeit bis zum néchsten vereinbarten Termin sollen die M
Patient*innen unter Beriicksichtigung der individuell erforderlichen Sicherheitskaute-

len und unter Beachtung der gesetzlichen Regelungen notfallmafig und ggf. gegen

ihren Willen in stationare psychiatrische Behandlung eingewiesen werden.

Fehlen sowohl die Bereitschaft zur stationaren Aufnahme als auch die Absprachefahigkeit, ist eine Krankenhauseinwei-
sung gegen den Willen der Patient*innen zur Abwendung einer akuten Selbst-oder Fremdgefahrdung notwendig. Hinter-
grund ist, dass bei psychisch schwer kranken Patient*innen die freie Willensbildung krankheitsbedingt als (voriiberge-
hend) beeintrachtigt gilt. Gemal Unterbringungsgesetzen ist dies dann der Fall, wenn eine Person psychisch krank,
geistig behindert oder suchtkrank ist und wenn im Rahmen der Krankheit die Gefahr besteht, dass sie sich selbst oder
anderen Schaden zufligt und wenn diese Gefahr nicht auf andere Weise abzuwenden ist.

12.2 Krisenintervention und Psychotherapie

Empfehlung/Statement Empfehlungs-
grad

12-7 | neu 2022
Bei akuter Suizidalitat soll den Patient*innen eine Krisenintervention oder Psycho- ™M
therapie angeboten werden.

12-8 | modifiziert 2022
Suizidgefahrdeten Patient*innen mit einer depressiven Episode sollte eine Psycho- )
therapie angeboten werden, die zunachst auf die Suizidalitat fokussiert.

12-9 | neu 2022

Die Leitliniengruppe empfiehlt, die notwendigen Versorgungsstrukturen zu schaffen,
um Angebote der ambulanten Krisenintervention flachendeckend zu implementie-
ren.

Statement

Ziel einer schnell einsetzenden und kurzfristigen Intervention bei akuter Suizidalitat ist es, die Patient*innen bis zum Ab-
klingen der akuten Krise aktiv und unmittelbar zu unterstiitzen und entlasten. Die Aussagekraft der Evidenz zu psycho-
therapeutischen (Krisen-)Interventionen ist niedrig bis sehr niedrig, da die PICO-Heterogenitat der Studien sehr hoch, die
Prazision aufgrund der Seltenheit des Ereignisses gering und das Verzerrungsrisiko wegen mangelnder Verblindung
hoch ist. Hinzu kommt eine mangende Direktheit bezliglich Patient*innen, die infolge depressiver Stérungen suizidal
werden, da die Studien die Teilnehmenden unabhangig von den der Suizidalitat zugrundeliegenden Ursachen einschlie-
Ren. Aufgrund des hohen Handlungsdrucks spricht die Leitliniengruppe dennnoch eine starke Empfehlung aus.

Die breiteste Evidenzbasis existiert flr kognitive Verhaltenstherapie, aber auch fir andere Verfahren liegen Hinweise
auf positive Effekte vor. Direkte auf die Suizidalitét fokussierende Interventionen haben gréRere Effekte als auf die
depressive Stérung ausgerichtete Psychotherapien. Die Leitliniengruppe halt zudem eine gréere Verfugbarkeit am-
bulanter Krisendienste fiir wiinschenswert, um die Patient*innen schneller und ortsnah versorgen zu kénnen.

Bei akuter Suizidalitat kann auch eine medikamentdse Therapie indiziert sein (siehe Kapitel 12.3 Medikamentdse
Therapie).
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12.2.1 Notfallplan und Antisuizidpakt

Empfehlungs-

12-10 | neu 2022
Bei akuter Suizidgefahr soll gemeinsam mit den Patient*innen ein Notfallplan erstellt ™M
werden.

Auch wenn die Evidenzqualitat aufgrund methodischer Limitationen eher niedrig ist, spricht sie dafuir, dass mithilfe
eines Plans mit klaren Verhaltenshinweisen und Kontaktinformationen fiir den Notfall akut suizidales Verhalten
reduziert werden kann. Da trotz der Seltenheit der Events in der Metaanalyse ein statistisch signifikanter Effekt
erreicht wird, spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung aus.

12.2.2 Internet- und mobilbasierte Interventionen

Die Leitliniengruppe verzichtet auf eine Empfehlung, da spezifisch gegen Suizidalitat gerichtete internet- und mo-
bilbasierte Interventionen in Deutschland noch nicht verfligbar sind. Hingegen wird bei fast allen zur Verfligung
stehenden mobilen und App-basierten Formaten Suizidalitat als Ausschlusskriterium genannt. Die in Deutschland
erhaltlichen Programme bei Depressionen haben keinen spezifischen Effekt auf Suizidalitat (vgl. Kapitel 5.1.2 In-
ternet- und mobilbasierte Interventionen).

12.3 Medikamentose Therapie

Krisenintervention versteht sich als multimodaler Ansatz. Nach und begleitend zur psychotherapeutischen Krisen-
intervention kénnen bei suizidalen Patient*innen auch medikamentdse Therapien eingesetzt werden. Diese zielen
teils direkt auf die Suizidalitat, teils auf einzelne Symptome sowie auf die Behandlung der zugrundliegenden de-
pressiven Storung.

12.3.1  Antidepressiva

Empfehlungs-

12-11 | modifiziert 2022

Antidepressiva kdnnen bei suizidalen depressiven Patient*innen zur Depressionsbe-

handlung im Rahmen der allgemeinen Empfehlungen zur medikamentésen Behand- <
lung eingesetzt werden.

12-12 | modifiziert 2022

Bei suizidalen Patient*innen soll die Auswahl von Antidepressiva hinsichtlich ihres
Nutzen-Risiko-Verhaltnisses (Pharmaka mit Letalitat in hoher Dosis, Agitationsstei- i
gerung in der Frihphase) abgewogen werden.

12-13 | bestitigt 2022
Zur speziellen akuten Behandlung der Suizidalitat sollen Antidepressiva nicht einge- 1Al}
setzt werden.

In randomisiert-kontrollierten Vergleichen ergaben sich inkonklusive Hinweise auf mdgliche negative Effekte von
Antidepressiva speziell auf den Endpunkt Suizidalitét bei niedriger Evidenzqualitat. Suizidalitat stellt aus Sicht der
Leitliniengruppe daher grundsatzlich keine Kontraindikation fir die Behandlung mit Antidepressiva dar, weder flr
die Fortfiihrung einer bereits bestehenden medikamentdsen Therapie, noch fiir den Neubeginn mit dem Ziel der
Behandlung der Grunderkrankung. Beim Neubeginn einer Behandlung mit Antidepressiva sind jedoch mdgliche
suizidprovozierende Effekte durch Agitationssteigerung zu beachten; zudem empfiehlt die Leitliniengruppe kon-
sensbasiert, bei suizidalen Patient*innen keine Medikamente mit potenziell letaler Wirkung bei Uberdosierung zu
wahlen. Andererseits belegt die Evidenz aber auch keine direkte Wirkung gegen akute Suizidalitat (sehr niedrige
Evidenzqualitat), so dass Antidepressiva aus Sicht der Leitliniengruppe keine adaquate alleinige Behandlungsop-
tion bei suizidalen Patient*innen darstellen.
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12.3.2 Lithium

Empfehlungs-

12-14 | modifiziert 2022

Wenn die Indikation flr eine Rezidivprophylaxe besteht, sollte bei suizidgefahrdeten 0
Patient*innen zur Reduzierung suizidaler Handlungen (Suizidversuche und Suizide)
eine Medikation mit Lithium angeboten werden.

Zur Effektivitat bezlglich des Endpunkts Suizidalitat existieren fur Lithium nur wenige Primérstudien; die Konfiden-
zintervalle sind sehr breit und die Studien schlossen weniger Patient*innen mit unipolaren Depressionen, sondern
vorwiegend mit bipolaren, schizoaffektiven oder Borderline-Stérungen ein, so dass die Evidenzqualitat sehr niedrig
ist. Da die Metaanalysen von sehr wenigen Ereignissen getriggert sind, werden die Ergebnisse von den jeweiligen
Autor*innen wie auch von der Leitliniengruppe der NVL heterogen interpretiert. Nach Abwagung der klinisch be-
deutsamen, aber methodisch nicht zuverlassigen Effekte auf den Endpunkt Suizidalitat einerseits und Sicherheits-
bedenken andererseits entschloss sich die Leitliniengruppe zu einer abgeschwachten Empfehlung. Die Einschran-
kung auf die Rezidivprophylaxe erfolgt, weil Lithium nur in dieser Indikation zugelassen ist. Zur Dauer der Einnahme
von Lithium bei Suizidalitat ist keine Evidenz bekannt.

12.3.3 Benzodiazepine

Empfehlungs-

12-15 | modifiziert 2022

Benzodiazepine sollen bei akuter Suizidalitat und stark belastenden Schlafstorun-

gen oder starker Unruhe unter der Voraussetzung einer engmaschigen Uberwa- ™M
chung sowie unter Beachtung der Kontraindikationen fiir eine Dauer von zwei (maxi-

mal vier) Wochen angeboten werden.

Benzodiazepine sind effektive Medikamente bei Schlafstérungen und Unruhe, jedoch mit raschem Eintritt einer
Gewohnung. Die vorliegende Evidenz belegt keinen dauerhaften Effekt auf depressive Symptome. Da die akute
Suizidalitat sinkt, wenn Agitation und Schlafstérungen gemildert werden, stellen Benzodiazepine aus klinischer
Sicht eine wichtige Notfallmedikation dar. Wegen des Risikos von Nebenwirkungen und der Entwicklung einer Ab-
hangigkeit empfiehlt die Leitliniengruppe nur einen zeitlich befristeten Einsatz.

12.3.4 Antipsychotika

Der Einsatz von Antipsychotika erfolgt unabhangig vom Vorliegen von Suizidalitadt. Empfehlungen zur Indikation
von Antipsychotika bei Patient*innen mit unipolaren Depressionen sowie Evidenzbeschreibungen siehe Kapitel 5.4
Psychotische Depression sowie Kapitel 7.1.3 Augmentation mit Antipsychotika, Lithium oder anderen Substanzen.

12.3.5 Esketamin intranasal

Empfehlungs-

12-16 | neu 2022

Im Notfall, insbesondere bei akuter Suizidalitat, kann im (teil-)stationaren Setting zu-
satzlich zu einem Antidepressivum Esketamin in intranasaler Applikation angeboten
werden.

Esketamin erreichte in Studien keine signifikanten Wirkungen auf den Endpunkt Suizidgedanken; die Effektivitat
beziiglich Suizidversuchen und Suiziden kann aufgrund der kurzen Nachbeobachtungszeit nicht beurteilt werden.
Die Evidenzqualitat ist niedrig bis moderat, da zwar rein quantitativ ausreichend Daten zur Verfligung stehen, aber
mit funktioneller Entblindung zu rechnen ist, die Effekte auf akute Suizidalitat nicht konsistent sind und alle relevan-
ten Studien direkt vom Hersteller gesponsert waren.
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Esketamin erganzt aus Sicht der Leitliniengruppe erstmals seit Jahren die Mdglichkeiten der medikamentdsen The-
rapie um einen neuen Ansatz, dessen Starke vor allem der schnelle Wirkungseintritt ist. Sie spricht eine offene
Empfehlung aus, da die Evidenz nicht konsistent signifikante Effekte gegeniiber Placebo zeigt.

Esketamin ist in Deutschland derzeit nur Gber Krankenhausapotheken verfligbar; eine ambulante Abgabe ist nicht
moglich, da die Patient*innen das Medikament nicht unbeaufsichtigt ausgehandigt bekommen diirfen. Dies schlief3t
in der deutschen Versorgungsrealitat eine Anwendung in ambulanten Praxen bisher aus. Somit hat die Empfehlung
in Deutschland ausschlieBlich flr das (teil-)stationare Setting Relevanz. Da Esketamin nur in Kombination mit An-
tidepressiva zugelassen ist und auch keine Evidenz fur eine Monotherapie existiert, spricht die Leitliniengruppe die
Empfehlung nur fiir die Kombinationsbehandlung aus.

Zur Anwendung von Esketamin bei Therapieresistenz siehe Kapitel 7.3.2 Esketamin intranasal.

12.3.6 Ketamini. v.

Die Leitliniengruppe spricht keine Empfehlung fiir Ketamin i. v. aus, da die Anwendung off-label ist und ein zuge-
lassenes Medikament mit anderer Galenik (Esketamin intranasal) zur Verfiigung steht. Die Anwendung im statio-
naren Setting ist als Einzelfallentscheidung zu verstehen und als individueller Therapieversuch denkbar, unter der
Voraussetzung der Einbettung der Behandlung in ein psychiatrisches Gesamtkonzept.

12.4 Neurostimulatorische Verfahren

Empfehlungs-

12-17 | neu 2022
Eine Elektrokonvulsionstherapie kann bei akuter Suizidalitat zusatzlich zu einer psy- =
chotherapeutischen Krisenintervention angeboten werden.

Elektrokonvulsionstherapie (EKT) stellt aus Sicht der Leitliniengruppe eine ergédnzende Option bei Suizidalitat dar,
deren Starke vor allem der schnelle Wirkungseintritt ist. Sie spricht eine offene Empfehlung aus, da die Evidenzqua-
litat beziglich Suizid(versuch)en sehr niedrig, die Umsetzung aufwandig und in der Versorgungspraxis aufgrund
der begrenzten regionalen Verfligbarkeit nur eingeschréankt maoglich ist. Fiir andere neurostimulatorische Verfahren
liegt keine Uberzeugende Evidenz fiir den Endpunkt Suizid(versuch)e vor.

12.5 Nachsorge nach Suizidalitat

Empfehlungs-

12-18 | modifiziert 2022

Eine arztliche oder psychotherapeutische Nachuntersuchung und Folgebehandlung M
von Patient*innen, die wegen Suizidalitat stationar aufgenommen wurden, soll kurz-

fristig, maximal eine Woche nach Entlassung, organisiert und durchgefiihrt werden.

12-19 | modifiziert 2022

Patient*innen, die wegen Suizidalitat stationar behandelt wurden und einen Termin

zur Nachuntersuchung nach Entlassung nicht wahrnehmen, sollen unmittelbar kon- il
taktiert werden.

Nach der Entlassung aus einer Notaufnahme oder aus einer stationaren Behandlung ist das Risiko flir erneute
suizidale Handlungen sehr hoch. Die Leitliniengruppe nimmt als starkes Versorgungproblem wahr, dass es haufig
zu Behandlungsliicken kommt. Sie empfiehlt daher konsensbasiert, aus der Klinik heraus verbindliche Termine zur
ambulanten Weiterbehandlung zu vereinbaren. Nehmen die Patient*innen diese nicht wahr, muss von einer drin-
genden Gefahr eines erneuten Suizidversuches ausgegangen werden, so dass eine umgehende aktive Kontakt-
aufnahme geboten ist.
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12.6 Andere Notfalle

12.6.1 Depressiver Stupor

Empfehlungs-

12-20 | neu 2022

Bei depressivem Stupor soll eine stationare Einweisung und eine Behandlung mit ™M
Lorazepam angeboten und im Notfall durchgefiihrt werden.

12-21 | neu 2022

Wenn bei depressivem Stupor eine Intervention mit Lorazepam keinen Erfolg hatte, N
sollte eine Elektrokonvulsionstherapie angeboten werden.

Ein depressiver Stupor stellt eine akut lebensbedrohliche Situation dar, aus der sich ein starker Handlungsdruck
ergibt. Aufgrund der spezifisch stuporlésenden Wirkung empfiehlt die Leitliniengruppe konsensbasiert einen The-
rapieversuch speziell mit Lorazepam. Die paternalistische Formulierung fiir den Notfall wurde gewahlt, da bei aus-
gepragtem depressivem Stupor eine freie Willensentscheidung nicht moglich ist.

Wenn mit Lorazepam keine ausreichende Wirkung erzielt wird, stellt Elektrokonvulsionstherapie (EKT) aus Sicht
der Leitliniengruppe eine ergdnzende Option bei depressivem Stupor dar, deren Starke der schnelle Wirkungsein-
tritt ist. Sie spricht konsensbasiert eine abgeschwachte Empfehlung aus, da keine empirische Evidenz fiir die Be-
handlung des depressiven Stupors vorliegt, die Umsetzung aufwandig und in der Versorgungspraxis aufgrund der
begrenzten regionalen Verfligbarkeit nur eingeschrankt moglich ist, gute klinische Erfahrungen in Verbindung mit
dem hohen Handlungsdruck jedoch eine Empfehlung rechtfertigen.

12.6.2 Agitiertheit, psychomotorische Erregungszustande

Empfehlungs-

12-22 | neu 2022

Bei hochgradiger Agitiertheit im Zusammenhang mit unipolaren Depressionen sollte

eine stationare Einweisung und eine Behandlung mit Benzodiazepinen angeboten f
werden.

Hochgradige Agitiertheit ist fiir die Patient*innen mit einem starken Leidensdruck verbunden und es besteht die
Gefahr eines erhdhten Suizidrisikos. Konsensbasiert empfiehlt die Leitliniengruppe in diesen Fallen eine stationare
Aufnahme, um eine engmaschige Betreuung gewahrleisten zu kénnen. Die Behandlung mit Benzodiazepinen dient
wegen der beruhigenden und sedierenden Wirkung einer schnellen Entlastung der Patient*innen.

12.6.3 Notfalle bei psychotischer Depression

Empfehlungs-

12-23 | neu 2022

Bei vital bedrohlichen Notfallsituationen bei psychotischen Depressionen sollte eine )
Elektrokonvulsionstherapie angeboten werden.
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Potenziell lebensbedrohliche Notfallsituationen bei Patient*innen mit psychotischer Depression reichen von Nah-
rungsverweigerung Uber depressiven Stupor bis hin zu akuter Suizidalitat oder Fremdgefahrdung. Da die Evidenz
auf eine Uberdurchschnittliche Effektivitat von EKT bei psychotischen Symptomen hindeutet, spricht die Leitlinien-
gruppe eine spezifische Empfehlung dafiir aus. Der Empfehlungsgrad ist abgeschwacht, weil die Aussagesicherheit
(Evidenzqualitat) sehr niedrig, die Umsetzung aufwandig und in der Versorgungspraxis aufgrund der begrenzten
regionalen Verfligbarkeit nur eingeschrankt moéglich ist.

Zur Diagnostik psychotischer Depressionen siehe Kapitel 2.3.1 Erfassung von Haupt- und Zusatzsymptomen de-
pressiver Episoden und Tabelle 10; zur Behandlung auferhalb von Notfallsituation siehe Kapitel 5.4 Psychotische
Depression.

12.6.4 Pharmakogene Notfalle

Siehe Langfassung

12.6.5 Autodestruktives Verhalten

Siehe Langfassung

12.6.6 Notfalle im Zusammenhang mit Suchterkrankungen

Siehe Kapitel 11 Komorbiditat und dortige Verweise auf spezifische Leitlinien.

13  Medizinische Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe

Dieses Kapitel adressiert komplexe Interventionen und Angebote im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe, die
neben Angeboten zur medizinischen Rehabilitation auch die Férderung der sozialen Teilhabe und der Teilhabe am
Arbeitsleben und an Bildung beinhalten. Fiir Empfehlungen und Evidenz zu Einzel-Interventionen siehe Kapitel 9
Psychosoziale Therapien und unterstiitzende MalRnahmen.

13.1 Versorgungssituation in Deutschland

Siehe Langfassung
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Abbildung 14:

Strukturen von Rehabilitation und Teilhabe bei psychischen Erkrankungen

Medizinische Rehabilitation

= medizinische Leistungen (arztliche Versorgung,
Psychotherapie)

= psychosoziale Angebote
= Belastungserprobung und Arbeitstherapie
= stufenweise Wiedereingliederung (,Hamburger Modell*)

Q% Teilhabe Arbeit und Bildung

berufs- und arbeitsplatzbezogene Malinahmen (Arbeits-
erprobung, Berufsvorbereitung, berufliche Anpassung und
Weiterbildung, berufliche Ausbildung, Arbeitsplatzanpassung,
Unterstitzte Beschaftigung, Arbeitsassistenz, Hilfsmittel ...)
psychosoziale Angebote (Aktivierung, Férderung der sozialen
Kompetenz, Training lebenspraktischer und motorischer
Fahigkeiten ...)

Hilfen zur Schulbildung bzw. schulischen Aus- und Weiterbildung

88% Soziale Teilhabe

= Leistungen fir Wohnraum (z. B. Hilfen bei der Beschaffung
einer Wohnung)

= niedrigschwellige Beschaftigungsangebote,
Begegnungsmadglichkeiten

= Assistenzleistungen (Haushaltsfiihrung, Gestaltung sozialer
Beziehungen, Teilhabe am gemeinschaftlichen und kulturellen
Leben ...)

= Leistungen zur Férderung der Verstandigung
= Leistungen zur Mobilitat

= unterhaltssichernde Leistungen (Krankengeld, Erwerbs-
minderungsrente, Ubergangsgeld, Grundsicherung ...)

= begleitende Hilfen im Lebensumfeld (Pflegedienste, Haushalts-
und Betriebshilfe, Kinderbetreuung, Mahlzeitendienst ...)

= Rehabilitationssport, Funktionstraining
= Angebote der Selbsthilfe fiir Betroffene und/oder Angehdrige

®

= Information Uber und Beratung zur Auswahl von
Angeboten und Anbietern

= Ermittlung der zustandigen Kostentrager
= Unterstltzung bei der Antragstellung

Erganzende Leistungen

Information und Beratung

Anbieter: Psychosomatisch-psychotherapeutische
Rehabilitationseinrichtungen, Rehabilitationseinrichtungen fiir
psychisch kranke und behinderte Menschen (RPK), ambulante
Ergotherapie

Antragstellung tber GKV/PKV, GRV, GUV, JH, EH, SEr ...

Anbieter: ambulante Ergotherapie, Rehabilitationseinrichtungen
fiir psychisch kranke und behinderte Menschen (RPK),
medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (VBOR),
Berufsbildungswerk (BBW), Berufsforderungswerke (BFW),
Berufliche Trainingszentren (BTZ), Integrationsfachdienste,
Inklusionsbetriebe, Werkstatten fiir behinderte Menschen (WfbM),
Zuverdienstprojekte (in therapeutischen Tagesstatten),
arbeitsbezogene Dienstleistungsunternehmen’

Antragstellung iiber GRV, GUV, BA, JH, EH, SEr, 1A

Anbieter: ambulante Soziotherapie, Tagesstatten,
ambulantes betreutes Wohnen, Wohngemeinschaften,
Wohnformen mit Heimcharakter (z. B.
Ubergangseinrichtungen, sozio-therapeutische Wohnheime),
Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen, Zuverdienste

Antragstellung tber GUV, JH, EH, SEr

Anbieter: Sozialleistungstréger, Freie Wohlfahrtspflege,
Kommunale Einrichtungen, Vereine ...

Antragstellung iber GKV/PKV, GRV, GUV, BA, SEr, JH, GPV

Anbieter: regional verschieden, z. B. Ergdnzende unabhéngige
Teilhabeberatung (EUTB) www.teilhabeberatung.de;
Rehabilitationsberatungsdienst www.deutsche-
rentenversicherung.de; Ansprechstellen fur Rehabilitation und
Teilhabe www.ansprechstellen.de; Kliniksozialdienste; Sozial-
psychiatrische Dienste; Psychosoziale Kontakt- und Beratungs-
stellen; Beratungsstellen von Verbanden der Freien Wohlfahrts-
pflege (AWO, Caritas, DRK, Diakonie, Deutscher Paritatischer
Wohlfahrtsverband u. a.); Rehabilitationseinrichtungen fiir
psychisch kranke und behinderte Menschen (RPK),
Inklusionsamter; Integrationsfachdienste

keine Antragsstellung nétig, in der Regel kostenfreie Nutzung
durch Patient*innen, Angehdrige und Versorgende moglich

Die Abbildung dient der grundsatzlichen Orientierung und bietet keine vollstandige Darstellung aller Angebote, Anbieter und Kostentréger.

BA Bundesagentur fiir Arbeit (SGB Ill); EH Tréager der Eingliederungshilfe; GKV/PKV Gesetzliche/Private Krankenversicherung (SGB V); GPV Gesetzli-
che Pflegeversicherung; GRV Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI); GUV Gesetzliche Unfallversicherung; 1A Integrationsémter (SGB IX); JH Trager
der offentlichen Jugendhilfe; SEr Trager des Sozialen Entschadigungsrechts (z. B. Kriegsopfer, Soldaten*innen)

"Unternehmen, die im Auftrag des Inklusionsamtes z. B. ein Jobcoaching durchfiihren.
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13.2 Medizinische Rehabilitation

13.2.1 Indikationen fur eine stationare Rehabilitation

Empfehlungs-

13-1 | neu 2022

Eine stationare psychosomatische bzw. psychiatrische Rehabilitation soll Patient*in-

nen mit depressiven Stérungen entsprechend den in Tabelle 43 aufgefihrten Indika-

tionen und Ausschlusskriterien angeboten werden, wenn eine adaquate Akutbe- il
handlung ggf. auch inklusive psychosozialer Therapien und/oder unterstitzender

Mafnahmen erfolgt ist.

Tabelle 43: Indikationen und Ausschlusskriterien fiir eine stationdre Rehabilitation bei depressiven Stérun-
gen

Indikationen

. (drohende) erhebliche Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit

= (drohender) Verlust der Fahigkeit zur selbstbestimmten und selbststandigen Lebensfiihrung

. (drohende) Teilhabebeeintrachtigungen

bei vorhandener Rehabilitationsféhigkeit (Motivation/Motivierbarkeit, Belastbarkeit) und positiver Rehabilitationsprognose

Ausschlusskriterien

= akute Selbst- oder Fremdgefahrdung
= unzureichende Belastbarkeit fir die Rehabilitationsbehandlung, z. B. wegen
= ausgepragter Selbststeuerungsunfahigkeit
s primar substanzbezogener Abhangigkeitserkrankungen (ggf. mit Indikation fir eine qualifizierte Entzugsbehandlung)
= ausgepragter kognitiver Einschrankungen (z. B. Demenz)
s schwerer akuter somatischer Erkrankungen
s ausgepragter Psychopathologie, z. B. wahnhafte Symptomatik

Eine medizinische Rehabilitation erfolgt nicht in erster Linie diagnoseorientiert (ICD), sondern orientiert sich an
psychosozialen Aspekten und den Konsequenzen der Erkrankung (bio-psycho-soziales Modell, ICF). Somit ist das
Ziel rehabilitativer Manahmen nicht die Besserung oder Heilung der Erkrankung, sondern die Verbesserung von
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, insbesondere in Familie, Arbeit und Beruf. Entsprechend besteht die Indi-
kation fiir eine psychosomatische bzw. psychiatrische Rehabilitation bei depressiven Stérungen dann, wenn die
Teilhabe am sozialen und beruflichen Leben gefahrdet oder beeintrachtigt ist und ein Verlust der selbststandigen
Lebensfiihrung droht. Die in Tabelle 43 aufgefihrten Indikationen und Ausschlusskriterien konkretisieren konsens-
basiert die allgemeinen sozialrechtlichen Vorgaben fiir Patient*innen mit depressiven Stérungen.

Die Indikation fiir eine medizinische Rehabilitation setzt zwar eine in der Wahl der Methoden und deren Dauer
adaquate Akutbehandlung voraus, was auch psychosoziale Interventionen und unterstiitzende MalRnahmen um-
fassen kann. Wie und wie lange eine Akutbehandlung erfolgt ist und/oder ob weiterhin akuter Behandlungsbedarf
besteht, sind jedoch keine Kriterien im Sinne einer Rehafahigkeit oder -unfahigkeit.

Elemente der medizinischen Rehabilitation und Abgrenzung von der Akutbehandlung

Siehe Langfassung

13.2.2 Ambulante medizinische Rehabilitation

Siehe Langfassung

13.2.3 Nachsorge nach medizinischer Rehabilitation

Siehe Langfassung
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13.3 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und zur Teilhabe an Bildung

Empfehlungs-

13-2 | neu 2022

Bei langerer Arbeitsunfahigkeit, erheblich gefahrdeter Erwerbsfahigkeit und dro-

hender oder bestehender Erwerbsminderung oder bei Beeintrachtigungen der

Teilhabe an Bildung sollen die Behandelnden friihzeitig eine Beratung beziiglich il
Teilhabeleistungen an Arbeit (berufliche Rehabilitation) bzw. Bildung empfehlen

und die Patient*innen an regionale Beratungseinrichtungen weiterleiten.

13-3 | neu 2022

Besteht Bedarf an Teilhabeleistungen am Arbeitsleben (beruflicher Rehabilitation)

bzw. Bildung, sollen die Beratenden den Betroffenen Unterstlitzung bei der An- il
tragstellung anbieten und/oder sie an zustandige Kostentrager vermitteln.

Erwerbstatigkeit wirkt sich positiv auf die psychische Gesundheit von Menschen mit psychischen Erkrankungen
aus. Eine fehlende Erwerbstatigkeit ist hingegen bei depressiven Stérungen ein negativer Prognosefaktor.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA, berufliche Rehabilitation) und Bildung sind aufgrund der Vielfalt der
Anbieter und Leistungen fiir Arzt*innen und Psychotherapeut*innen nur schwer zu iiberschauen. Hinzu kommt,
dass der Zugang zu diesen Angeboten wegen der sozialrechtlichen Segmentierung und den damit verbundenen
unterschiedlichen Kostentragern sehr heterogen ist. Daher empfiehlt die Leitliniengruppe konsensbasiert die grund-
satzliche Berlicksichtigung dieser Angebote im Gesamtbehandlungsprozess, die Einbeziehung spezifischer Bera-
tungsangebote (Abbildung 14) und die Unterstiitzung von Patient*innen beim Antragsverfahren durch die Bera-
tungseinrichtungen.

Da eine erfolgreiche berufliche (Re-)Integration unwahrscheinlicher wird, je langer die Arbeitsunfahigkeit vor Beginn
der RehabilitationsmafRnahmen andauert, sollen sie deshalb friihestmdglich ansetzen und nicht erst, wenn die Er-
werbsminderung bereits eingetreten ist.

Welche Leistungen und welche Kostentrager im individuellen Fall infrage kommen, dazu kénnen spezialisierte Be-
ratungsstellen (Abbildung 14; z. B. www.teilhabeberatung.de) Auskunft geben. GemaR Bundesteilhabegesetz [25]
sind aulRerdem alle Rehabilitationstrager, die Pflegeversicherung sowie Jobcenter und Integrationsamter verpflich-
tet, tragerspezifische Ansprechstellen zur Vermittlung von Informationsangeboten zu benennen (§ 12 SGB IX). So
soll bei der friihzeitigen Bedarfserkennung unterstiitzt und auf eine Antragstellung hingewirkt werden.

Abbildung 15: Zustandigkeiten der Kostentrager fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Siehe Langfassung

13.4 Soziale Teilhabe

Siehe Langfassung

14  Versorgungskoordination

14.1 Versorgungsstrukturen in Deutschland

Empfehlungs-

14-1 | neu 2022

Alle an der Versorgung von Patient*innen mit depressiven Stérungen beteiligten

Professionen sollen sich Uber die jeweilige regionale Versorgungslandschaft kundig fifr
machen.
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Die konsensbasierte Empfehlung zielt auf eine Verbesserung der interdisziplindren Zusammenarbeit und eine Ausschop-
fung aller zur Verfigung stehenden Mdglichkeiten zur Unterstiitzung von Menschen mit psychischen Stérungen. Dies ist
aber nur méglich, wenn den an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen diese Méglichkeiten hinreichend bekannt sind.
Da die Strukturen regional sehr heterogen sind (Abbildung 14, Abbildung 16), empfiehlt die Leitliniengruppe, sich ent-
sprechend zu informieren, um dann individuelle Netzwerke fiir die kleinrdumige Zusammenarbeit zu bilden.

Abbildung 16: Versorgungsstrukturen fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen. Leistungen und

Anbieter

@ Behandlung

Hausarztliche Versorgung'

Spezialfachérztliche psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung?

Psychotherapeutische Versorgung durch Psychotherapeut*innen

Ergotherapie, Belastungserprobung und Arbeitstherapie

Soziotherapie

Physiotherapie, Bewegungs- und Sporttherapie

Kunst- und Musiktherapie?®

Strukturierte, komplexe und aufsuchende Versorgungsformen (Psychiatrische/Psychosomatische
Institutsambulanzen; Psychiatrische hausliche Krankenpflege; integrierte Versorgung?;
multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams?; stationsaquivalente psychiatrische Behandlung?®;
DMP Depression®; Ambulante Komplexbehandlung in multiprofessionellen Netzverbiinden®7)

Anbieter:

= ambulante Versorgung: Praxen, Psychiatrische/Psychosomatische Instituts- und Hochschulambulanzen
= (teil-)stationdre Versorgung: Fachkliniken, Fachabteilungen von Allgemeinkrankenhdusern

@ Beratung und Begleitung

= Information tber und Unterstiitzung bei der Beantragung und Vermittlung von Leistungen
= niedrigintensive Leistungen (Psychoedukation, Aktivierung, Beratung, Peer-Counseling ...)

Anbieter: Sozialpsychiatrische Dienste, Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen, Beratungsstellen
fur Rehabilitation und Teilhabe, Angebote der Selbsthilfe fiir Betroffene und/oder Angehérige,
Genesungsbegleiter*innen, Apotheken

8&% Rehabilitation und Teilhabe

= Medizinische Rehabilitation

= Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
= Leistungen zur Teilhabe an Bildung

= Leistungen zur sozialen Teilhabe

= Leistungen zur Unterstitzung von Kindern, Jugendlichen und Familien
= Spezielle Leistungen der Suchthilfe

Details siehe Abbildung ,Strukturen von Rehabilitation und Teilhabe®

Die Abbildung dient der grundsétzlichen Orientierung und stellt keine vollstandige Darstellung aller Angebote, Anbieter und Kostentrager dar. * FA fiir
Allgemeinmedizin (mit obligatorischer Qualifikation in psychosomatischer Grundversorgung); FA fiir Innere Medizin sowie weitere historische Fachbe-
zeichnungen; 2 FA fiir Psychiatrie und Psychotherapie, FA fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Arzt*innen mit Zusatzbezeichnung Psy-
chotherapie und Psychoanalyse sowie weitere historische Fachbezeichnungen; ® nur im stationéren Kontext verfiigbar; 4 nicht in allen Regionen und/oder
bei allen Krankenkassen verfligbar; *nach § 115d, SGB V; ¢ zum Zeitpunkt der Veroffentlichung der NVL noch nicht umgesetztiverfiigbar; 7 KSV-Psych-
RiLi nach § 92 Abs. 6b SGB V

14.2 Ambulante Versorgungskoordination und Uberweisungsindikationen

14.2.1 Hausarztliche, psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung

Empfehlungs-

14-2 | neu 2022

In der Versorgung von Patient*innen mit depressiven Stérungen soll eine interdis-

ziplindre Abstimmung bzw. eine Uberweisung zur Konsiliar-, Mit- oder Weiterbe- il
handlung entsprechend gepriift werden bzw. erfolgen.
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Die konsensbasierte Empfehlung zielt auf eine Verbesserung der interdisziplindren Zusammenarbeit und eine Aus-
schopfung aller zur Verfligung stehenden Mdéglichkeiten zur Unterstiitzung von Menschen mit psychischen Stérun-

gen.

Tabelle 44: Indikationen fiir eine interdisziplinidre Abstimmung bzw. Uberweisung zur Konsiliar-, Mit- oder
Weiterbehandlung im Zusammenhang mit depressiven Stérungen

Klinische Situation

bisher ausschlieRlich hausarztliche Versorgung und

= schwere/rezidivierende/chronische Symptomatik

= komorbide andere psychische Stérung

= ausbleibende Besserung unter niedrigintensiven gesprachsbasier-
ten Interventionen und/oder Antidepressiva (spatestens nach 6 Wo-
chen)

= bisher ausschlielich hausarztliche und/oder psychotherapeutische
Behandlung und schlechte Vertraglichkeit der Antidepressiva
= bisher ausschlielich hausarztliche und/oder psychotherapeutische

Behandlung und Behandlung mit Antidepressiva und geplante/be-
stehende Schwangerschaft

= bisher ausschlielich hausarztliche und/oder psychotherapeutische
Behandlung und psychotische Symptomatik

Klinische Situation

bisher ausschlieRlich hauséarztliche Versorgung und

= Vorliegen von Risikofaktoren fiir Chronifizierung oder Verschlechte-
rung

= |angerfristige AU erwogen (> 6 Wochen)

= Bedarf einer ergdnzenden psychodiagnostischen bzw. testpsycholo-
gischen Abklarung, unklare psychiatrische Differentialdiagnostik
(z. B. V. a. bipolare oder komorbide psychische Stérungen)

medikamentdse Behandlung und ausbleibende Besserung
psychotherapeutische Behandlung und ausbleibende Besserung

schwere somatische Komorbiditat (z. B. Priorisierung bzw. Abstim-
mung von Medikation)

Multimorbiditat, Multimedikation

bestehende Indikation fiir niedrigintensive Manahmen, z. B. behavio-
ral activation

Prifung und Durchfiihrung arbeitsplatzbezogener Manahmen (z. B.
Erprobung der Belastbarkeit)

drohende Erwerbsminderung, Teilhabeeinschrankungen

bei pflegerisch betreuten Patient*innen

= Abstimmung zwecks Arzneimitteltherapiesicherheit
= Abstimmung bezlglich Monitoring

= Benennen von Ansprechpartnern

= Vereinbaren eines Notfallplans

Uberweisung zur Konsiliar-, Mit- oder Weiterbehandlung

Uberweisung*

Psychiatrie'/Psychotherapie’?/Psychosomatik’

Psychiatrie'/Psychotherapie’/Psychosomatik'

Psychiatrie'/Psychotherapie'/Psychosomatik’;
Gynakologie/Geburtshilfe

Psychiatrie’

Uberweisung*/interdisziplindre Abstimmung

Psychiatrie'/Psychotherapie’?/Psychosomatik’;
ggf. Soziotherapie

ggf. Psychiatrie'/Psychotherapie'/Psychosomatik’;
ggf. klinische Pharmazie®; ggf. Soziotherapie

ggf. Psychiatrie'/andere Psychotherapie'?/
Psychosomatik’; ggf. Soziotherapie

jeweiliges Fachgebiet;
Psychiatrie'/Psychotherapie’/Psychosomatik'

betreffende Fachgebiete; Geriatrie, Gerontopsy-
chiatrie/Psychiatrie; ggf. Apotheke/klinische Phar-
mazie®

ggf. Ergotherapie, Soziotherapie

Ergotherapie

Beratungseinrichtungen fiir Teilhabeleistungen

psychiatrische Fachpflege, ambulante Pflege-
dienste, stationare Einrichtungen der Altenpflege

1 FA fiir Psychiatrie und Psychotherapie, FA fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, FA fiir Nervenheilkunde, FA fiir Neurologie und Psychiatrie

(Nervenarzttinnen), FA fiir Psychotherapeutische Medizin sowie FA fiir Psychiatrie

2 Psychologische Psychotherapeut*innen und Kinder und Jugendlichenpsychotherapeut‘innen (bei Behandlung von Patient’innen > 18 J.)
3 fiir Medikationsanalyse zwecks Ursachensuche bei Nichtansprechen und/oder zwecks Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)
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14.2.2 Apothekerische Versorgung

Empfehlungs-

14-3 | neu 2022

Bei Anzeichen fir depressive Symptome oder Suizidalitat sollen Apotheker*innen

aktiv das Gesprach mit den betroffenen Menschen suchen, ihnen Mdglichkeiten der il
Unterstlitzung aufzeigen, sie zum Annehmen arztlicher und/oder psychotherapeuti-

scher Hilfe ermuntern und ggf. weiterleiten.

In der empirischen Evidenz fanden sich fur die Einbindung von Apotheker*innen in spezielle Versorgungprogramme
keine Effekte auf patientenrelevante Endpunkte. Die Leitliniengruppe sieht aber insbesondere flur Patient*innen, die
ein und dieselbe Apotheke haufig aufsuchen, die Chance, dass entsprechend sensibilisierte Apotheker*innen Hin-
weise auf depressive Stérungen und Krisen wahrnehmen und die Patient*innen dazu anhalten kdénnen, sich be-
handeln zu lassen, um einer Chronifizierung oder einer suizidalen Eskalation vorzubeugen.

Tabelle 45: Aufgabenbereiche von Apotheker*innen bei Patient*innen mit depressiven Stérungen

Siehe Langfassung

14.3 Koordination der sektorentbergreifenden Versorgung

Zur Koordination mit stationaren rehabilitativen Angeboten siehe Kapitel 13.2 Medizinische Rehabilitation.

14.3.1 Einweisungskriterien flr eine stationare Versorgung

Empfehlungs-

14-4 | neu 2022
Eine stationare Einweisung soll entsprechend den in Tabelle 46 aufgefihrten Indi- ™M
kationen gepruft oder im Notfall veranlasst werden.

Tabelle 46: Indikationen fiir eine stationare Einweisung
Notfallindikation'23

= akute Selbst- oder Fremdgefahrdung
= depressiver Stupor

Einweisung priifen*

= wenn nach einem Suizidversuch medizinische Versorgung notwendig ist
= wenn eine hinreichend zuverlassige Einschatzung des Weiterbestehens der Suizidalitat nicht méglich ist

= wenn die Etablierung einer tragfahigen therapeutischen Beziehung nicht gelingt und die Person trotz initialer Behandlung
akut suizidal bleibt

= bei Therapieresistenz gegeniiber ambulanten Therapien

= bei der starken Gefahr einer (weiteren) Chronifizierung

= bei so schweren Krankheitsbildern, dass die ambulanten Therapiemdglichkeiten nicht ausreichen

= bei hochgradiger Agitiertheit

=  bei ausgepragten psychotischen Symptomen

= bei drohender depressionsbedingter Isolation, Verwahrlosung und anderen schwerwiegenden psychosozialen Faktoren
=  bei den Therapieerfolg massiv behindernden auReren Lebensumstanden (z. B. durch Milieudnderung)

=  bei komorbiden Suchterkrankungen

= bei Dekompensation einer komorbiden somatischen Erkrankung infolge der Depression

siehe auch Kapitel 12 Management bei Suizidalitét und anderen Notfallsituationen

Fehlen bei Vorliegen einer Notfallindikation sowohl Bereitschaft zur stationaren Aufnahme als auch Absprachefahigkeit, kann bzw. muss eine stationare
Einweisung gegen den Willen der Patient*innen erfolgen (vgl. Kapitel 12.1.3 Klarung des Behandlungssettings, Einweisungskriterien).

in der Regel Einweisung in psychiatrische Kliniken/Fachabteilungen

Einweisung zur psychiatrisch-psychotherapeutischen bzw. psychosomatisch-psychotherapeutischen Versorgung in entsprechende Fachkrankenhau-
ser, Universitatsabteilungen oder entsprechende Fachabteilungen in Allgemeinkrankenhdusern
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Neben eindeutigen Notfallindikationen, die mit akuter Lebensgefahr einhergehen, existieren weitere Indikationen,
bei denen eine stationdre Behandlung hilfreich sein kann, aber nicht zwingend notwendig ist. Dies ist immer dann
der Fall, wenn eine ambulante Behandlung nicht die in der individuellen Situation erforderliche multidisziplinare und
engmaschige Betreuung gewahrleisten kann, um eine (weitere) Dekompensation hin zur Notfallsituation zu verhin-
dern. Aber auch schwerwiegende psychosoziale Faktoren kdnnen Anlass sein, eine stationare Einweisung zu pri-
fen, beispielsweise wenn die dufleren Lebensumsténde (z. B. massive familidre Konflikte, hdusliche Gewalt, dro-
hender Verlust von Arbeitsplatz oder Wohnung) eine weitere psychische Destabilisierung zur Folge haben und den
Erfolg einer ambulanten Behandlung massiv behindern oder wenn die Gefahr einer depressionsbedingten Isolation
besteht.

Zum psychiatrischen Notfall siehe Kapitel 12 Management bei Suizidalitdt und anderen Notfallsituationen.

14.3.2 Entlassmanagement

Empfehlungs-

14-5 | neu 2022

Um eine kontinuierliche Versorgung der Patient*innen mit depressiven Stérungen zu
gewabhrleisten, sollen nach akutstationarer Behandlung im Rahmen des interprofes- il
sionellen Entlassmanagements die in Tabelle 47 aufgefihrten Malinahmen recht-

zeitig vor der Entlassung durchgefiihrt werden.

Tabelle 47: MaBnahmen bei Entlassung von Patient*innen mit depressiven Stérungen aus akutstationarer
Behandlung

bei allen Patient*innen:
= frihzeitiger Einbezug der Angehdrigen und ggf. der Pflegeeinrichtung, das Einverstandnis der Patient*innen vorausgesetzt

= Aushandigung eines vollstéandigen Berichtes inkl. detailliertem Behandlungsvorschlags zur Dosierung (Auftitration, Aus-
schleichen) der verschriebenen Medikamente, méglichst per bundeseinheitlichem Medikationsplan; ggf. Hinweis auf eine
L,Off label“-Behandlung mit Begriindung und mit Hinweis auf die sich daraus fiir die ambulante Behandlung ergebenden
Konsequenzen

= Kommunikation mit weiterbehandelnden Hausarzt*innen und/oder Psychiater*innen und Vereinbarung fester Termine inner-
halb einer Woche zur ambulanten Nachkontrolle und fiir Folgeverschreibungen und ggf. weiterer Krankschreibungen

= Kommunikation mit weiterbehandelnden Psychotherapeut*innen zwecks Ubergang zu ambulanter Richtlinientherapie, ggf.
Durchfiihrung probatorischer Sitzungen bereits wahrend des stationaren Aufenthalts

= Vereinbarung und Aushandigung eines konkreten Aktions- und Notfallplans fiir die Patient*innen (siehe Kapitel 12 Manage-
ment bei Suizidalitdt und anderen Notfallsituationen); Beratung beziiglich in der Region bestehender Selbsthilfe-Angebote
bzw. ortlicher Selbsthilfe-Kontaktstellen

ggf. prifen:

= Verordnung und/oder Mitgabe von Arzneimitteln fiir einen Ubergangszeitraum1

= Verordnung von Heilmitteln (z. B. Ergotherapie) oder Soziotherapie fiir einen Ubergangszeitraum2
= Verordnung von (psychiatrischer) hauslicher Krankenpflege fiir einen Ubergangszeitraum2

= Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit fiir einen Ubergangszeitraum2

= Priufung der Einbindung der Patient*innen in ein strukturiertes Programm oder in komplexe Versorgungsformen, ggf. Initiie-
rung der Einschreibung

= Planung aufsuchender Versorgungsformen, wenn die Patient*innen nicht in der Lage sind, eine ambulante Behandlung
wahrzunehmen

= Einleitung von MalRnahmen zur Rehabilitation und Teilhabe (z. B. Wiedereingliederungsmafnahmen)

Die Tabelle konkretisiert und erganzt das gesetzlich vorgeschriebene Entlassmanagement (§39 GBA Richtlinie) fiir Patient‘innen mit depressiven Stérungen.
1 Verordnung der kleinsten Packungsgrole; Mitgabe vor Wochenenden/Feiertagen; detaillierte Regelungen siehe Arzneimittel-Richtlinie [26]
2 in der Regel bis zu 7 Kalendertage; detaillierte Regelungen siehe jeweilige Richtlinien [27-30]

Patient*innen, die wegen depressiver Stérungen stationar betreut wurden, sind in der Zeit nach der Entlassung
besonders vulnerabel bezlglich Rickfallen und Suizidalitat. Daher ist eine lickenlose Weiterbetreuung wichtig. Die
Empfehlung zielt auf eine Verbesserung von Problemen, die sich an der Schnittstelle zwischen stationarer und
ambulanter Versorgung ergeben. Die in Tabelle 47 aufgefihrten Mallnahmen konkretisieren und erganzen dazu
das gesetzlich vorgeschriebene Entlassmanagement (§39 GBA Richtlinie) fir Patient*innen mit depressiven Sto-
rungen.
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14.4 Strukturierte und komplexe Versorgungsformen

Empfehlungs-

14-6 | neu 2022

Insbesondere Patient*innen mit mittelgradiger oder schwerer Symptomatik und = 1

Jahr Erkrankungsdauer soll eine der Indikation angemessene multiprofessionelle, i
strukturierte und koordinierte Versorgung angeboten werden.

Internationale und nationale Studien zeigen bei kleinen Effektstarken und niedriger Evidenzqualitat, aber konsistent
die Effektivitat strukturierter und komplexer Versorgungsformen bei depressiven Stérungen, und zwar weitgehend
unabhangig vom Schweregrad, von einer Chronifizierung und vom Vorliegen von Komorbiditat. Eine Einbindung
aller Patient*innen mit depressiven Stérungen erscheint der Leitliniengruppe weder aus klinischer Sicht geboten,
noch in der Versorgungsrealitat in Deutschland umsetzbar. Daher schrankt die Leitliniengruppe in Abwagung von
zu erwartendem Nutzen und gesundheitsékonomischem wie zeitlichem Aufwand die Empfehlung auf Patient*innen
mit mindestens einem Jahr Erkrankungsdauer und mindestens mittlerem Schweregrad ein.

Je nach Schwere der depressiven Symptomatik und Grad der Einschrankungen von Funktionsfahigkeit und Teil-
habe erscheinen unterschiedlich intensive Modelle adaquat, beginnend mit ambulanten strukturierten Programmen
Uber eine sektortbergreifende Versorgung bis hin zu aufsuchenden Formen flr schwer psychisch kranke Men-
schen (Tabelle 48).
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Tabelle 48: Indikation und Inhalte komplexer Versorgungsformen fiir depressive Stérungen in Deutschland

DMP Depression Psychiatrische/psychosomatische Insti- ambulante stationsaquivalente IV-Vertrage
tutsambulanzen Komplexbehandlung Leistungen
Rechtsgrund- = Disease Management Programm der = Ambulante Krankenhausleistungen = Multiprofessionelle Netzverblinde aus Fach- = Stationsaquivalente psychiatrische = Selektivvertrage
lagen Gesetzlichen Krankenkassen nach § nach § 118 SGB V arzt*innen und Psychotherapeut*innen nach Behandlung (StaB) nach § 115d, der integrierten
137f Abs. 2 SGB V = PIA/PslA-Vereinbarung § 92 Abs. 6b SGB V SGB V Versorgung nach
* G-BA DMP-A-RL = Selektivvertrage mit Krankenkassen * KSV-Psych-RL * PsychVVG § 140a-d SCBV
Indikation = mittelgradige oder schwere Sympto- = Diagnose einer schweren psychischen = Diagnose einer schweren psychischen Er- = Indikation fiir stationére psychiatri- = heterogen je nach
matik Erkrankung (FO-F6; PsIA: F3—F6) krankung (F1-F9) sche Behandlung Krankenkasse
= 21 Jahr Erkrankungsdauer oder = Behandlung in ambulanter Praxis nicht = GAF-Wert <50 = Therapieziele lassen sich im hausli-
min .3'. akL{te Episode (2. moglich/ausreichend aufgrund Art, = Behandlungsbedarf durch mindestens zwei chen Umfeld besser erreichen
Rezidiv/Ruckfall) Schwere oder Dauer der Erkrankung verschiedene Berufsgruppen = Zustimmung durch die Haushaltsmit-
glieder
= Moglichkeit der ungestorten Behand-
lung gegeben
Inhalte = Fallmanager®in (in der Regel Haus- = multimodale und multiprofessionelle = Bezugspsychotherapeut*in bzw. -arzt*in = StéB-Team: arztlicher + pflegeri- = heterogen, je nach
arzt'innen) Behandlung: facharztliche + psycho- = Koordination der Leistungen durch nicht- scher Dienst + = 1 Vertreter einer Programm
= Vorgaben zur Uberweisung und therapeutische + spezialtherapeutische arztliches Personal auf Veranlassung weiteren Berufsgruppe = haufig nicht-arztli-
Kommunikation mit FA fiir Psychiat- (Ergotherapie u. a) + sozialpddagogi- der/des Bezugsarzt*in bzw. -psychothera- = Behandlung im Lebensumfeld (auf- ches Fallmanage-
rie und Psychotherapeut*innen sche Angebote, pflegerische Leistun- peut*in suchende Versorgung) ment und fehlende
= strukturiertes Monitoring g(len ) = Erstellung eines Gesamtbehandlungsplans = 21 personlicher Kontakt/Tag; 7 I"Einb.indung haus-
« (digitale) Patientenschulungen = Diagnostik und Blehandlt.mgsplanung inkl. Leistungen zu Rehabilitation und Teil- Tage/Woche T’ZI“Che/aE?btu_'
* Vorgaben zur Veranlassung von * psychotherapeutische Einzel- und habe = 24 Std. klinische Therapieverantwor- sacl: g;z’vc ': rcl:-ho-
Leistungen zur Rehabilitation und Gruppentherapien = Kooperation mit = 1 Leistungserbringer*in tung, jederzeit stationére Aufnahme thera eutisih);
Teilhabe = medikamentdse Einstellung und Moni- der ambulanten psychiatrischen Kranken- moglich Versc?rurgung
« Dokumentationspflicht, Qualitétssi- toring pflege, Soziotherapie oder Ergotherapie = wéchentlich multiprofessionelle Fall-
cherung = Sozialberatung = sektoriibergreifend: Kooperation mit = 1 besprechung, Visite
= nicht sektoriibergreifend (auRer: defi- psychiatrischen Krankenhaus * keine Koordination mit anschliefen-
nierte Einweisungskriterien) der ambulanter Versorgung, Teile
der StAB an ambulante Leistungser-
bringer delegierbar
Teilnahme = Einschreibung durch Hausérzt*innen = Uberweisung durch FA fiir Psychiat- = Zugang Uber FA oder Psychotherapeutin- = Zugang Uber die teilnehmenden Kli- = Einschreibung
und Krankenkassen, im Ausnahme- rie/Psychotherapie/Psychosomatik nen des Netzverbunds niken oder durch Einweisung durch durch Kliniken und
fall durch FA fiir Psychiatrie/Psycho- = direkte Uberleitung nach stationzrer niedergelassenene Arzt*innen oder Krankenkassen
therapie/Psychosomatik oder speza- Behandlung Psychotherapeut*innen

lisierte Zentren

nicht durch Psychotherapeut*innen

Start fur 2022 erwartet

Verfiigbarkeit = flachendeckend geplant, Stand 2021 abhangig von regionaler Verfligbarkeit abhangig von regionaler Verfligbar- nicht fir jede Kran-

aber noch nicht umgesetzt = PslA seit 2019 = abhangig von regionaler Verfigbarkeit keit kenkasse/in jedem
Bundesland ver-
fugbar
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Abkurzungsverzeichnis

Siehe Langfassung

Patientenblatter

Die NVL Unipolare Depression stellt fir spezifische Entscheidungs- oder Informationssituationen evidenzbasierte Materialien in
allgemeinverstandlicher Sprache bereit. Diese auf den Empfehlungen der NVL beruhenden Patientenblatter sollen die behan-
delnden Arzte in der Beratung der Patient*innen unterstiitzen und so zur gemeinsamen Entscheidungsfindung beitragen:

= Wie erkenne ich eine Depression? = Antidepressiva — Was tun, wenn ein Antidepressivum

= Welche Behandlung ist fir mich geeignet? nicht wirkt?

= Was bringen mir Sport und Bewegung? ® Antidepressiva — Was ist beim Absetzen zu beachten?

" |steine Krankschreibung fiir mich sinnvoll? = Sind Benzodiazepine bei einer Depression ratsam?

"  Hilft Johanniskraut gegen Depressionen? = Sind Zauberpilze, Cannabis oder Lachgas sinnvoll?

= Psychotherapie und Antidepressiva: Was sind Vor- und = Was passiert bei einer Elektrokonvulsions-Therapie?
Nachteile? " Was ist eine repetitive Transkranielle Magnetstimulation?

®  Psychotherapie — Welche Verfahren gibt es? = Wo finde ich Hilfe?

"  Antidepressiva — Was sollte ich wissen? ®  Was sollten Angehdrige wissen?

" Antidepressiva — Hilft ein genetischer Test das richtige
Mittel zu finden?

Die Patientenblatter sind abrufbar unter www.leitlinien.de/themen/depression/patientenblaetter sowie per Direktlink zu den ein-
zelnen Patientenblattern Gber die Abbildungen auf den folgenden Seiten (es erfolgt eine Weiterleitung auf unsere Seite www.pa-
tienten-information.de).
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