Leitthema: Depression

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch -
Gesundheitsschutz 2008 - 51

DOI 10.1007/500103-008-0514-9

Online publiziert: 20. Marz 2008

© Springer Medizin Verlag 2008

Depressive Stérungen sind schwere Er-
krankungen mit erheblichen Beeintréch-
tigungen des psychischen und korper-
lichen Befindens sowie der sozialen Bin-
dungen und Arbeitsfahigkeit [1]. Die
Erforschung der Behandlungsmoglich-
keiten depressiver Storungen hat in den
letzten Jahren deutliche Fortschritte ge-
macht [2, 3]; dennoch besteht weiterhin
Optimierungsbedarf. Relevante Probleme
in der Versorgung sind das richtige und
rechtzeitige Erkennen depressiver Sto-
rungen und die Ausrichtung der Behand-
lung an aktuellen Leitlinien [4, 5]. Zur
Verbesserung der Versorgung wurden in
den letzten Jahren von nationalen und in-
ternationalen Organisationen Leitlinien
zur Diagnostik und Behandlung depres-
siver Storungen herausgegeben. In diesem
Beitrag wird der Stand der S3- bzw. Nati-
onalen VersorgungsLeitlinie ,, Depression®
dargestellt, die derzeit in Deutschland in
Entwicklung ist.

Leitlinien

Leitlinien der medizinischen Versorgung
werden definiert als systematisch ent-
wickelte Darstellungen und Empfeh-
lungen mit dem Zweck, die Entschei-
dungen von Arzten/Therapeuten und
Patienten iiber eine angemessene Gesund-
heitsversorgung fiir spezifische klinische
Situationen zu unterstiitzen [6]. Leitlinien
orientieren sich am Referenzbereich diag-
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nostischer und therapeutischer Standards
und Empfehlungen; sie stellen im engeren
Sinne Handlungsvorschlége fiir das thera-
peutische Vorgehen dar. In Form schrift-
licher Empfehlungen bzw. systematisch
entwickelter Entscheidungshilfen sollen
Leitlinien bei der Diagnostik und Behand-
lung sowie beim Umgang mit schwierigen
Behandlungssituationen (zur Risikomini-
mierung) helfen, um eine optimale Quali-
tat der Versorgung zu sichern.

Aus der zusammenfassenden Bewer-
tung verschiedener internationaler Studi-
en zur Effektivitit von Depressionsleitli-
nien lésst sich ableiten, dass Behandlungs-
mafinahmen, die sich an Leitlinien
orientieren (z. B. gezielte Beratungsansit-
ze, addquate Pharmakotherapie, spezi-
fische psychotherapeutische Behand-
lungsstrategien) zu einer Verbesserung
der Versorgung depressiver Patienten fiih-
ren [7].

Die systematische Entwicklung von
Leitlinien erfordert eine objektive und un-
beeinflussbare Methodik, bei der Ergeb-
nisse der wissenschaftlichen Forschung
(Prinzipien der evidenzbasierten Medi-
zin) sowie Expertenwissen (klinische Er-
fahrung) gleichermaflen beriicksichtigt
werden [8]. Idealerweise enthalten sie
Handlungsanweisungen zum konkreten
Vorgehen bei diagnostischen und thera-
peutischen Mafinahmen. Leitlinien unter-
liegen einer dynamischen Entwicklung,
d. h,, sie miissen standig auf den neuesten

Wissensstand gebracht werden. In den
letzten Jahren ist weltweit eine grofle Zahl
an Leitlinien und Behandlungsempfeh-
lungen, u. a. auch fiir depressive Erkran-
kungen, entwickelt worden. Diese unter-
scheiden sich bzgl. ihrer Zielsetzung und
Umfang, vor allem aber in ihrer metho-
dischen Qualitit [7 9].

In diesem Zusammenhang stellt sich
die Frage, warum auch fiir Deutschland
eine spezifische Leitlinie erforderlich ist.
Neben dem Aspekt, dass zur Erhéhung
der Akzeptanz von Leitlinien der aktive
Einbezug aller relevanten Akteure bei der
konkreten Formulierung notwendig ist,
lassen sich weitere Griinde anfithren: 1)
Unterschiedliche Gesundheitssysteme er-
fordern angepasste Mafinahmen und
Empfehlungen. 2) Der Einbezug natio-
naler Studien und Erkenntnisse ermog-
licht die Beriicksichtigung gesellschaft-
licher und kultureller Spezifika. 3) Die
meisten versorgungsrelevanten Empfeh-
lungen basieren auf dem Konsens der re-
levanten Akteure. 4) Leitlinien miissen
regelmiflig aktualisiert werden; tiblicher-
weise sind sie 2 Jahre giiltig.

Zur Identifizierung und zum Vergleich
von evidenzbasierten, qualitativ hochwer-
tigen deutschen und englischsprachigen
Leitlinien zur Depression wurde 2001 von
der Clearingstelle des Arztlichen Zen-
trums fiir Qualitit in der Medizin (AZQ)
ein nationales Clearingprojekt zur De-
pression initiiert. Nach einer systemati-
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schen Literaturrecherche wurden 21 Leit-
linien (davon 3 deutsche) mithilfe der
Checkliste ,,Methodische Qualitit von
Leitlinien“ [10] in einem Peer-Review-
Verfahren von einer Fokusgruppe von
Leitlinienanwendern aus der ambulanten
und stationdren Versorgung sowie von
Experten beziiglich Methodik, Inhalt und
Format sowie der praktischen Anwend-
barkeit beurteilt [11]. Es zeigten sich deut-
liche Qualitatsunterschiede, wobei deut-
sche Leitlinien nur mittlere Rangplitze
erreichten. Insgesamt gibt es bei allen be-
werteten Leitlinien v. a. Schwachstellen im
Hinblick auf konkrete Vorschldge und
Empfehlungen zur Implementierung in
der Praxis. Aus dieser Analyse schloss die
Expertengruppe ,,Depression” des AZQ,
dass eine Nationale VersorgungsLeitlinie
(NVL) fiir depressive Erkrankungen auf
Grundlage der bestehenden Leitlinien
entwickelt werden sollte.

Die S3-/Nationale Versorgungs-
Leitlinie ,Depression”

Nach Abschluss des Leitlinien-Clearing-
Verfahrens und der Arbeit mehrerer Fach-
gesellschaften an Depressionsleitlinien
mit unterschiedlicher Schwerpunktset-
zung ist es ein zentrales Ziel, einen Kon-
sens verschiedener Akteure im Gesund-
heitswesen fiir Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie depressiver Erkrankungen
herzustellen. Zu diesem Zweck koordi-
niert die Deutsche Gesellschaft fiir Psy-
chiatrie, Psychotherapie und Nervenheil-
kunde (DGPPN) zusammen mit dem
AZQ seit Anfang 2005 ein Projekt zur Er-
arbeitung von S3-Leitlinien nach den me-
thodischen Empfehlungen der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMF)
mit allen hierfiir erforderlichen érztlichen
und psychologischen Gruppierungen
(Fachgesellschaften und Berufsverban-
den) sowie Angehorigen- und Patienten-
verbanden. Insgesamt sind 31 Fachgesell-
schaften bzw. Berufsverbande beteiligt.
Zentrales Anliegen ist die Bearbeitung des
Mafinahmenkataloges aus dem Clearing-
bericht und die Entwicklung einer von
Fachgesellschaften und Berufsverbanden
abgestimmten evidenzbasierten Leitlinie
»Depression’. Hierzu sollen auch Empfeh-
lungen hinsichtlich einer abgestuften und

vernetzten Versorgung zwischen haus-
und fachérztlicher sowie psychotherapeu-
tischer Versorgung und der Indikations-
stellung fiir ambulante, teilstationdre bzw.
stationdre Behandlungsmafinahmen so-
wie fiir Implementierungs- und Evaluati-
onsstrategien entwickelt werden.

Mit diesen Zielen ist der Entwicklungs-
prozess der S3-Leitlinie eng mit dem nati-
onalen Programm fiir VersorgungsLeitli-
nien verkniipft. Die Bundesirztekammer,
die AWMEF und die Kassenirztliche Bun-
desvereinigung haben im Jahr 2003 die
Trigerschaft iiber das Nationale Pro-
gramm fir VersorgungsLeitlinien (NVL-
Programm) vertraglich vereinbart. Die
Besonderheit der NVL besteht im naht-
stelleniibergreifenden und Management-
aspekte betonenden Ansatz. Dabei werden
auf der Basis bereits existierender hoch-
wertiger, evidenz- und konsensbasierter
Leitlinien Empfehlungen formuliert, die
fiir die Versorgungskoordination und eine
nahtstelleniibergreifende Evaluierung der
Versorgungsqualitit relevant sind. So ver-
stehen sich NVL als inhaltliche Grundlage
jeglicher Programme zur strukturierten
medizinischen Versorgung — unter ande-
rem auch der ,,Strukturierten Behand-
lungsprogramme bei chronischen Krank-
heiten” nach § 137f SGB V (Disease Ma-
nagement). Im Juli 2005 wurde von den
Gremien entschieden, nach den erstellten
NVL zu Diabetes mellitus und Asthma
bronchiale, zu den damals in Erstellung
befindlichen NVL zu COPD und koro-
narer Herzkrankheit nun das Thema De-
pression zu bearbeiten. Diese NVL soll
aus der S3-Leitlinie ,Depression® unter
besonderer Beriicksichtigung versor-
gungsspezifischer Aspekte entwickelt
werden. Dass eine S3-Leitlinie und eine
NVL fiir Deutschland gleichzeitig erstellt
werden, ist ein Novum. Durch diese enge
Kooperation sollen Synergien genutzt und
eine optimale Verbindung zwischen evi-
denzbasierten Grundlagen und Praxisan-
forderungen erzielt werden.

Methodik der Erstellung der
Leitlinie ,Depression”

Stufen der Leitlinienentwicklung

Die AWMF unterscheidet 3 Stufen der
Leitlinienerstellung und dementspre-
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chend 3 Methodiken: Eine Leitlinie der
ersten Stufe (S1) basiert auf dem infor-
mellen Konsensus einer repréasentativ zu-
sammengesetzten Expertengruppe der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaft, die vom Vorstand der Fach-
gesellschaft verabschiedet wird. Eine Leit-
linie der zweiten Stufe (S2) entsteht entwe-
der auf der Basis formaler Konsensfindung
(nominaler Gruppenprozess, Delphime-
thode, Konsensuskonferenz; ,,S2k*) oder
aufgrund formal bewerteter Aussagen
(evidence level) der wissenschaftlichen
Literatur (,,S2¢“). Die Erstellung der Leit-
linie ,Depression® erfolgt auf dem hochs-
ten Niveau, d. h. auf der Entwicklungsstu-
fe 3 (S3). Diese Stufe beinhaltet alle Ele-
mente der systematischen Erstellung,
ndmlich eine systematische Aufarbeitung
der Literatur, die Priifung der Evidenzba-
sierung der Aussagen und Empfehlungen,
die logische Analyse mittels klinischer Al-
gorithmen und die Entscheidungs- bzw.
Outcome-Analyse unter Beriicksichti-
gung gesundheitlicher und gesundheits-
6konomischer Ziele sowie eine formale
Konsensusfindung.

Entstehungsprozess der Leitlinie

Der noch nicht abgeschlossene Entste-
hungsprozess der Leitlinie und die einzel-
nen Schritte bis zur Veréffentlichung sind
sequenziell in @ Abb. 1 dargestellt. In der
ersten Konsensussitzung wurden die von
der Leitliniengruppe (Koordinationsteam)
vorgelegten Schliisselfragen, die aus dem
Leitlinien-Clearingbericht abgeleitet wur-
den und die durch die Leitlinie beantwor-
tet werden sollen, im Rahmen eines nomi-
nalen Gruppenprozesses priorisiert. Zu-
gleich wurde eine Steuergruppe gebildet,
die einerseits fiir die Konsentierung der
Nationalen VersorgungsLeitlinie zustin-
dig ist und andererseits alle vom Ko-
ordinationsteam erarbeiteten Hinter-
grundtexte und Empfehlungen, die der
Konsensusgruppe in den folgenden Sit-
zungen vorgelegt wurden, vorab disku-
tierte und priifte (vgl. @ Abb. 2).

In der zweiten Sitzung wurden, den
Empfehlungen des Leitlinien-Clearingbe-
richts folgend, bestehende Leitlinien aus-
gewidhlt und formal konsentiert, aus de-
nen heraus systematisch die zur Beant-
wortung der Schliisselfragen notigen
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Informationen (hier tiber die Erstellung
von Synopsen, also systematischen Ge-
geniiberstellungen der Aussagen in den
einzelnen Leitlinien) extrahiert werden
sollten. Dies waren — als ,,Quellleitlinie” —
die ,,National Clinical Practice Guideline
Depression“ des britischen National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence
[12] sowie — als weitere ,,Referenzleitli-
nien” - die ,Versorgungsleitlinien fiir de-
pressive Storungen in der ambulanten
Praxis“ des Kompetenznetzes Depression,
Suizidalitét [13], die ,,Leitlinie Psychothe-
rapie affektiver Stérungen” der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychologie [14], die
»Praxisleitlinie affektive Erkrankungen®
der Deutschen Gesellschaft fiir Psychia-
trie, Psychotherapie und Nervenheilkun-
de [15], die ,,Clinical Guidelines for the
Treatment of Depressive Disorders® der
Canadian Psychiatric Association und des
Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatments [16], die ,,Practice Guideline
for the Treatment of Patients With Major
Depressive Disorder der American
Psychiatric Association [17], die ,Gemein-
samen Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychotherapeutische Medizin,
der Deutschen Gesellschaft fiir Psycho-
analyse, Psychotherapie, Psychosomatik
und Tiefenpsychologie, des Deutschen
Kollegiums Psychosomatische Medizin
und der Allgemeinen Arztlichen Gesell-
schaft fiir Psychotherapie® [18] sowie die
Leitlinie ,, Empfehlungen zur Therapie der
Depression® der Arzneimittelkommission
der Deutschen Arzteschaft [19]. Fiir Fra-
gestellungen, die in den Quellleitlinien
nicht hinreichend beantwortet wurden,
bei durch die Synopsen identifizierten wi-
derspriichlichen Empfehlungen und bei
Nichtiibertragbarkeit der Empfehlungen
und Aussagen auf das deutsche Gesund-
heitssystem wurden ergdnzende systema-
tische Recherchen nach Quellen aufberei-
teter Evidenz (z. B. HTA-Berichte, Meta-
analysen und systematische Reviews) und
Primérstudien vorgenommen.

Im Rahmen einer Evidenzhierarchie
stellen bei dieser S3-/Nationalen Versor-
gungsLeitlinie die doppelblinde, rando-
misiert-kontrollierte Studie (RCT) bzw.
Metaanalysen und systematische Reviews
die hochste Evidenzstufe dar, weil diese
das geringste Risiko eines Bias des Studi-
energebnisses aufweisen. Diese Studien
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Entwicklung der S3- und Nationalen VersorgungsLeitlinie

Depression

Zusammenfassung

Depressive Storungen zdhlen zu den
haufigsten Beratungsanldssen und Erkran-
kungen in der Versorgung. Obwohl sie gut
behandelbar sind, besteht — trotz der Fort-
schritte in den vergangenen Jahren -
weiterhin Optimierungsbedarf hinsichtlich
der Diagnostik und Therapie. Die Imple-
mentierung evidenz- und konsensusba-
sierter Leitlinien ist eine geeignete Maf3-
nahme, um die Versorgung depressiver
Patienten zu verbessern. Zurzeit wird fiir
Deutschland eine evidenzbasierte Leitlinie

Depression erarbeitet. Um ihre Akzeptanz
und weite Verbreitung sicherzustellen,
wird diese Leitlinie im Konsens aller rele-
vanten Akteure verabschiedet. Zukiinftige
Aufgabe ist es, eine an Leitlinien orien-
tierte Diagnostik und Behandlung regel-
haft in der Versorgung zu verankern.

Schliisselwdrter

Depressive Stoérungen - Leitlinien -
Qualitdtsmanagement - Versorgungs-
forschung - Evidenzbasierte Medizin

Development of national guidelines for depression

Abstract

Depressive disorders rank among the most
frequent causes of consultation and
diseases in health care. Although they are
treatable, there is further need to optimize
diagnostics and therapy, despite sizable
progress in recent years. The implementa-
tion of evidence- and consensus-based
guidelines is an appropriate measure to
improve care for depressive patients. An
evidence-based guideline for depression is
currently being developed for Germany. In
order to ensure its acceptance and a wide
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dissemination, this guideline will be adopt-
ed in consensus by all relevant health care
providers in this field. According to this, it is
a future challenge to anchor guideline-
based diagnostics and treatment in routine
care.

Keywords

depressive disorders - guidelines - quality
management - health services research -
evidence-based medicine
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Abb. 1 > Organigramm des Konsensus-
Prozesses (Abkiirzungen s. Ubersicht 1)

Abb.2 » Ablauf des Entwicklungs-
prozesses der Leitlinie

wurden in erster Linie aus den Referenz-
leitlinien bzw. den Synopsen extrahiert.
Lagen zu einer der Schliisselfragen keine
RCTs oder Metaanalysen vor, wurde zu-
néchst nach kontrollierten, nicht rando-
misierten Studien gesucht, in der nachsten
Ebene nach Korrelations- oder Vergleichs-
studien bzw. nach Fallserien. Die Evi-
denzebenen sind mafigeblich fiir die Ab-
leitung von Empfehlungsgraden: Je hoher
die Evidenzebene, desto stirker auch die
Empfehlung (B Tabelle 1 und 2). Ande-
rerseits berticksichtigt die Vergabe der

NVL-Steuergruppe
(AZQ, AWMF, AkdA,
Leitlinien-Gruppe +

DEGAM, DGPPN, DGRW,

DGPM, DGPs, Patienten-

und

Angehorigenvertreter

Konsensgruppe
(31 Fachgesellschaften, Berufsverbénde +
Patienten- und Angehdrigenvertreter)

Koordinationsteam
(Leitlinien-Gruppe, AZQ,
AWMF)

| Zusammenstellung des Koordinationsteams und der Konsensgruppe |

}

| Konsentierung der Schliisselfragen durch nominalen Gruppenprozess |

A.

Literatur aus der Quell-Leitlinie und

Extraktion der Informationen (Leitliniensynopse: Empfehlungen, Begriindung,
mindestens einer Referenz-Leitlinie)

A

Erste Priifung hinsichtlich Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem /
Abgleich mit Empfehlun

gen deutscher Leitlinien

A.

Erstellung eines Hintergrundtextes und von Vorschlagen fiir resultierende
Empfehlungen inkl. Empfehlungsgrad (iibernommen aus Quell-Leitlinie)

Diskussion der Hintergrundtexte / Empfehlungen und formalisierte
Abstimmung der Empfehlungen und Vergabe eines Empfehlungsgrads

| Erstellung der endgiiltigen Textfassung, redaktionelle Bearbeitung |

l

| Kommentierung der Leitlinie im Peer-Review-Verfahren |

l

| Sammlung, Sichtung und Aufbereitung sowie Konsentierung der Kommentare |

I

| Erstellung und Veroffentlichung der finalen Fassung der Leitlinie |

Empfehlungsgrade neben der Evidenz
auch ethische Verpflichtungen, die kli-
nische Relevanz der Effektivitatsmafle der
Studien, die Anwendbarkeit der Studien-
ergebnisse auf die Patientenzielgruppe,
Priferenzen der Patienten und die Um-
setzbarkeit in der Versorgung. Entspre-
chend dieser Konsensusaspekte kann eine
Auf- oder eine Abwertung des Empfeh-
lungsgrades gegeniiber dem Evidenzgrad
erfolgen.

In den folgenden Konsensussitzungen,
die von einer Vertreterin der AWMF mo-
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deriert wurden, wurden die aus Synopsen
und systematischen Literaturrecherchen
abgeleiteten Hintergrundtexte und Emp-
fehlungen einschlieSlich der Graduierung
der Empfehlungen im Rahmen eines no-
minalen Gruppenprozesses diskutiert und
konsentiert. Jeder Teilnehmer der Kon-
sensusrunde hatte die Moglichkeit, Ande-
rungsvorschlage einzubringen. Uber die
Vorschliage zu jeder Empfehlung wurde
paritdtisch abgestimmt, sodass ab einem
Zustimmungsanteil von 50 % und mehr in
der Konsensusgruppe der Vorschlag um-



gesetzt wurde. Es war jedoch das Ziel, fiir
die meisten Empfehlungen einen starken
Konsens bzw. einen Konsens (B Tabel-
le 3) herzustellen.

Die inzwischen von der Konsensus-
gruppe (B Ubersicht1) abgestimmte
Gesamtversion des Leitlinientextes wird
zurzeit im Rahmen eines internen und ex-
ternen Peer-Review-Verfahrens (8 Uber-
sicht 2) von den Vorstanden der Fachge-
sellschaften und Berufsverbéande, die Ver-
treter in die Konsensusrunde entsandt
hatten, sowie von weiteren Fachgesell-
schaften und Berufsgruppen, die nicht
mehr in den Konsensusprozess integriert
werden konnten, kommentiert. Diese
Kommentare werden von der Konsensus-
gruppe abgestimmt und in den Leitlinien-
text eingearbeitet. Die daraus entstehende
finale Leitlinienversion wird schlieflich
via Printmedien und Internet (z. B. Home-
page der DGPPN und der AWMF) 2008
publiziert werden.

Inhalte der Leitlinie

Die Leitlinie umfasst u.a. Hinter-
grundtexte und Empfehlungen zur De-
pressionsdiagnostik einschliefllich der
psychischen und somatischen Zusatzdi-
agnostik, zu allgemeinen Behandlungs-
prinzipien und der Versorgungskoordina-
tion, zur Pharmako-, zur Psychotherapie
bzw. einer Kombinationsbehandlung, zu
nicht-medikamentdsen somatischen The-
rapieverfahren, zur Therapie héaufiger ko-
morbider psychischer und somatischer
Erkrankungen sowie zum Umgang mit
Suizidalitdt. Abschlieflend werden Emp-
fehlungen zur Versorgungskoordination,
zur Qualititssicherung und Implementie-
rung vorgeschlagen.

Diskussion und Ausblick

Aufgrund der héufig diskutierten Pro-
bleme und Kritikpunkte, z. B. fehlende
Akzeptanz bei den Akteuren in der Ver-
sorgung oder Einschrankung der ,,Thera-
piefreiheit® [20], diirfen Leitlinien nicht
als Richtlinien fiir therapeutisches Han-
deln mit entsprechenden gesundheitspo-
litischen und juristischen Konsequenzen
(miss)verstanden werden. Leitlinien sind
als leitende Handlungsempfehlungen an-
zuwenden, von denen in begriindeten

Tabelle 1

Evidenzebenen

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

Ilb  Evidenz aus mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie oder einer
Metaanalyse von weniger als drei RCTs

lla  Evidenzaus zumindest einer methodisch gut kontrollierten Studie ohne Randomisie-
rung

llb  Evidenz aus zumindest einer methodisch guten, quasi-experimentellen deskriptiven
Studie

Il Evidenz aus methodisch guten, nichtexperimentellen Beobachtungsstudien, wie z. B.
Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fallstudien

IV Evidenz aus Berichten von Expertenkomitees oder Expertenmeinung und/oder
klinische Erfahrung anerkannter Autoritdten

Tabelle2

Grade der Empfehlung

A »Soll“-Empfehlung: zumindest eine randomisierte, kontrollierte Studie von insge-
samt guter Qualitat und Konsistenz, die sich direkt auf die jeweilige Empfehlung
bezieht und nicht extrapoliert wurde (Evidenzebenen la und Ib)

B »Sollte”-Empfehlung: gut durchgefiihrte klinische Studien, aber keine randomisier-
ten klinischen Studien, mit direktem Bezug zur Empfehlung (Evidenzebenen Il oder
Ill) oder Extrapolation von Evidenzebene |, falls der Bezug zur spezifischen Frage-
stellung fehlt

C »Kann“-Empfehlung: Berichte von Expertenkreisen oder Expertenmeinung und/
oder klinische Erfahrung anerkannter Autoritdten (Evidenzkategorie IV) oder
Extrapolation von Evidenzebene lla, lib oder lll. Diese Einstufung zeigt an, dass direkt
anwendbare klinische Studien von guter Qualitat nicht vorhanden oder nicht verfiig-
bar waren

KKP  ,Standard in der Behandlung”: Empfohlen als gute klinische Praxis (,Klinischer
KonsensPunkt”) im Konsens und aufgrund der klinischen Erfahrung der Mitglieder
der Leitliniengruppe als ein Standard in der Behandlung, bei dem keine experimen-
telle wissenschaftliche Erforschung moglich oder angestrebt ist

Tabelle3

Konsensusstarke Bedingung

Starker Konsens Zustimmung von =95 % der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von = 75-95 % der Teilnehmer

Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50-75 % der Teilnehmer

Kein Konsens Zustimmung von < 50 % der Teilnehmer

Bei Bedarf nochmalige Abstimmung im Plenum

Fillen abgewichen werden kann, ja sogar
muss. Letztlich miissen im konkreten Ein-
zelfall - im Sinne einer partizipativen Ent-
scheidungsfindung — sowohl drztliche und
therapeutische als auch patientenrelevante
Faktoren wie Wissen, Emotionen, Prife-
renzen sowie soziokulturelle Aspekte bei
Diagnose- und Therapieentscheidungen
berticksichtigt werden. Auch die Forde-

rung, Leitlinien einer wissenschaftlichen
Uberpriifung zu unterziehen, ist gerecht-
fertigt. Die Entwicklung eines Implemen-
tierungs- und Evaluationskonzeptes ist
daher eine conditio sine qua non fiir eine
qualitativ hochwertige, evidenzbasierte
Leitlinie. Auf der anderen Seite sind aktu-
elle Leitlinien eine sehr gute Moglichkeit
fiir Leistungserbringer und -empfinger,
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Ubersicht 1

Konsensusgruppe

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)
Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin (DGPM)

Fachgruppe Klinische Psychologie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie (DGPs)
Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften (DGRW)
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)

Bundesverband der Angeharigen psychisch Kranker (BApK)

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen (DAGSHG)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefen-
psychologie (DGPT)

Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DAVT)

Deutsche Fachgesellschaft fiir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (DFT)
Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP)
Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DGVT)

Deutsche Psychoanalytische Gesellschaft (DPG)

Deutsche Psychoanalytische Vereinigung (DPV)

Deutscher Fachverband fiir Verhaltenstherapie (DVT)

Gesellschaft fiir wissenschaftliche Gesprachspsychotherapie (GwG)

Deutscher Hausarzteverband (BDA)

Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen (BDP)

Berufsverband der Facharzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Deutschlands (BPM)

Berufsverband Deutscher Nervenarzte (BVDN)

Berufsverband Deutscher Psychiater (BDV)

Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten (bvvp)

Deutscher Psychotherapeutenverband/Berufsverband Psychologischer Psycho-
therapeuten (DPTV)

Vereinigung der Kassenpsychotherapeuten

Vereinigung der leitenden Arzte der psychosomatisch-psychotherapeutischen Kranken-
hauser und Abteilungen in Deutschland

Arbeitskreis der Chefarztinnen und Cheférzte der Kliniken fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie an Allgemeinkrankenhausern (ACKPA)

Bundesdirektorenkonferenz Psychiatrischer Krankenhduser (und AK Depressions-
stationen) (BDK)

Kompetenznetz Depression, Suizidalitat (KND)

BundesArbeitsGemeinschaft Patientenstellen

Deutsche Gesellschaft fiir Bipolare Erkrankungen

Ubersicht 2

Peer-Review-Gruppe

Berufsverband der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (BKJ)
Berufsverband der Krankenhauspsychotherapeuten (BVKP)

Deutscher Fachverband fiir Kunst- und Gestaltungstherapie (DFKGT)

Deutsche Gesellschaft fiir Analytische Psychologie (DGAP)

Deutsche Gesellschaft fiir Individualpsychologie (DGIP)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie e.V. (DGKJP)

Deutsche Gesellschaft fiir Suizidpravention e.V (DGS)

Deutsche Gesellschaft fiir Systemische Therapie und Familientherapie (DGSF)
Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltensmedizin (DGVM)

Vereinigung der analytischen Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten (VAKJP)
Task Force on Health Promoting Psychiatric Services (WHO)

Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V. (BPE)

Arbeitsgemeinschaft fiir Neuropsychopharmakologie und Pharmakopsychiatrie (AGNP)
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evidenzbasierte und iiberpriitbare Maf3-
nahmen in der klinischen Versorgung
einzuleiten.

Einer weiteren Schwierigkeit miissen
sich Leitlinienformulierungen ebenfalls
stellen: Sehr wahrscheinlich besteht ein
Ungleichgewicht hinsichtlich der Verfiig-
barkeit von guten Studien in unterschied-
lichen Bereichen der Depressionsbehand-
lung. Auf diese Weise flielen vorherige
wissenschaftliche Investitionen indirekt in
die Empfehlungsstirke mit ein. Dies
konnte z. B. zu einer nicht unbedingt ge-
rechtfertigten Ubergewichtung pharma-
kotherapeutischer Ansitze fithren. Das
Wissen tiiber die Effekte auch nichtphar-
makologischer Strategien (z. B. der Psy-
chotherapie) ist zwar inzwischen in der
Depressionsbehandlung sehr grof3; den-
noch besteht hier weiterer Forschungsbe-
darf.

Eine breite Implementierung von De-
pressionsleitlinien in Deutschland wird
parallel zur S3-Leitlinie bzw. NVL ,De-
pression® derzeit z. B. in einem vom
BMBEF geforderten Transferprojekt des
»-Kompetenznetzes Depression, Suizidali-
tat“ zusammen mit anderen Mafinahmen
der Qualititssicherung realisiert. Darii-
ber hinaus wird im Rahmen des Pro-
gramms ,,Gesundheitsziele fiir Deutsch-
land® (http://www.gesundheitsziele.de)
derzeit an der Formulierung spezifischer
Ziele und Mafinahmen zur Pravention
und Behandlung von Depressionen gear-
beitet. Gesundheitsziele.de kniipft an
bisherige nationale und internationale
Initiativen zur Entwicklung von Gesund-
heitszielen an, z. B. der Weltgesundheits-
organisation (WHO) und der Bundeslin-
der und Sozialleistungstrager.

Eine zukiinftige Aufgabe wird es sein,
die Leitlinien zur Diagnostik und Behand-
lung von Depressionen mit geeigneten
Mafinahmen regelhaft in der Versorgung
zu verankern. Spezifische Qualititsma-
nagementprogramme, die einen multidi-
mensionalen, sektoriibergreifenden und
interdisziplinaren Ansatz unter Einbezug
von Haus-, Fachérzten und Psychothera-
peuten verfolgen, werden die Versorgung
depressiver Patienten am effektivsten ver-
bessern helfen. Leitlinien sind dabei ein
Teil eines umfassenden Programms mit
den Elementen Screening von Risikopati-
enten, Patientenschulung/Edukation, Ein-



bezug von Patienten in Therapieentschei-

dungen, Kooperation mit Fachspezialisten
und Case-Management. Ein Transfer von
Leitlinien in die Versorgung ist schliefllich
durch die derzeit bestehenden Modellpro-
jekte zur integrierten Versorgung [21] in
Erprobung.
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