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.Zielsetzung

" Praxisleitlinien
in Psychiatrie
und Psychotherapie

Projekt der DGPPN und des AZQ
(2005-2009):

1.| Erstellung von Leitlinien zur Diagnostik und Therapie
unipolarer depressiver Storungen auf S3/NVL-Standart

2.| Einbezug aller relevanten Berufs- und Fachgruppen sowie
Patienten- und Angehdrigenverbande

3.| Entwicklung von erfolgversprechenden
Implementierungs- und Qualitats-sicherungsmalinahmen




. Programm Nationale VersorgungsLeitlinien
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Gemeinsame Initiative von BAK, KBV und AWMF zur Qualitatsférderung in der Medizin

Versorgungsleitlinien sind evidenzbasierte (arztliche) Entscheidungshilfen fur die
strukturierte medizinische Versorgung (Disease Management, Integrierte Versorgung)

Entwickelte NVL:

Asthma und COPD

Typ-2-Diabetes (Augenkomplikationen und FulRkomplikationen)
Koronare Herzkrankheit

Depression

In Entwicklung befindliche NVL:

Herzinsuffizienz
Kreuzschmerz
Diabetische Nephropathie und Diabetische Neuropathie

Zu den VersorgungsLeitlinien gehoren:

Praxishilfen (z. B. Formulare und Checklisten)
Zertifizierte Fortbildungsangebote

PatientenLeitlinien, erstellt durch das Patientenforum bei der
Bundesarztekammer

Methoden-Reports, Kommentare, Leitlinienglossar
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Organigramm S3- /7 NVL Depression

/Steuerg ruppe

AZQ, AWMF, BPtK, Leitliniengruppet

AkdA, DAG SHG, DEGAM, DGPPN,
VGRW, DGPM, DGPs?

Koordinationsteam

FR-Leitliniengruppe, AZQ,
AWMF 1

Konsensgruppe (28) 2

Fachgesellschaften, Berufs-
verbande + Patienten- und
Angehorigenvertreter

Beratende Funktion und/oder Redaktion

Stimmberechtigte Mitglieder
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Publizierte Leitlinien als Grundlage

Referenz-Leitlinie:

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE):
Depression, Dez. 2004; Neuauflage 2009

Erganzende Quell-Leitlinien je nach Fragestellunag:

e Dt. Gesellschaft fur Psychologie (DGPs)

e Dt. Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)
e Dt. Gesellschaft fur Psychosomatische Medizin (DGPM)
e Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission der Dt. Arzteschaft (AkdA)

e Versorgungsleitlinien fur die ambulante Praxis (Kompetenznetz Depression)
e Canadian Psychiatric Association (CPA)

e American Psychiatric Association (APA)

Zustimmung: 100%o
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i i e Erstellung von Synopsen
Koordinations- » Erstellung von Evidenztabellen R B
team e Erstellung der Texte und Empfehlungen
v
Steuer- e Diskussion der Synopsen, Empfehlungen
G und Texte
LYY e Formulierung der Empfehlungen

}

Evidenz nein .
vollstandig? »  \Weitere Recherche ==
y 12

Diskussion der Texte und Empfehlungen
Konsensus der Texte und Empfehlungen

Konsens bzg|. nein .y Empfehlungen
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. Partizipative Entscheidungsfindung
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Arzt

Entscheidung von ...

Shared Decision
Making (SDM)

Paternalistisches
Modell

Harter 2005

Partizipative

Entscheidungs-
findung (PEF)
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Patient

Informations-
modell




. Aktiv-abwartende Begleitung ‘
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e Bei einer leichten depressiven Episode kann, im Sinne
einer aktiv-abwartenden Begleitung zunéachst von
einer depressionsspezifischen Behandlung abgesehen
werden. (Grad C)

e Bel Symptomstagnation bzw. —verschlechterung
nach 14 Tagen, sollte eine spezifische Therapie
eingeleitet werden (Grad C)
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% HAMD-Wert < 6 bei Therapieende

Wirksamkeit der IPT im Vergleich zu KVT und Pharmokotherapie in der _\
Akuttherapie IKUM
(Elkin et al 1989, N= 250, 16-wdchige Therapiedauer)

mIPT
H IMI-CM
OPLA-CM

Leichtere Depressionen  Schwerere Depressionen
(HAMD < 20) (HAMD > 20)



UNIVERSITATS 5%

Aktiv-abwartende Begleitung

¢ akfives flexibles und stltzendes Vorgehen, Vermittiung von Ermutigung und Hoffnung;

«—gmpathische Kontaktaufnahme, Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung; ——

¢ Exploration des subjektiven Krankheitsmadelles, Klarung aktueller Motivationen und der Therapie-
erwartungen des Patienten;

¢ Vermittlung eines Verstandnisses der Symptome, hrer Behandelbarkeit und ihrer Prognose,

Vermittlung einesliopsychosozialen Krankheitsmodeles*>zur Entlastung des Patienten von
Schuldgeflhlen, Selbstvorwirfen und Versagensgefihlen;

+ larung akiueller auBerer Problemsituafionens Entlastung von zurzeit tberfordernden Pflichten
und Anspriichen am Arbeitsplatz und in der familidren Situation;

¢ Vethinderung depressionsbedingter Winsche nach Oberstirzter Veranderung der Lebens-
situation, Unterstitzung beim Formulieren und Erreichen konkreter, erreichbarer Ziele zum
Wiedergewinnen von Erfolgerlebnissen (positive Verstarker);

¢ Vermittlung von Einsicht in die individuelle Notwendigkeit adaquater Therapien (z. B. Antidepres-
siva, Richtlinien-Psychotherapie);

* Einbezug von Angehdrigen, Starken der Ressourcen;

*_Ansprechen von Suizidimpulser>Erarbeitung eines Krisenmanagements.
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. Antidepressiva

e Antidepressiva sollten nicht generell zur Erstbehandlung bei
leichten depressiven Episoden eingesetzt werden. (Grad C)

e Bei akuten mittelgradigen depressiven Episode sollte eine
medikamentdse Therapie mit einem Antidepressivum angeboten
werden. (Grad A)

e Bei akuten schweren depressiven Episoden Kombinations-
behandlung (Antidepressivum und Psychotherapie). (Grad A)

e Bei leichten oder mittelgradigen depressiven Episoden erster
Therapieversuch auch mit Johanniskraut. (Grad C)




Rascherer Wirkeintritt von AD und
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Nachhaltigkeit von Psychotherapie

—

™~
-

Psychotherapeutische
Behandlung

Pharmakologische
Behandlung

Treatment —1
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. Therapieresistente Depressionen

Grunde erkennbar?
e Adherence prufen

» Antidepressiva-Serumspiegel im therapeutischen Bereich? Evidenz Grad A
! | e Crad 8

| e,

I Dosiserh6hung bei Vertraglichkeit * Evidenz Grad C :

I « bei TZA oder Venlafaxin
I « im Rahmen der Anwendungsempfehlung des Herstellers
I« nicht bei SSRI

ja
»| Ansprechen nach J ->  Erhaltungstherapie
3-4 Wochen?
B S S b
: Wechsel des Antidepressivums : Lithiumaugmentation ;| Antidepressiva-Kombination :
: (4 Wochen) (2 Wo. im therapeut. Bereich) I _ _ _(4_W2ch_en_) "
\ 4 .
ja
Ansprechen? —>|__ Erhaltungstherapie
| * Psychotherapie?

e picht-medikamentdse Verfahren?
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e Bei leichten bis mittelschweren depressiven Episoden gleichwertig
zur Antidepressivatherapie (Grad A)

e Bei akuten schweren Depressionen als Kombinationsbehandlung
mit medikamentoser Therapie (Grad A)

e Bei Dysthymie, Double Depression und chronischer Depression
Kombinationstherapie (Psychotherapie und Antidepressiva) einer
Monotherapie Uberlegen (Grad A)




. Konsens zur Psychotherapie
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e far keines der (beschriebenen) Verfahren wird eine spezifische
Empfehlung ausgesprochen — im Gegensatz zur NICE-Leitlinie
(dort Uberwiegende Empfehlung von KVT und IPT)

e alle in der Richtlinienpsychotherapie angewendeten Verfahren
werden genannt (+ weitere)

e fur alle (beschriebenen) Verfahren werden die vorliegenden
Studien aufgefuhrt




. Evidenz Psychotherapie (Bsp.)

Evidenztabelle Psychotherapie als Akuttherapie

bei leichter bis mittelschwerer Depression
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Studientyp Ergebnisse
Kognitive Verhaltenstherapie Metaanalysen KVT > AD, andere Therapieverfahreni-3
KVT = AD%
Review KVT > AD#
RCTs2 KVT > ADS 19-26
Interpersonelle Psychotherapie Metaanalyse IPT > AD®
IPT > KVT>
Review IPT = AD, KVT#4
RCTs2 IPT = KVTS
IPT + AD > AD + CM?
IPT = AD7-9
IPT > TAU®
Psychodynamische Metaanalyse STPP > TAU (verschiedene Stdrungen) 18.27.b
Kurzzeittherapie
P RCTs STPP = KVT0
SPSP + AD > AD11 13
STPP + AD = STPP12
Analytische Zur analytischen Langzeitpsychotherapie liegen keine
Langzeitpsychotherapie randomisiert-kontrollierten Studien vor ¢
Gesprachspsychotherapie RCTs GPT = KVT1516.d
GT = fokale analytische Therapie4
GPT > TAUY




UNIVERSITATS “+*
FREIBURG L

. Erhaltungstherapie

Nach erfolgreicher Akuttherapie sollte immer
eine 6-9-monatige Erhaltungstherapie erfolgen.

» Dbel alleiniger Psychotherapie

%, Fortfilhrung bis zur Wiederherstellung des pramorbiden
psychosozialen Funktionsniveaus und dem Erwerb praventiver
Strategien

& Evtl. langere Phasen zwischen den Therapiesitzungen




&
- - -4
o ne KLINIKUM

. Depression und somatische Erkrankungen

KHK + Depression: Pharmakotherapie, vorzugsweise SSRI (A);

ebenso bei Schlaganfall (B)

e Tumore + Depression: Pharmakotherapie, primar SSRI1 (C/0)

e Diabetes + Depression: SSRI (A) bzw. Psychotherapie (B)

e Chronischer Schmerz + Depression: TZA (B) bzw. KVT / IPT (C/0)
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. Behandlungsinstitutionen

Indikationen zur stationaren Behandlung
= akute Suizidalitat/sonstige Eigengefahrdung

= Fremdgefahrdung
= Behandlungsgefahrdende psychosoziale Probleme

= Ambulante Therapieresistenz

Indikationen zur teilstationaren Behandlung
= Unzureichendes soziales Netz

= Unzureichende ambulante Versorgung
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,, red flags “

e Nach 3-4 Wochen Erfolglosigkeit bei allen Therapien
Veranderung des therapeutischen Vorgehens

(bei alteren Patienten nach 6 Wochen)

e Nach 6 Wochen erfolgloser hausarztlicher Behandlung

Uberweisung

e Nach 3 Monaten erfolgloser Psychotherapie Uberweisung zum

Facharzt
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Vergleich der englischen NICE und =
deUtSChen SB/NVL Leltllnlen UNIVERSITKT"
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NICE

Watchful Waiting bei leichten Depressionen

S3/NVL

Ubernommen = aktiv abwartende Begleitung

Leichte Depressionen: ,guided selfhelp®
nach KVT und computerisierte KVT

%)

Antidepressivum 1. Wahl: SSRI

Keine spezifische 1. Wahl-Empfehlung

Psychotherapie-Empfehlung: KVT oder IPT

Keine Empfehlung eines bestimmten
Psychotherapieverfahrens

Bei mittelschweren Depressionen und
chronischer kdrperlicher Erkrankung: KVT
Gruppentherapie oder VT Paartherapie

1. Wahl: Antidepressivum, evtl. ergédnzende
Psychotherapie

Bei schwerer Depression und chronischer
korperlicher Erkrankung: KVT und
Antidepressivum

1. Wahl: Antidepressivum, evtl. ergédnzende
Psychotherapie

Psychologische und psychosoziale
Interventionen anhand von Manualen

%)

Keine ,red flags”

- Nach 3-4 Wochen Erfolglosigkeit bei allen
Therapien Verdnderung des therapeutischen
Vorgehens (bei alteren Patienten nach 6 Wochen)

- nach 6 Wochen erfolgloser hausarztlicher
TherapieUberweisung

- nach 3 Monaten erfolgloser Psychotherapie
Uberweisung zum Facharzt



,Brennpunkte* der Versorgung

= Depressionen epidemiologisch, gesundheitsokonomisch (Kosten,
AU, Frihberentung...) und klinisch zunehmendes Problemfeld

>




~Brennpunkte” der Versorgung

= Depressionen epidemiologisch, gesundheitsokonomisch (Kosten,
AU, Frihberentung...) und klinisch zunehmendes Problemfeld

=» Grol3e Verbesserungspotentiale bzgl. Erkennen, Diagnose und
Therapie in der ambulanten und stationaren Versorgung

>



Umfassendes ambulantes Qualitatsmanagement
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. Erkennensrate

Ubereinstimmung: Hausarzte (Diagnose ,,Depression®) und Patient (PHQ-Score > 11)
100 -
p < .003
80 -
p <0008
60 - 56,2
51,1
40 -
20 -+
(13,5%) (14,2%) [ (11,6%)
O = T 1
Interventionsgruppe (n=17)
. Baseline . Post . Katamnese (12 Monate nach Post)
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=> Depressionen epidemiologisch, gesundheitsokonomisch (Kosten

>

AU, Frihberentung...) und klinisch zunehmendes Problemfeld

Grol3e Verbesserungspotentiale bzgl. Erkennen, Diagnose und
Therapie in der ambulanten und stationaren Versorgung

regional ausgepragte Unterversorgung durch

Psychiater/Psychotherapeuten ( Niederlassungszahlen West >
Ost/Stadt > Land )
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~-Brennpunkte” der Versorgung

= Depressionen epidemiologisch, gesundheitsokonomisch (Kosten,
AU, Frihberentung...) und klinisch zunehmendes Problemfeld

= Grol3e Verbesserungspotentiale bzgl. Erkennen, Diagnose und
Therapie in der ambulanten und stationaren Versorgung

=» regional ausgepragte Unterversorgung durch Psychotherapeuten
und Psychiater, Niederlassungszahlen West > Ost/Stadt > Land

=» Verbindliche,konsentierte Indikationskriterien fur verschiedene
Settings und deren Schnittstellen fehlen




Die Abschottung der Sektoren verursacht in vielen Fallen eine
ineffiziente Leistungserbringung

Ambulante
Leistungser-
bringer

Rehabilitations-

g Akutkliniken .
einrichtungen

11 ] I[

Isolierte Information Isolierte Information Isolierte Information

13 Mummert und Partner: Oberender & Partner
studie Krankenversicherung11/2000



Versorgungskorridor fur die hausarztliche Versorgung

| A

‘ Verdacht auf depressive Stérung

* akute Suizidalitat

Kriterien mght ersfg!lt, JEEIEE * schwere psychosoziale Probleme
andere Storung e drohende Verwahrlosung
- » psychotische Symptome
H Diagnose nach ICD- 10 }—
Stérungsspezifi-
sche Behandlung
} leichte / mittelschwere Depression ‘ mittelschwere / schwere
| Depression
- Suizidalitat ? Bipolare Storung
» psychiatrische Komorbiditat ? o I_Dysthymle_
rezidivierende Episode

B T T

Korperliche Untersuchung und
depressionsspezifische Diagnostik

~} Therapieindikation \

Patient derzeit nicht zu einer b ] ‘
spezifischen Depressions- /
therapie motiviert ‘ Wirkungspriifung (4-6 Wochen) }———» Nicht erfolgreich

¥ ‘
Grundversorgung und i
Motivierung

erfolgreich (Symptomreduktion > 50%)

‘ Erhaltungstherapie ‘

I
! }

. 1 Epizode:b Rezidivierende Depression:
ausschieichendes Absetzen Langzeit-Rezidivprophylaxe

Harter et al. (2003) Z Allg Med 78: 231-238
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Depressionen epidemiologisch, gesundheits6konomisch (Kosten,
AU, Frihberentung...) und klinisch zunehmendes Problemfeld

Grol3e Verbesserungspotentiale bzgl. Erkennen, Diagnose und
Therapie in der ambulanten und stationaren Versorgung

regional ausgepragte Unterversorgung durch Psychotherapeuten
und Psychiater, Niederlassungszahlen West > Ost/Stadt > Land

Verbindliche,konsentierte Indikationskriterien fur verschiedene
Settings und deren Schnittstellen fehlen

Verbesserungen durch Umsetzung von Leitlinien und Intedrierte
Versorgungsmodelle erreichbar?




. Integrierte Versorgung

(Rechtliche Vorgaben § 140 a-h SGB V)

 Vertrag zwischen
Leistungserbringern und

Krankenkassen
Versorgungs- \
zentrum \

EHE
m
\
P
=2
LV =
N IIH
=] = 15
H1H
4

 Vertrag sektorenubergreifend
unaysoder fachubergreifend

e Verpflichtung zu
e Qualitatssicherung
e Wirtschaftlichkeit

e Behandlung entsprechend
anerkanntem Stand der ~—
medizinischen Erkenntnisse

e = Leitlinien
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e Friherkennung
e Behandlungsinitiierung

Hausarzte ===  Facharzte
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Modull:
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e leicht / mittelgradige Depression
- ® TTIETAPIETESISIETIZ (dAITTOUIAITE TTIE

Modul 2: | - Problem
Therapiegrup - Suizidali

ra

=

e erheblichen Funktionseinschrankungen,
e Akute Suizidalitat / Fremdgefahrdung

e psychotische Symptomatik

e ambulante Therapieresistenz

» Komplexe Behandlung
mﬁw_\‘":@tenz
. inqe /) schwere Depression

« Chronische
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e nicht ausreichender Remission
e Chronifizierung (Symptome > 2 Jahre

\\Verlauf

chronischel . Komorbiditat |hand|ung
~_(AKB) /

Universitatsklinikum Freiburg
Abt. Psychiatrie und Psychotherapie
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(n= 113; LOCF-Method)
100,0 190

90,0 A
80,0 A
70,0 A
60,0 -
50,0 A
40,0 A
30,0 A
20,0 A

10,0 A

54,9

40,7

0,0
Erstkontakt

1. Folgekontakt

FREIBURG KLINIKUM

60,2 62,8

2. Folgekontakt

3. Folgekontakt 4. Folgekontakt



. Vergutung
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e Keine Anrechnung auf Praxisbudget

e Abklarung und Behandlung anderer Erkrankungen weiterhin tber
Krankenversichertenkarte

Hausarzte:

e 4 Gesprache (a4 20 Minuten) innerhalb von ca. 6 Wochen (a 30.- €)
e Zzgl. Patientenscreening, Einschreibegebthr, Diagnostik, Aufklarung und Motivation,
Basisdokumentation, Symptomliste, Teilnahme am Qualitatszirkel (ins. max. 135.- €)

& Gesamtvergitung pro Patient (max.): 255.- € innerhalb von 6 Wochen

Facharzte:

e 6 Gesprache (4 30 Minuten) innerhalb von ca. 10 Wochen und in begrindeten Fallen
weitere 5 Gesprache innerhalb 10 Wochen (a 50.- €)

e ZZgl. Patientenscreening, Einschreibegebtihr, Diagnostik, Aufklarung und Motivation,
Basisdokumentation, Symptomliste, Teilnahme am Qualitatszirkel (ins. max. 135.- €)

% Gesamtvergltung (max.) 685.- €
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Maldnahmen zur Implementierung

Erstellung einer Kurzform, Ultra-Kurzform, Kittelversion und
Patientenversion

Volltext im Internet publizieren
Einheitliches Praxis-Dokumentationssystem
Integration in Qualitatszirkelarbeit
Integration in klinische Behandlungspfade

Schaffung von finanziellen Anreizen far
Leitlinienorientiertes Vorgehen (z.B. in 1V-Projekten)

Internetbasierte Module zur zertifizierten Fortbildung
Einbindung in Praxis-QM-Systeme

Etablierung von Einrichtungs-internen QM-Mal3nahmen
mittels Qualitatsindikatoren
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DEPRESSION |

NlUrnberger
Bundnis

gegen
Depressionen

viele gesnchter

Wenn sie Fragen haben, wenden Sie sich an das

Hausarzte, Fachdrzie, Psychotherapeuten,
Beratungsstellen, Gesundheitsam,
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