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4 Innovative Versorgungsansatze
zur Behandlung von Depression

Claudia Sikorski, Melanie Luppa und Steffi G. Riedel-Heller

Abstract

Depressive Storungen sind haufig und folgenschwer, das betrifft den einzelnen
Patienten, aber auch die Solidargemeinschaft im Hinblick auf die Krankheits-
kosten. Der vorliegende Beitrag stellt innovative Versorgungsansitze bei De-
pression und deren Effektivitit in den Mittelpunkt. Die methodische Grundlage
bilden dabei systematische Literaturrecherchen fiir die einzelnen Interventio-
nen, inklusive einer Bewertung der Studienqualitit. Dabei werden folgende In-
terventionen betrachtet: Qualifizierung von Hausdrzten zur Erh6hung der Diag-
nosesicherheit und Richtlinienadhérenz, telemedizinische Anséitze, computerge-
stiitzte kognitive Verhaltenstherapie, Psychoedukation und Selbstmanagement,
aber auch psychotherapeutische Kurzinterventionen und Case-Management-
Ansitze. Der Beitrag macht die international generierte Evidenz in diesem Be-
reich zugédnglich und er6ffnet Perspektiven fiir die Versorgungsforschung in
Deutschland und fiir die Implementierung neuer Versorgungselemente in die

I Praxis. Eingebettet in einen gestuften Behandlungsansatz (stepped-care ap-
proach) er6ffnen diese Interventionen neue Moglichkeiten, die Versorgung de-
pressiv erkrankter Menschen zu optimieren.

Depression is a very common disease with substantial economic consequences.
The paper reviews current and innovative approaches for depression care. Syste-
matic reviews on the effectiveness of a number of selected interventions (e.g.
e-health interventions and case management approaches) were conducted. The
international evidence available is summarized. The potential to improve depres-
sion care by including those interventions in a stepped-care approach is discussed.

4.1 Einleitung

Erkrankungen des depressiven Spektrums, die zu den haufigsten Erkrankungen in der
Allgemeinbevolkerung zahlen (Kurth 2012) und mit weitreichenden Konsequenzen fiir
den Einzelnen und die Gesellschaft verbunden sind (Frei et al. 2004; Gunther et al.
2007; Kessler et al. 2008; Luppa et al. 2007), werden im Jahr 2020 die zweithdufigste
Ursache fiir verlorene Lebensjahre durch Behinderung und Tod sein (Global burden of
disease, Murray und Lopez 1996). Trotz der Existenz effektiver medikamentoser und
psychotherapeutischer Behandlungsmdoglichkeiten wie Problemldseansitzen, interper-
soneller Therapie und kognitiver Verhaltenstherapie (Cuijpers et al. 2007; Hollon et al.
2006; Wolf und Hopko 2008), ebenso wie effektiver Selbst-Hilfe-Ansétze (Cuijpers et
al. 2009b), sind die tatsdchlichen Behandlungsraten mit 50% gering (Wittchen et al.
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2001). Neben unzureichenden Erkennungsraten durch Hausérzte (Sielk et al. 2009), die
von der Hilfte der Erkrankten auch aufgesucht werden und in der Regel weitere Thera-
piemdoglichkeiten vermitteln (Wittchen et al. 2001), sind auch die eingeschriankte psy-
chotherapeutische Versorgung in einigen Regionen Deutschlands (einhergehend mit
langen Wartezeiten) und strukturelle Defizite Hindernis fiir hohere Therapiequoten
(Bermejo et al. 2008). Dies gilt auch fiir andere Lénder wie die USA, wo ca. 19% der
Einwohner keinen Zugang zu Psychologen und Psychiatern haben (Cartreine et al.
2010). Auch personliche Einwdnde gegen Psychotherapie als solche wie auch die Angst
vor Stigmatisierung stehen einer flichendeckenden adédquaten Versorgung im Wege
(Cartreine et al. 2010; Cuijpers 1997). Daher ist es naheliegend, innovative und ressour-
cenglinstige Therapiemoglichkeiten einzusetzen. Besonders im Hinblick auf die erleb-
ten Einschrankungen der Erkrankten, die mit einem stark erhohten Suizidrisiko einher-
gehen, sollte die Erhohung der Therapiequote konsequent verfolgt werden.

Hierzu werden im Folgenden Ansitze vorgestellt, die insofern neu und innova-
tiv sind, als sie in der Krankenversorgung bisher nur eine untergeordnete Rolle spie-
len und nur teilweise als Kassenleistungen anerkannt sind. Neben den klassischen
drei Richtlinienverfahren in Deutschland — der Verhaltenstherapie und den zwei
psychodynamischen Verfahren — haben sich in den letzten Jahren eine Vielzahl klar
abgrenzbarer Angebote entwickelt, die im Rahmen eines gestuften Behandlungs-
plans (z.B. bei integrierten Versorgungsprogrammen, stepped care) zum Einsatz
kommen und zukiinftig vermehrt Verbreitung finden kénnten. Dazu z&hlen im Be-
sonderen die Bereiche Psychoedukation und damit verbunden computer- und tele-
basierte Interventionen, die in der Regel grofle Edukationsanteile aufweisen.

4.2 Methoden

Um die Effektivitdt einzelner innovativer Versorgungsansétze zu bewerten, wurde
fiir jede Intervention eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Dieses
Vorgehen folgt der Tradition der evidenzbasierten Medizin, um Entscheidungen im
Gesundheitssystem wissenschaftlich zu fundieren, wie durch die Cochrane Colla-
boration beispielsweise etabliert (www.cochrane.de). Hierbei wird versucht, eine
systematische Synthese bereits vorhandener Forschungsergebnisse zu erstellen, um
zu Evidenzempfehlungen zu gelangen. Randomisiert kontrollierte Studien (rando-
mized controlled trials, RCTs) von hoher Qualitét bilden hier die beste Basis fiir

Tabelle 4-1
Suchalgorithmus

Phase Inhalt bezogen auf Publikationen

Schritt 1 Systematische Ubersichtsarbeiten, Metaanalysen, HTAs der letzten 10 Jahre
Schritt2  Systematische Ubersichtsarbeiten, Metaanalysen, HTAs der letzten 20 Jahre
Schritt 3 RCTs der letzten 20 Jahre

Schritt4  Kontrollierte Kohortenstudien der letzten 20 Jahre

HTA: Health Technology Assessment
RCT: Randomized Controlled Trial
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Empfehlungen. Zur Feststellung der Evidenzebenen wurde die in der S3-Leitlinie/
Nationalen Versorgungsleitlinie (DGPPN, BAK, KBV, AWMF, AkdA, BPtK,
BApK, DAGSHG, DEGAM, DGPM, DGPs, DGRW fiir die Leitliniengruppe Uni-
polare Depression 2009) verwendete Kategorisierung herangezogen. Es wurden
vorwiegend die Evidenzebenen Ia (Evidenz aus einer Metaanalyse von mindestens
drei randomisierten kontrollierten Studien) und Ib (Evidenz aus mindestens einer
randomisiert-kontrollierten Studie oder einer Metaanalyse von weniger als drei
RCTs) herangezogen, da sich die Recherche auf eben diese Studien konzentrierte.

Nach einer ersten Recherche im Internet und in relevanten Fachartikeln fiir
jede Intervention wurden die Suchbegriffe und ihre Ubersetzung festgelegt. Hier-
bei wurden u. a. auch die eingetragenen Schiisselworte relevanter Artikel herange-
zogen. Recherchiert wurde in den Datenbanken Medline, PsycInfo, Cochrane und
Web of Science sowie in den Datenbanken der Health Technology Assessments
(HTA). Bei der Suche auf einschldgigen Webseiten wurden sowohl die deutsche
S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie als auch die aktuelle NICE-Richtlinie
90 (National Institute for Health and Clinical Excellence 2009) identifiziert. Diese
Dokumente wurden bei jedem Thema als Internetquellen herangezogen. Der
Suchalgorithmus ist in Tabelle 4—1 aufgefiihrt.

Abbildung 4-1

Extraktionsprozess fiir Suchstrategie 1

‘ Medline ‘ ‘ Cochrane ‘ ‘ Psycinfo ‘ ‘Web of Science‘
Y Y Y Y
A
> Durchschau Interr;let-
v Reviews/Metaanalysen und suche
Verbleibende Reviews/ Ausschlu;;nach Titel und
Metaanalysen Sy

.| Durchschau Reviews/Metaanalysen und Extraktion
"I von Einzelstudien (nach Titel und Abstract)

A

Extrahierte J Zusatzliche Studien aus
Einzelstudien B bibliographischen Angaben

4

Ausschluss Studien:

A

keine relevanten Outcome-Kriterien
Interventionsgriinde

Review

kein RCT

spezielle Stichprobe

Inkludierte Studien :
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Konnte nach Durchsicht der im ersten Schritt gefundenen Ubersichtsarbeiten
und Metaanalysen keine relevante Publikation identifiziert werden, so schloss sich
direkt der zweite Schritt fiir die betreffende Datenbank an. Konnten aus den gefun-
denen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen keine Einzelpublikation extrahiert
werden, wurde auf folgende Suchschritte fiir alle Datenbanken erweitert. Dies
wurde fortgesetzt, bis relevante RCT- oder Kohortenstudien identifiziert werden
konnten.

Abbildung 4-1 zeigt den folgenden Extraktionsprozess exemplarisch fiir die
erste Suchstrategie. Nachdem in einem ersten Schritt die gefundenen Reviews
auf Relevanz gepriift wurden (mittels Durchsicht von Titeln und Abstracts), wur-
den die verbleibenden Ubersichtsarbeiten durchgesehen. Alle in den Ubersichtsar-
beiten eingeschlossenen Studien wurden nun ebenfalls nach Titeln und Abstracts
gepriift und bei Passung zu den potenziellen Einzelstudien hinzugefiigt. In diesem
Schritt wurden vor allem dltere Studien und Studien mit speziellen Stichproben
(bspw. Depressionen bei Patienten mit Herzinsuffizienz) ausgeschlossen. Die als
relevant bewerteten Studien wurden dann nach ihrer Beschaffung einzeln und im
Detail analysiert. Mogliche Griinde fiir einen Ausschluss finden sich ebenfalls in
Abbildung 4-1. Eine Ubersicht zu den Ergebnissen aller Reviews findet sich in
Tabelle 4-2.

Tabelle 4-2

Suchbegriffe und Ergebnisse
Intervention Suchbegriffe'? Ergebnis Bemerkung
Hausarztfortbildung depression oder depressive disorder ~ eine Metaanalyse, 12 Der Suchbegriff

sowie primary care oder general
practice oder general practicioner

randomisiert-kontrollierte training wurde
Studien mit Bezug auf nicht verwendet
sieben Stichproben

Telemedizin depression oder depressive disorder 17 Studien (2 Studien Suchstrategie 1
sowie telemedicine oder telecare nach Schritt 1, 13 Studien und 2 verwendet
oder telehelp oder telecheck oder tiber Einzelstudien-
eHealth oder telehomecare, Recherche)
telemonitoring oder telehealth

Computergestiitzte  depression oder depressive disorder 9 Studien

kognitive Ver- und computer-based oder

haltenstherapie computer-assisted und , cognitive
behavioural therapy” oder
Lcognitive behavioural therapie”

Psychoedukation depression oder depressive disorder 19 Studien

und Selbstmanage-  sowie self-management oder

ment psychoeducation oder ,, psychoedu-
cational intervention”

Psychotherapeu- depression oder depressive disorder Ergebnisse der

tische Kurz- und , short term” oder brief und Suchen sind

intervention psychotherapy oder intervention untergliedert nach
oder treatment Interventionsform
im Abschnitt
Case Management  Depression oder depressive disorder 30 Studien
und ,case management”
! Sofern nicht anders gekennzeichnet wurde der Suchalgorithmus von Schritt 1 verwendet.
2 Genutzte Datenbanken: Medline, Web of Science, Psycinfo, Cochrane Library
Versorgungs-Report 2013/2014 Wido
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AuBlerdem wurde die Studienqualitidt bewertet. In Anlehnung an Moncrieff et
al. (2001) und SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network)-Kriterien wurde
eine eigene Skala zur Studienqualitét erstellt.

Aus den eingeschlossenen Studien wurden systematisch die relevanten Informa-
tionen extrahiert und in Tabellen iibertragen. Zudem erfolgte, wenn mdoglich, eine
Extraktion der Effektstirke aus den jeweiligen Studien. Die Effektstirke wurde
dann durch die Subtraktion von Post- und Pritreatment-Mittelwerten, geteilt durch
die gepoolte Standardabweichung, berechnet. Nach Cohen (1988) sind Effektstér-
ken ab 0,2 als klein, ab 0,5 als mittel und ab 0,8 als hoch zu bewerten.

4.3  Ergebnisse

4.3.1  Hausarztfortbildung

Die primérérztliche Versorgung nimmt im deutschen Gesundheitssystem eine be-
sonders zentrale Rolle ein. Die Qualifizierung von Hausérzten zur Erhhung von
Diagnosesicherheit und Richtlinienadhérenz bei depressiven Erkrankungen scheint
daher nachvollziehbar und sinnvoll; jedoch sind Schulungen oft nur Teil komplexe-
rer Programme und ihr Reineffekt ist nur begrenzt quantifizierbar.

Bower et al. (2006) vergleichen in ihrer Metaanalyse den Effekt von Hausarzt-
fortbildung als Teil hoch komplexer ,,Collaborative-Care-Interventionen und
finden keinen signifikanten Einfluss auf depressive Symptomatik. Sie schlussfol-
gern, dass offenkundig andere Teilaspekte sehr viel wirksamer und ausschlaggeben-
der fiir den Erfolg der Intervention sind. Betrachtet man nun die Einzelstudien (von
denen Pyne et al. 2003; Rost et al. 2001; Rost et al. 2005; Schoenbaum et al. 2001;
Sherbourne et al. 2001 und Wells et al. 2000 auch in der Metaanalyse inkludiert
sind), gegliedert nach Komplexititsgrad und Stellung des Hausarzttrainings, so
zeigen sich keine Effekte, wenn das Training als singulédre Intervention angeboten
wird (Gask et al. 2004; King et al. 2002, Qualitét mittel und niedrig). Wird zusétz-
lich noch mittels Implementierung von Versorgungsleitlinien interveniert, so zeigt
sich zumindest fiir die depressive Symptomatik ein kurzfristiger Effekt (Kendrick et
al. 2001, Qualitdt mittel) nach sechs Wochen. Dies scheint schliissig mit den Er-
gebnissen der Studien, die die Auswirkungen einer Leitlinien-Implementierung in
den Fokus stellten. Sowohl mittelfristig (sechs Monate, Rost et al. 2001) als auch
langfristig (zw6lf Monate, Pyne et al. 2003 und 24 Monate, Rost et al. 2005) zeigen
sich hier signifikant bessere Ergebnisse fiir die Patienten in der Interventions-
gruppe. Diese Ergebnisse sind besonders in Hinblick auf die hohe Qualitit der
Studien beachtenswert. Auch die qualitativ niedriger einzustufende Studie von
Worrall et al. (1999) zeigt mittelfristig Vorteile fiir die Patienten der Interventions-
gruppe. Studien mit komplexen Interventionsprogrammen ohne besonderen Fokus
auf Hausarztfortbildungen zeigen sowohl mittel- als auch langfristig positive Effek-
te zugunsten der Kontrollgruppe (Llewellyn-Jones et al. 1999; Wells et al. 2000,
Qualitét jeweils niedrig), wihrend nach 24 Monaten kein Effekt mehr nachweisbar
ist (Sherbourne et al. 2001).
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Bowers Metaanalyse (Bower et al. 2006) kann zwar aufgrund der Heterogenitét
der eingeschlossenen Studien nur unter Vorbehalt interpretiert werden, zeigt jedoch
die Richtung des Effekts von Anteilen der Hausarztfortbildung in Einklang mit den
berichteten Studien an. Wie Gask et al. (2004) ebenfalls diskutieren, scheinen Inter-
ventionen, die ausschlielich auf das Training von Hausérzten abzielen (siehe auch
King et al. 2002), ineffektiv zu sein. Mit zunehmendem Komplexitétsgrad der Inter-
ventionen steigt auch deren Effektivitdt (Implementierung von Guidelines), wobei
die Rolle des Trainings der Hausérzte unklar bleibt. Komplexe Interventionen zei-
gen trotz Qualititseinschrankungen am zuverlédssigsten positive Effekte. Bower et
al. 2006 berichten eine Effektstérke fiir Collaborative Care von d=0,24 bezogen auf
depressive Symptomatik, jedoch scheint der Anteil des Hausarzttrainings gering.

Es gibt starke Evidenz dafiir, dass Hausarztfortbildung
e als Einzelstrategie/singuldre Intervention nicht zu einer Symptomreduktion

fihrt (Evidenz Ib, Gask et al. 2004; King et al. 2002),

e in Kombination mit einer Versorgungsleitlinien-Implementierung zumindest
kurz- oder mittelfristig zu Symptomreduktion fiihrt (Evidenz Ib, Rost et al.
2001; Thompson et al. 2000; Worrall et al. 1999),

e als Teil einer komplexen Interventionsstrategie nicht ausschlaggebend fiir eine
Symptomreduktion ist (Evidenz la, Bower et al. 2006).

Wie Lin et al. (2001) treffend schlussfolgern: ,,Physician education is a necessary
but insufficient strategy®, ist ein reines Hausarzttraining eine notwendige, aber kei-
ne effektive und ausreichende Strategie zur Behandlung von Depressionen.

4.3.2 Telemedizin

Telemedizinische Ansdtze zur Unterstiitzung von Diagnostik und Therapie lassen
sich a) hinsichtlich des eingesetzten Mediums und b) hinsichtlich des Interventions-
grades charakterisieren (Parikh et al. 2009). Die aufgefiithrten Metaanalysen unter-
scheiden sich stark beziiglich ihres Fokus’. Wihrend Bee et al. (2008) sowohl
Studien zu Disease Management als auch zu Psychotherapie auswerten und eine
mittlere Effektstarke von d=0,44 berechnen, fokussieren Mohr et al. (2008) auf
Psychotherapievermittlung und berichten eine Effektstirke von d=0,26. Spek et
al. (2007a) hingegen analysieren nur Studien des Mediums Internet und fassen die-
se zu einer Effektstirke von d=0,22 zusammen. Mohr et al. (2008) stellen fest, dass
die Effektstirke verglichen mit Face-to-Face-Psychotherapie (vs. Kontrollgruppe)
leicht geringer ist (bei personlicher Psychotherapie werden Effektstirken von
d=0,44 berichtet). Fiir internetbasierte Interventionen zeigen Clarke et al. (2002;
2005) und Christensen et al. (2004) steigende Effektstarken mit steigendem/r
Therapeutenkontakt/Therapieintensitit. Da alle Studien in der Metaanalyse von
Spek et al. (2007a) inkludiert sind, wird an dieser Stelle auf die detaillierte Darstel-
lung von Ergebnissen verzichtet. Disease Management via Telefon (hier unter
Nurse TeleCare zusammengefasst) wurde in vier Studien untersucht (Datto et al.
2003; Dietrich et al. 2004; Hunkeler et al. 2000; Simon et al. 2000). Trotz Variation
der Interventionen zeigen alle Studien mittelfristig (4 bis 6 Monate) positive Effek-
te im Sinne einer Symptomreduktion. Als Vergleichsgruppe diente hier immer eine
Kontrollgruppe, die keine zusétzlichen Angebote als die tiblichen (Usual Care) er-
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hielt. Die unter dem Punkt ,,Telefonische Interventionen mit Psychotherapie-An-

teilen” zusammengefassten Studien (Ludman et al. 2007; Simon et al. 2004; Simon

et al. 2009; Tutty et al. 2000) bezichen sich allesamt auf die gleiche Stichprobe

(Tutty et al. (2000) ist die Pilotstudie dazu). Sie zeigen sowohl kurz- als auch mit-

tel- und langfristig positive Effekte der Intervention, bei der in einer der Interven-

tionsgruppen verhaltenstherapeutische Elemente vermittelt werden. Diese Inter-
ventionsgruppe zeigt sich der Disease-Management-Interventionsgruppe und der

Usual-Care-Kontrollgruppe iiberlegen (Simon et al. 2004; Simon et al. 2009). Be-

sonders hervorzuheben sind diese Ergebnisse aufgrund der Tatsache, dass in der

Kontrollgruppe (im Rahmen der iiblichen Versorgung) ebenfalls aktiv interveniert

wurde, d.h. diese Patienten mit Antidepressiva behandelt wurden.

Die Vermittlung von Psychotherapie tiber das Telefon scheint bislang wenig de-
tailliert erforscht. So lieen sich nur drei Studien unter diesem Punkt zusammenfas-
sen. Wihrend Lynch et al. (2004) Problem-Solving-Therapie vermittelten, wurde
bei Miller und Weissman (2002) interpersonelle Psychotherapie als Interventions-
methode genutzt. Diese beiden Studien zogen fiir die Kontrollgruppe die Usual-
Care-Bedingung heran, wobei nur Miller und Weissman einen signifikanten Effekt
der Intervention aufzeigen konnten. Ruskin et al. (2004) wiederum stellt die einzige
Studie dar, die als Vergleichsgruppe Face-to-Face-Psychotherapie-Patienten wéhl-
te. Beide Interventionen erweisen sich als wirksam, es zeigt sich jedoch kein Unter-
schied zwischen den Gruppen.

Es zeigt sich sowohl in den Metaanalysen als auch in den Einzelstudien, dass die
Effekte von telemedizinischen Interventionen immer denen der Usual-Care-Gruppe
iiberlegen sind. Es gibt starke Evidenz dafiir, dass telemedizinische Interventionen
e via Internet effektiver sind, je mehr Therapeutenkontakt/Kontakt {iberhaupt an-

geboten wird (Evidenz Ia, Bee et al. 2008; Christensen et al. 2004; Clarke et al.

2005),

e via Telefon als Disease-Management-Programme mit geringen inkrementellen
Kosten effektiv sind (Evidenz Ib, Datto et al. 2003; Dietrich et al. 2004; Hunke-
ler et al. 2000; Simon et al. 2000),

e mit Psychotherapieanteilen (kognitive Verhaltenstherapie) sowohl kurz- als
auch mittel- und langfristig effektiv sind (Evidenz Ib, Christensen et al. 2004;
Ludman et al. 2007; Simon et al. 2004; Simon et al. 2009; Tutty et al. 2000),

e psychotherapeutischer Art im Vergleich zu Face-to-Face-Interventionen gleich
effektiv sind (Evidenz Ia, Bee et al. 2008; Ruskin et al. 2004).

e Es gibt bisher unzureichende/widerspriichliche Evidenz dafiir, dass telemedizi-
nische Interventionen rein psychotherapeutischer Art (IPT, PST) im Vergleich
zu Usual Care wirksam sind (Evidenz Ib, je 1 RCT (Lynch et al. 2004; Miller
und Weissman 2002) mit widerspriichlichen Ergebnissen).

4.3.3  Computergestiitzte kognitive Verhaltenstherapie

Eine umfangreiche Metaanalyse von Spek et al. (2007a) kommt in ihrer Analyse
von vier Studien zu einer Effektstarke von d=0,22 (Qualitét hoch), wobei eine Stu-
die von Andersson et al. (2005), die mit d=0,96 kurzfristig groe Effekte zeigen
konnte, aus den Analysen ausgeschlossen wurde, um die Heterogenitit zu senken
(Qualitat mittel). Sie ist daher auch an dieser Stelle als Ausreiler zu betrachten.
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Verglichen mit Patienten, die Wartelisten zugeteilt wurden, konnten Clarke et al.
(2005) unter erhohtem Therapeutenkontakt durch Erinnerungsnotizen (Qualitit
niedrig) und Spek et al. (2007b) (Qualitdt hoch) kurzfristig Effektgroen im Bereich
von d=0,22 bis d=0,55 zeigen. Lediglich Clarke et al. (2002) konnten keine positi-
ven Effekte der internetbasierten Intervention finden; ihre Studie ist jedoch durch
hohe Drop-Out-Raten nur eingeschrinkt generalisierbar (Qualitét mittel). Christen-
sen et al. (2006) und Wright et al. (2005) verglichen den Effekt internetbasierter
kognitiver Verhaltenstherapie mit anderen Therapiemethoden. Bei Christensen et
al. wurden die Wirkkomponenten und die erforderliche Dauer des Programms mit
der Vergleichsgruppe eines stark verkiirzten Moduls verglichen und bei Wright et al.
wurde die normale Verhaltenstherapie in der Experimentalgruppe durch neun Inter-
netsitzungen komplementiert und mit der Wartelistegruppe verglichen (Qualitt je-
weils niedrig). Christensen et al. schlussfolgern, dass ein lingeres Modul zur kogni-
tiven Verhaltenstherapie die Wirksamkeit der Intervention steigert (im Bereich von
d=0,20-0,40 verglichen mit einem Kurzmodul). Wright et al. konnten zeigen, dass
eine Fortfihrung der Therapie online die Wirksamkeit der begonnenen Verhaltens-
therapie nicht schmalert, gleichzeitig aber Ressourcen in Form von Therapeuten-
kontakt einspart. Im Vergleich zur Wartelistekondition zeigt sich kurzfristig ein Ef-
fekt von d=1,14.

Langfristig haben bisher nur Spek et al. (2008) Effekte untersucht — fiir inter-
netbasierte Verhaltenstherapie bleiben diese im Vergleich zur Kontrollgruppe mit
d=0,53 bestehen. Parikh et al. (2009) statuieren im Namen des Canadian Network
for Mood and Anxiety Treatments eine Level-2-Evidenz mit einer nachgestellten
Empfehlung.

Es gibt starke Evidenz dafiir, dass internetbasierte Verhaltenstherapie
e fiir depressive Symptome zumindest kurzfristig effektiv ist (Evidenz Ia, eine

Metaanalyse (Spek et al. 2007a) und 5 RCTs (Andersson et al. 2005; Christen-

sen et al. 2006; Christensen et al. 2004; Spek et al. 2008; Spek et al. 2007b)),

e fiir schwere depressive Symptome zu Symptomverbesserung fiihrt (Evidenz Ib,

Clarke et al. 2005),

e als komplementérer Ansatz zur klassischen Verhaltenstherapie Therapeutenzeit

reduziert und gleichsam wirksam ist (Evidenz Ib, Wright et al. 2005).
® Es gibt bisher keine Evidenz dafiir, dass internetbasierte Verhaltenstherapie fiir

Major Depression effektiv ist (keine Studien vorliegend).

4.3.4  Psychoedukation und Selbstmanagement

Psychoedukation umfasst eine Reihe von Mafinahmen, angefangen bei reiner In-
formationsvermittlung bis hin zu komplexen Krankheitsbewiltigungs-Malnah-
men. In der Nationalen Versorgungsleitlinie wird folgende Definition gegeben:
»|Psychoedukationsmaflnahmen sind] systematische didaktisch-psychothera-
peutische Interventionen..., die dazu geeignet sind, Patienten und ihre Angehori-
gen iber die Krankheit und ihre Behandlung zu informieren, das Krankheitsver-
standnis und den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu fordern
und sie bei der Krankheitsbewiltigung zu unterstiitzen. Im Rahmen einer Psy-
chotherapie bezeichnet Psychoedukation denjenigen Bestandteil der Behand-
lung, bei dem die aktive Informationsvermittlung, der Austausch von Informati-
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onen unter den Betroffenen und die Behandlung allgemeiner Krankheitsaspekte
im Vordergrund stehen.” (Bauml et al. 2003; zitiert nach DGPPN et al. (DGPPN,
BAK, KBV, AWMF, AkdA, BPtK, BApK, DAGSHG, DEGAM, DGPM, DGPs,
DGRW fiir die Leitliniengruppe Unipolare Depression 2009), S. 80f).

Die deutsche S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie vergibt fiir ergén-
zende psychoedukative MaBnahmen einen B-Empfehlungsgrad (DGPPN, BAK,
KBV, AWMF, AkdA, BPtK, BApK, DAGSHG, DEGAM, DGPM, DGPs, DGRW
fiir die Leitliniengruppe Unipolare Depression 2009). Die Grenzen zur Psychothe-
rapie sind zeitweise flieBend, was sich in folgender Untergliederung der MaBinah-
men niederschlagt.

Bei der Extraktion konnten vier Metaanalysen identifiziert werden. Pinquart
und Sorensen (2001) und Pinquart et al. (2007) untersuchten Effekte des Konstrukts
»Psychoedukation” im Allgemeinen (als Wissens- und Fahigkeitserweiterung unter
Einschluss von Bibliotherapie und Gruppendiskussionen) bei einem Personen-
kreis von Patienten tiber 55 bzw. 60 Jahren. Da die Analysen von 2007 mehr
Studien einschlossen, die keine signifikante Heterogenitét aufwiesen und auch die
Studie selbst von hoher Qualitit ist, ist eine mittlere Effektstirke von d=0,70 als
valide einzustufen. Die Metaanalyse von Cuijpers et al. (2008), mittlere Qualitit,
kommt bei einem Vergleich von Formaten der Psychotherapie (Einzel-/Gruppe-/
Bibliotherapie) zu einer dhnlich hohen Effektstirke (d=0,87). Das Format Biblio-
therapie zeigt in der Metaregression keinen Unterschied in der Effektstirke vergli-
chen mit Einzel- und Gruppensettings. Auch die Analysen von Anderson et al.
(2005) zeigen fiir ein spezielles Programm der Bibliotherapie mit minimalem The-
rapeutenkontakt signifikant hohe Effekte (d=1,36). Weiterhin wurde eine Metaana-
lyse zum Coping With Depression Course (CWD) inkludiert (Cuijpers et al. 2009a,
Qualitdt mittel). Hier zeigt sich eine niedrige Effektstirke von d=0,29, was auf-
grund der Heterogenitét der inkludierten Studien (spezielle Stichproben und auch
verschiedene Darreichungsformen des Programms) nicht iiberrascht.

Einzelintervention Edukation

Lediglich die Studie von Smit et al. (2006) berichtet iiber Ergebnisse einer Interven-
tion, bei der Psychoedukation im Rahmen eines groferen Interventionsprogramms
dargeboten wurde'. Kurz- und mittelfristig zeigen sich keine Unterschiede in den
BDI (Beck’s Depression Inventory)-Punktwerten von Kontroll- und Vergleichs-

gruppe.

Gruppenpsychoedukation

Zur Gruppenpsychoedukation liegen drei RCT-Studien vor (alle mit niedriger Qua-
litdt). Sowohl bei Brown et al. (2004) als auch bei Hansson et al. (2008) liegt keine
rein depressive Stichprobe vor. Dennoch zeigen sich sowohl in diesen beiden Studi-
en als auch bei Haringsma et al. (2006) (unter Verwendung des CWD-Kurses) kurz-
fristig (bei fehlenden Angaben zu mittel- und langfristigen Effekten) signifikante
Symptomverbesserungen in den Interventionsgruppen. Brown et al. (2004) und Ha-

1 Selbstverstindlich gibt es noch mehr komplexe Programme, bei denen Psychoedukation ein Bau-
stein sein kann; es wurde jedoch darauf verzichtet diese zu inkludieren, wenn die Edukation selbst
nicht als Hauptbestandteil identifiziert wurde. Dies war bei Smit et al. 2006 der Fall.
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ringsma et al. (2006) zeigen hohere Effektstirken, wenn nur Personen mit mittel-
bis hochgradiger Depression analysiert werden. In zwei weiteren Studien (Spek et
al. 2008; Spek et al. 2007b) wird Gruppenedukation fiir eine Interventionsgruppe
dargeboten. Auch in diesen Studien zeigen sich signifikante Symptomverbesserun-
gen im Vergleich zur Kontrollgruppe, hier jetzt auch langfristig.

Mediengestiitzte Edukation/Selbsthilfe

Unter diesem Punkt sind alle Studien zusammengefasst, die die Edukation mit-
tels eines Mediums unterstiitzen. Hierbei bot sich nach Durchschau der Studien
eine weitere Untergliederung hinsichtlich des Mediums an. So werden zuerst die
Studien zur Bibliotherapie und danach internetbasierte Studien aufgefiihrt.

Bibliotherapie

Es wurden finf Studien zur Bibliotherapie inkludiert (drei von niedriger Qualitit,
zwei Studien von hoher Qualitét). Von diesen zeigen Floyd et al. (2004) kurzfristig
eine signifikante Verbesserung der Symptomatik (bei hohen Effektstirken), die je-
doch im Follow-up nach 24 Monaten nicht mehr nachweisbar ist (Floyd et al.
2006). Anzumerken ist bereits an dieser Stelle die extrem kleine Stichprobe. Wil-
lemse et al. (2004) kénnen unter Verwendung eines CWD-basierten Programms fiir
klinisch relevante, aber unter klinischen Cut-offs liegende Depression (langfristig)
eine signifikante Symptomreduktion nachweisen. Lovell et al. (2008) und Sal-
kovskis et al. (2006) zeigen kurz-, mittel- und langfristig keine signifikanten Un-
terschiede in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (in beiden
Studien Usual Care), bei einer kleinen Effektstarke von d=0,18.

Internetbasierte Selbsthilfe

Sechs Studien (alle CWD-basiert) berichten Ergebnisse internetbasierter Interven-
tionen. Wihrend Clarke et al. (2002) und Clarke et al. (2009) keine signifikante
Symptombesserung berichten, konnen selbige Autoren unter Zuhilfenahme von
Erinnerungsstiitzen mittelfristig signifikante Verbesserungen zeigen (Qualitit je-
weils mittel). Spek et al. (2008; 2007b) zeigen jeweils in derselben Stichprobe so-
wohl kurz- als auch langfristig signifikant positive Effekte der Intervention, ein-
hergehend mit mittelgroBen Effektstirken. Im gleichen Bereich liegen auch die
Ergebnisse von Warmerdam et al. (2008).

Der Einbezug verschiedener speziellerer Stichproben in die Metaanalysen er-
schwert eine Einordnung und Bewertung der Ergebnisse der Einzelstudien. Dies
fiihrt wahrscheinlich auch zu den widerspriichlichen Ergebnissen der Metaanaly-
sen von Anderson et al. (2005) und Cuijpers et al. (2008) und der berichteten
Einzelstudien. Auffillig ist, dass neuere Studien, die nicht in den Metaanalysen
enthalten sind, eher keine signifikanten Ergebnisse berichten. Denkbar ist eventu-
ell, dass im Zuge der medialen Bereitstellung von Selbsthilfeangeboten wie Bii-
cher und Internetseiten diese Interventionsmdglichkeiten praktisch zur generel-
len Versorgung zéhlen, weil viele Patienten sie in Anspruch nehmen kénnen und
somit Effekte speziellerer Bibliotherapie nicht mehr nachweisbar sind, da die
Kontrollgruppe ebenfalls Zugang zu einem breit geficherten Angebot an
Selbsthilfen hat. Die Bibliotherapie als Format ist relevant und auch im Rahmen
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des Coping With Depression Course zeigen sich positive Effekte (Willemse et al.

2004). Selbsthilfe tiber das Internet ist augenscheinlich ein effektives Verfahren, bei

dem das Problem der Interventionsabbrecher noch zu 16sen sein wird. Zur Kosten-

effektivitit liegen bisher keine Studien vor.
Es gibt starke Evidenz dafiir, dass Psychoedukation

e in Gruppensettings wirksam ist (Evidenz Ib, Brown et al. 2004; Hansson et al.
2008; Haringsma et al. 2000),

e im Rahmen des Coping With Depression Course zu signifikanter Symptomre-
duktion fiihrt (Evidenz Ia, Clarke et al. 2002; Clarke et al. 2005; Clarke et al.
2009; Cuijpers et al. 2009a; Haringsma et al. 2006; Spek et al. 2008; Spek et al.
2007b; Warmerdam et al. 2008; Willemse et al. 2004),

e fiir dltere Erwachsene eine effektive Intervention ist (Evidenz Ia, Floyd et al.
2004; Floyd et al. 2006; Haringsma et al. 2006; Pinquart et al. 2007; Pinquart/
Sorensen 2001),

e Selbsthilfe tiber das Internet effektiv sein kann (Evidenz Ib, Clarke et al. 2005;
Spek et al. 2008; Spek et al. 2007b; Warmerdam et al. 2008),

® zur Verbesserung des Informationsstandes, der Akzeptanz und der Patientenmit-
arbeit erginzend angeboten werden sollte (Evidenz IV, DGPPN, BAK, KBV,
AWMEF, AkdA, BPtK, BApK, DAGSHG, DEGAM, DGPM, DGPs, DGRW fiir
die Leitliniengruppe Unipolare Depression 2009).

e Es gibt bisher unzureichende/widerspriichliche Evidenz dafiir, dass Psychoedu-
kation im Rahmen von Bibliotherapie wirksam ist (Evidenz Ia, zwei Metaanaly-
sen (Pinquart et al. 2007; Pinquart und Sérensen 2001) und 5 RCTs (Cuijpers et
al. 2008; Floyd et al. 2004; Floyd et al. 2006; Lovell et al. 2008; Salkovskis et
al. 2006; Willemse et al. 2004) mit widerspriichlichen Ergebnissen).

4.3.5 Psychotherapeutische Kurzinterventionen

Im Zuge von Versorgungsengpissen riicken zunehmend auch psychotherapeutische
Kurzinterventionen in den Fokus von Forschung und Praxis. Aufgrund der Hetero-
genitidt der Studien und Interventionen werden im Folgenden die Ergebnisse zur
Wirksamkeit nach Interventionsart gegliedert dargestellt. Die Metaanalysen werden
bei den jeweiligen Interventionen berichtet.

Beratungsansatze (Counselling)

Zum Einsatz von Beratung in Hausarztpraxen liegt eine Metaanalyse von Bower et
al. (2003) (Qualitdt hoch) vor. Den Kurzzeiteffekt der Beratung beziffern Bower et
al. auf d=0,28 zugunsten der behandelten Gruppen. Langzeiteffekte zeigen sich
nicht (d=0,07). Problematisch zeigt sich hier das Zusammenfassen von Ergebnissen
zu Effektstirken, unabhingig von Baseline-Charakteristika. Sowohl Bower et al.
(2000) und King et al. (2000) (alle Qualitdt mittel) als auch Friedli et al. (2000)
(Qualitdt niedrig) berichten in Varianzanalysen keinen Gruppeneffekt, hochstens
eine Zeit x Gruppe-Interaktion (zusammengefasst von King et al. 2000). Es kann
festgehalten werden, dass Beratung offensichtlich zu einer schnelleren kurzfristigen
Symptomverbesserung fiihrt, langfristig jedoch keine Effekte nachweisbar sind,
wenn Usual-Care-Kontrollgruppen bemiiht werden. Wie bei Bower et al. (2003)
ersichtlich, stellt die Studie von Bedi et al. (2000) (Qualitét niedrig) insofern eine
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Ausnahme dar, als die Kontrollgruppe aus Patienten mit Antidepressiva-Behand-
lung bestand. Hier stehen die nicht gefundenen Unterschiede zwischen den Grup-
pen fiir eine gleiche Wirksamkeit von Medikation und Beratung im hausérztlichen
Setting. Die Verallgemeinerung der Ergebnisse scheint jedoch nur bedingt moglich,
da in der Studie besonders gut ausgebildete Berater zum Einsatz kamen. Auch King
et al. (2000) vergleichen Beratungsansitze zusétzlich noch mit der Wirksamkeit von
kognitiver Therapie und finden keine signifikanten Unterschiede.

Brief Behavioral Activation Treatment

Eine Studie, die den Effekt gezielten und systematischen Aktivitdtsaufbaus in kur-
zen Sitzungen untersucht, zeigt einen Effekt von d=0,73 direkt nach der Interventi-
on (Hopko et al. 2003) (Qualitét niedrig). Die Generalisierbarkeit dieser Studie ist
jedoch eingeschrinkt, da Patienten, die bereits in einem psychiatrischen Kranken-
haus aufgenommen waren, als Stichprobe dienten. Die Patienten der Kontrollgrup-
pe erhielten ebenfalls supportive Psychotherapie, sodass dem Ansatz des Aktivitits-
aufbaus zumindest kurzfristig Uberlegenheit zu attestieren ist.

Mindfulness-Based Cognitive Therapy

Der Ansatz der Mindfulness-Based Cognitive Therapy richtet sich vor allem an Pa-
tienten mit chronischer/rezidivierender Depression, wobei Riickfille verhindert
werden sollen. Daher inkludierten die vorliegenden Studien Patienten mit mindes-
tens zwei fritheren Episoden und aktuell keiner oder nur leichter depressiver Symp-
tomatik. Teasdale et al. (2000) (Qualitdt hoch) und Ma und Teasdale (2004) (Quali-
tat mittel) berichten iibereinstimmend langfristig positive Effekte vor allem fiir die
Gruppe derer, die mindestens drei frithere Episoden aufweist (d=0,53 und d=0,88).
Auch Kuyken et al. (2008) (Qualitit hoch) finden positive Effekte fiir diese Gruppe,
wobei in dieser Studie sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe
Antidepressiva-Medikation erfolgte.

Problem Solving Therapy

Cuijpers et al. (Cuijpers et al. 2007) fithrten eine Metaanalyse hoher Qualitét zur
Problem Solving Therapy (PST) durch und zeigten eine hohe Effektstirke (Post-
treatment) von d=0,88. In der Ubersicht zu den Effekten der einzelnen Studien
wird klar, dass die Studien neueren Datums diejenigen sind, die keine signifikan-
ten Effekte zeigen (Barrett et al. 2001; Lynch et al. 2004; Mynors-Wallis LM
2000; Williams et al. 2000). Eine Ausnahme stellt die Analyse von Dowrick et al.
(2000) dar, bei der zumindest mittelfristig signifikante Effekte fiir PST gezeigt
werden konnten (Qualitit hoch). Die Subgruppen-Analyse im Rahmen der Meta-
analyse zeigt einen signifikanten Einfluss der Art der Kontrollgruppe auf die Ef-
fektstdrke, der auch bei den Einzelstudien relevant ist. So zeigen Studien mit
Warteliste-Kontrollgruppe grof3ere Effektstirken (d=1,61), wihrend Studien mit
Usual-Care-Kontrollgruppen (Dowrick et al. 2000; Lynch et al. 2004) eine mittle-
re Effektstirke von d=0,27 berichten. Die kleinsten Effekte zeigen Studien mit
Medikamenten-Placebo in der Kontrollgruppe (Barrett et al. 2001).
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Psychodynamic Counselling

Aufgrund der Unterschiedlichkeit zu allgemeinen Beratungsansitzen wird psycho-
dynamische Beratung hier separat aufgefiihrt. Zwei Studien (jeweils mit demselben
Sample, jedoch bei Simpson et al. (2003) unter Ausschluss zweier Zentren, die nicht
psychodynamisch arbeiteten) hoher Qualitdt berichten im Vergleich zu Usual-Care-
Kontrollgruppen keine signifikanten Effekte der Intervention.

Short Psychodynamic Supportive Psychotherapy

Zwei Studien untersuchten den Effekt von Short Psychodynamic Supportive Psy-
chotherapy jeweils im Vergleich zu einer Patientengruppe mit Antidepressiva-Be-
handlung (Dekker et al. 2008; Jonghe et al. 2004). Zeigte sich die Antidepressiva-
Gruppe bei de Jonghe et al. (2004) (Qualitédt hoch) im Vergleich zur Therapiegruppe
nur zu einem Zeitpunkt signifikant gebessert, so ist dies bei Dekker et al. (2008)
(Qualitit niedrig) kurzfristig zu allen Zeitpunkten der Fall.

Entspannungsverfahren

Es liegen zwei Metaanalysen zu Relaxationsverfahren bei Depressionen vor, wo-

bei die darin inkludierten Studien alle vor 1999 veréffentlicht wurden (Jorm et al.

2008; Stetter und Kupper 2002). Wahrend Jorm et al. (2008) (Qualitédt hoch) sdmt-

liche Arten von Entspannungstechniken inkludieren (darunter auch Massagethera-

pie, die hier aufgrund ihres passiven Charakters nicht als psychotherapeutische

MalBnahme gewertet werden kann), fassen Stetter und Kupper (2002) (Qualitat

niedrig) drei Studien zum autogenen Training zusammen. In beiden Analysen

zeigt sich ein mittelgroBer Effekt im Vergleich zu einer Warteliste-Kontrollgruppe

(sowohl unmittelbar als auch kurzfristig). Im Vergleich zu anderen psychothera-

peutischen Verfahren und auch Medikation zeigen sich Entspannungstechniken

allein unterlegen (negative mittlere Effektstarken).

Es gibt starke Evidenz dafiir, dass Kurzintervention

e in Form von Beratung zumindest kurzfristig wirksam ist (Evidenz la, Bower et
al. 2003; King et al. 2000),

e in Form von Beratung nicht mit héheren Kosten einhergeht, u. U. sogar weniger
Folgekosten verursacht (Evidenz Ib, Bower et al. 2000; King et al. 2000; Miller
et al. 2003),

e in Form von Beratung im Hausarztsetting anderen Interventionsmethoden (VT,
Antidepressiva) nicht unterlegen ist (Evidenz la, Bedi et al. 2000; Bower et al.
2003; Chilvers et al. 2001),

e in Form von Behavioral Activation Treatment in einem klinischen Setting kurz-
fristig wirksamer ist, als supportive Psychotherapie (Evidenz Ib, Hopko et al.
2003),

e in Form von Mindfulness-Based Cognitive Therapy fir Patienten mit mehr als
drei fritheren Episoden effektiv und effizient Riickfille verhindern kann (Evi-
denz Ib, Kuyken et al. 2008; Ma undTeasdale 2004; Teasdale et al. 2000),

e in Form von Psychodynamic Counselling nicht wirksamer ist als Usual Care
(Evidenz Ib, Simpson et al. 2000; Simpson et al. 2003),

e in Form von Short Psychodynamic Supportive Psychotherapy nicht wirksamer
ist als eine Behandlung mit Antidepressiva (Evidenz Ib, Dekker et al. 2008;
Jonghe et al. 2004),
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e in Form von Entspannungsverfahren zwar im Vergleich zu Warteliste-Kontroll-
gruppen, nicht aber im Vergleich zu Psychotherapie-/Antidepressiva-Vergleichs-
gruppen effektiv ist (Evidenz Ia, Jorm et al. 2008; Stetter/Kupper 2002).

e Es gibt bisher unzureichende/widerspriichliche Evidenz dafiir, dass Kurzinter-
vention in Form von Problem Solving Therapy im Hausarztsetting wirksam ist
(Evidenz Ia, Barrett et al. 2001; Metaanalyse (Cuijpers et al. 2007) und sechs
aktuelle RCTs (Barrett et al. 2001; Dowrick et al. 2000; Lynch et al. 2004; My-
nors-Wallis LM 2000; Williams et al. 2000) mit widerspriichlichen Ergebnis-
sen).

4.3.6 Case Management

Case Management umfasst eine Vielzahl von Interventionsgraden und -mgglich-
keiten. Gensichen et al. (2006) definieren Case Management fiir ein systema-
tisches Review wie folgt: ,,(...) taking responsibility for following patients; deter-
mining whether patients were continuing the prescribed treatment as intended;
assessing whether depressive symptoms were improving; and taking action when
patients were not adhering to guideline-based treatment or when they were not
showing expected improvement.*

Fiinf Komponenten sind hierbei vom Case Manager abzudecken: (1) Identifika-
tion von Patienten mit Interventionsbedarf, (2) Evaluierung dieses Bedarfs, (3) Ent-
wicklung eines Behandlungsplans, (4) Koordination der Hilfen und (5) Symptom-
erfassung und ggf. Alteration der Behandlung. Hinsichtlich der Abgrenzung der
Begrifflichkeiten des ,,Care Management* lie sich keine klare Trennung feststel-
len, sodass folgend auch Care-Management-Ansitze inkludiert sind. Intensives
Case Management umfasst ein breites Aufgabenspektrum und lasst sich sowohl von
verschiedenen Formen innerhalb des Ansatzes als auch gegeniiber anderen Konzep-
ten wie Assertive Community Treatment nicht immer scharf abgrenzen.

Es liegen drei Metaanalysen vor (Bower et al. 2006; Gensichen et al. 2006; Gil-
body S. Bower 2006). Bower et al. und Gilbody S. Bower greifen hierbei auf eine
dhnliche Studienbasis zuriick; bei Gensichen et al. reduzierte sich die Studienzahl
aufgrund strikterer Ausschlusskriterien. Bei groBerer Heterogenitdt der Studien
(Bower et al. 2006; Gilbody S. Bower 2006) finden die Autoren eine Effektstirke
von d=0,24 bzw. d=0,25 (Qualitdt hoch und mittel). Signifikante Einflussfaktoren
im Rahmen einer Metaregression sind die erfolgte Supervision der Case Manager
sowie ein professioneller (psychiatrischer) Hintergrund der Case Manager. Gensi-
chen et al. zeigen bei nicht signifikanter Heterogenitit eine Effektstarke von d=0,40
(Qualitdt hoch). Da die Metaanalysen hier schon alle berichteten Studien inkludie-
ren, wird an dieser Stelle auf eine ausfiihrliche Darstellung der Einzelstudienergeb-
nisse verzichtet. Eine sinnvolle Zusammenfassung und Auswertung auf rein de-
skriptiver Ebene wiére im Hinblick auf die vorliegenden Metaanalysen redundant.
Auf Einzelstudienebene zeigen 17 Studien kurz-, mittel- und langfristig positive
Outcome-Variablen (Akerblad AC 2003; Alexopoulos et al. 2005b; Brook et al.
2003; Bruce et al. 2004; Datto et al. 2003; Dietrich et al. 2004; Hedrick et al. 2003;
Hunkeler et al. 2000; Katon et al. 1999; Ludman et al. 2007; Pyne et al. 2003; Rost
etal. 2001; Rost et al. 2005; Simon et al. 2000; Simon et al. 2004; Simon et al. 2009;
Uniitzer et al. 2002; Wells et al. 2000), wihrend sieben Studien keinen Vorteil der
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Intervention zeigen konnten (Adler et al. 2004; Capoccia et al. 2004; Finley et al.

2003; Peveler et al. 1999; Sherbourne et al. 2001; Swindle et al. 2003; Whooley et

al. 2000). Bei drei dieser Studien kamen Pharmazeuten als Case Manager zum Ein-

satz, die vor allem Aufkldrung beziiglich der Medikamente vornahmen (Adler et al.

2004; Capoccia et al. 2004; Finley et al. 2003). Da die Kontrollgruppe in der Usual-

Care-Bedingung hier auch Antidepressiva erhielt, erkldrt sich, dass sich kein signi-

fikanter Unterschied zeigt.
Es gibt starke Evidenz dafiir, dass Case Management

o mittelfristig zu Symptomreduktion fiihrt (Evidenz Ia, Akerblad AC 2003; Ale-
xopoulos et al. 2005a; Alexopoulos et al. 2005b; Bower et al. 2006; Brook et al.
2003; Bruce et al. 2004; Datto et al. 2003; Dietrich AJ 2004; Dietrich et al. 2004;
Gensichen et al. 2006; Gilbody S.Bower 2006; Hedrick et al. 2003; Katon et al.
1999; Ludman et al. 2007; Pyne et al. 2003; Rost et al. 2001; Rost et al. 2005;
Simon et al. 2000; Simon et al. 2004; Simon et al. 2009; Uniitzer et al. 2002;
Wells et al. 2000),

® durch Faktoren der Case Manager (Supervision, beruflicher Hintergrund) in sei-
ner Wirksamkeit beeinflusst wird (Evidenz Ia, Bower et al. 2006; Gilbody S.
Bower 2006).

® Es gibt bisher unzureichende/widerspriichliche Evidenz dafiir, dass Case Ma-
nagement durch Pharmazeuten Einfluss auf die depressive Symptomatik hat
(Evidenz Ib, Adler et al. 2004; Brook et al. 2003; Capoccia et al. 2004; Finley et
al. 2003).

4.4 Ausblick

Die dargestellten Interventionsmafinahmen geben einen ersten Eindruck, wie viel-
faltig und unterschiedlich sich innovative Ma3inahmen zur Behandlung depressiver
Erkrankungen présentieren. Sie stellen dennoch nur einen Ausschnitt dar, bei dem
einige vielversprechende Interventionen nicht besprochen werden konnten. So sind
beispielsweise die ambulante psychiatrische Pflege zur aufsuchenden Behandlung
von Patienten ebenso wie der Einsatz von Mental Health Nurses in der Hausarztpra-
xis im angloamerikanischen Raum durchaus bereits verbreitet und evaluiert. Diese
Interventionen sind nur in wenigen Modellprojekten in Deutschland implementiert.
Aufgrund der Fragmentierung der Versorgung in Deutschland ist die Interaktion
von Hausérzten mit Fachérzten und anderen Akteuren des Gesundheitssystems eine
Herausforderung. Eine bundesweite Studie, die sich auf tiber 20 000 Allgemeinarzt-
patienten im Erwachsenenalter bezog, zeigte, dass nur ca. ein Zehntel der depressi-
ven Personen in spezialisierte psychologische oder psychiatrische Behandlung
iiberwiesen wurden (Jacobi et al. 2002). An dieser Stelle zeigt sich ein Optimie-
rungsbedarf der Versorgung depressiver Patienten, der zumindest teilweise durch
die vorgestellten Interventionen und auch unter Einbezug telemedizinischer Ansét-
ze bewiltigt werden kann.

Dies ist insofern von Bedeutung, als sowohl nationale als auch internationale
Leitlinien die Anwendung eines gestuften Behandlungsplans (stepped care) emp-
fehlen (S3-Leitlinie DGPPN, BAK, KBV, AWMF, AkdA, BPtK, BApK, DAGSHG,
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DEGAM, DGPM, DGPs, DGRW fiir die Leitliniengruppe Unipolare Depression
2009; National Institute for Health and Clinical Excellence 2009). Die vorgestell-
ten Interventionen decken grof3tenteils den ersten Schritt eines solchen Behand-
lungsplans ab. Eine unzureichende Behandlung beim Erstauftreten der Sympto-
matik kann bei ungefihr einem Fiinftel der Patienten zu chronischen Verldufen
fiihren (Rudolph et al. 2006). Vor dem Hintergrund dieser Chronifizierungsnei-
gung sind Interventionen, die im niedrigschwelligen psychosozialen Bereich grei-
fen und angewandt werden konnen, von zentraler Bedeutung, um diesen Patienten
von Beginn an depressionsspezifische Hilfe zukommen zu lassen.

Wie dargestellt gibt es bislang zu einigen Interventionen, die international eva-
luiert wurden, noch keine Studien im deutschen Gesundheitssystem. Diese Liicke
gilt es in den nichsten Jahren im Rahmen randomisiert-kontrollierter Studien zu
schlieBen. Weiterhin ist eine effektive und sinnvolle Anwendung des Stepped-
care-Ansatzes von einer zuverldssigen Diagnostik abhédngig. Hierzu erscheint es
sinnvoll, Hochrisikogruppen zu identifizieren und Besonderheiten depressiver
Stérungen (wie z.B. Depressionen im hoheren Erwachsenenalter) in den Fokus
der psychiatrischen Forschung zu riicken.
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