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Realitat der ambulanten psychothera-
peutischen Versorgung im Kontrast zur
Nationalen Versorgungsleitlinie Depression

Hans-Jargen Moller, Minchen

Auf der Basis der wenigen vorliegenden Untersuchungen und sonstigen Informationen wird zu kla-

ren versucht, inwieweit die Empfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie Depression der realen

ambulanten psychotherapeutischen Versorgung depressiver Patienten entsprechen. Die Ergebnisse

zeigen, dass die nationale Versorgungsleitlinie einen Idealstandard beschreibt, der nicht die Realitat

abbildet. Mogliche Hintergriinde fiir diese Diskrepanz werden aufgezeigt, unter anderem mangeln-

de Versorgungsdichte mit psychologischen/arztlichen Psychotherapeuten, Stadt-Land-Gefalle der

Versorgungsdichte, lange Wartezeiten bis zum Therapiebeginn, stérungs- und patientenbezogene

Charakteristika und diesbeziiglich Selektionsprozesse.
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Empfehlungen der Ver-
sorgungsleitlinie Depression

Die Nationale Versorgungsleitlinie zur

Behandlung depressiver Patienten (Pa-

tienten mit depressiver Episode) in

Deutschland [10] empfiehlt bei Patien-

ten mit mittelgradiger depressiver Epi-

sode eine Antidepressiva-Behandlung
oder eine Psychotherapie. Beide Ver-
fahren sollen dem Patienten als gleich-
wertige Alternativen angeboten werden

(S. 125 der Versorgungsleitlinie). Bei

schwerer depressiver Episode soll in

der Akutbehandlung eine Kombination
von Antidepressiva-Behandlung und

Psychotherapie angeboten werden. Die-

se Festlegungen werden auf Seite 130

der Leitlinie bezogen auf die Realitét

der Versorgung relativiert. Dort werden
drei Moglichkeiten der Abfolge darge-
stellt:

e Psychotherapie erfolgt nach Pharma-
kotherapie der akuten depressiven
Episode im Sinne einer Verbesserung
der Erhaltungstherapie (die umge-
kehrte Abfolge wird nicht erwéhnt)

e Dic cine oder andere Behandlungs-
form wird zusitzlich bei Nicht-

wirksamkeit oder ungeniigender
Wirksamkeit einer alleinigen Thera-
pieform eingefiihrt

e Beide Behandlungsformen werden
gleichzeitig angewendet

Beziiglich der Akutbehandlung depres-
siver Patienten wird auf der Basis von
Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen
in der Leitlinie kein zusitzlicher Effekt
einer Kombinationsbehandlung auf der
Ebene der Symptomreduktion gesehen,
lediglich Zusatzeffekte in anderen Be-
reichen (Compliance, soziale Anpas-
sung, geringeres Rezidivrisiko).

Fiir spezielle Subgruppen wird hinge-
gen ein Zusatzeffekt einer Kombina-
tionstherapie auch in der Symptom-
reduktion gesehen, unter anderem fiir
schwere depressive Episoden, fiir chro-
nisch depressive Patienten und &hn-
liche. In dem Zusammenhang wer-
den signifikante additive Effekte einer
Kombinationstherapie gegeniiber einer
alleinigen Psychotherapie bei schwe-
rer Depression (oder einer Kombina-
tionstherapie gegeniiber einer alleini-
gen Pharmakotherapie bei chronisch
depressiven Patienten) festgestellt. Die
Feststellungen hinsichtlich der schwe-
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ren Depression konnten in die Richtung
interpretiert werden, dass bei schwerer
Depression die Pharmakotherapie un-
bedingt ihren Platz haben sollte und ei-
ne reine Psychotherapie als nicht aus-
reichend angesehen wird. Allerdings
schldgt dies in der sehr komplexen The-
rapieempfehlung (S. 131) nur in einer
sehr vorsichtigen Formulierung durch,
wenn es heifit: ,,.Bei schweren und re-
zidivierenden sowie chronischen De-
pressionen, Dysthymie und Doub-
le Depression sollte die Indikation zur
Kombinationsbehandlung aus Phar-
makotherapie und geeigneter Psycho-
therapie vorrangig vor einer alleinigen
Psychotherapie oder Psychopharma-
kotherapie gepriift werden™ (Empfeh-
lungsgrad B).

Aus den dargelegten erkldarenden Aus-
fiihrungen wird ersichtlich, dass erst
eine genauere Lektiire den tieferlie-
genden Sinn einer sehr komplexen The-
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rapieempfehlung erschliefit. Es sollte
offensichtlich vermieden werden, dass
Patienten mit schwerer Depression ge-
gebenenfalls nur psychotherapeutisch
behandelt werden. Insofern ist auch die
vielzitierte und in Vortrdgen viel ge-
zeigte schematische Zusammenfassung
der Therapieempfehlungen fiir leichte,
mittelschwere und schwere Depression
in einer Abbildung, die im Kontext der
vorangestellten Zusammenfassung der
Leitlinien-Empfehlungen zu finden ist,
interpretationsbediirftig.

Zwischen Anspruch und
Wirklichkeit

Therapie-Leitlinien sind keine Richt-
linien und sind somit nicht verpflich-
tend [20]. Schon deshalb konnen sie
nicht als Indikator fiir die Realitét der
Versorgung angesehen werden. Sie ge-
ben einen als ideal angesehen Korri-
dor von Entscheidungsmoglichkeiten
an, in dem sich der therapeutisch téitige
Arzt oder Psychologe in seinen thera-
piebezogenen Entscheidungen bewegen
kann, wobei aber nicht alle Optionen
maximal auszuloten oder gar zu reali-
sieren sind. Das gilt fiir die Nationale
Versorgungsleitlinie Depression noch
mehr als fiir sonstige medizinische The-
rapie-Leitlinien, da bei der Nationalen
Versorgungsleitlinie nicht nur eine be-
troffene Berufsgruppe (Arzte), sondern
eine weitere Berufsgruppe (Psycho-
logen), vertreten durch die jeweiligen
Fachgesellschaften,  Mitspracherecht
hat und ihre berufsbezogenen Kom-
petenzen, Schwerpunktsetzungen und
Interessen einbringt. Als Resultat er-
gibt sich daraus ein besonders komple-
xer und anspruchsvoller Idealstandard
von therapiebezogenen Empfehlungen,
die selten voll in die alltdgliche Versor-
gungssituation umgesetzt werden kon-
nen. Internationale Leitlinien zur The-
rapie der Depression, wie die Leitlinie
der WFSBP (World federation of socie-
ties of biological psychiatry) zur De-
pressionsbehandlung [3], bringen stér-
ker den sequenziellen Ansatz in der
klinischen Entscheidungsfindung zum
Ausdruck und vermeiden so einen aus
pragmatischen und gesundheitsoko-

nomischen Griinden nicht einlésbaren
Idealversorgungsanspruch.

Die Einschrinkungen gegeniiber dem
in der Nationalen Versorgungsleitli-
nie zum Ausdruck gebrachten Ideal-
standard sind unter anderem dadurch
bedingt, dass beispielsweise ein psy-
chotherapeutisches ~ Behandlungsan-
gebot nicht iiberall verfiigbar (u.a.
Stadt-Land-Gefille in der Psychothera-
peuten-Dichte, generelles Missverhalt-
nis zwischen Bedarf und Angebot, vgl.
[24]) und meistens nicht umgehend zu
realisieren ist. Im Gegensatz zu medi-
kamentdsen Maflnahmen sind psycho-
therapeutische MaBnahmen zudem in
weit grolerem Umfang von Kompetenz
und Motivation des Patienten abhingig.
Auch sind 6konomische Grenzen zu be-
riicksichtigen: Durchschnittlich ist ei-
ne psychotherapeutische Behandlung
kostenaufwendiger als eine Antidepres-
siva-Behandlung. Ein Maximalange-
bot fiir jeden Patienten wiirde die perso-
nellen und institutionellen Ressourcen
des Versorgungssystems sowie den Fi-
nanzierungsrahmen der Krankenkassen
sprengen. Somit geht es um einen sinn-
vollen Indikations- und Selektionspro-
zess. Von einer Verpflichtung, bei je-
dem Patienten mit mittelgradiger oder
schwerer depressiver Episode eine Psy-
chotherapie anzubieten oder gar durch-
zufiihren, kann deshalb nicht ausgegan-
gen werden. Nur beildufig sei bemerkt,
dass im Gegensatz zur Antidepressiva-
Therapie fiir die psychotherapeutischen
Verfahren jegliche nach gleichen Kri-
terien durchgefiihrte Nutzenbewertung
fehlt. Das gilt auch fiir die in der na-
tionalen Versorgungsleitlinie vorrangig
berticksichtigten, als GKV(Gesetzliche
Krankenversicherung)-Leistung
kannten Psychotherapieverfahren.

aner-

Psychotherapeutische
Versorgungsmoglichkeiten

Nach Angaben der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV) nahmen En-
de 2010 13800 psychologische Psy-
chotherapeuten an der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung Er-
wachsener teil. Die Anzahl der im Er-
wachsenenbereich psychotherapeutisch

titigen Arzte wurde mit 5420 von ins-
gesamt 138472 angegeben [24]. Die
Versorgungsdichte schwankt erheblich
zwischen Stadt und Land. Wéhrend
Fachirzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie im Durchschnitt 400 Félle im
Quartal behandeln, liegen sowohl die
Fachérzte flir psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie als auch die
psychologischen Psychotherapeuten bei
etwa 50 Fillen im Quartal. Die psycho-
therapeutischen Praxen sind bundes-
weit sehr stark tiberlaufen. Monatlich
fragen — so eine Fragebogen-Studie der
Bundespsychotherapeutenkammer [4] —
durchschnittlich 17,7 Patienten pro Pra-
xis nach einer psychotherapeutischen
Behandlung. Die ambulanten Psycho-
therapeuten kdnnen im Monat 4,2 Erst-
gesprache anbieten, das heif3t, dass nur
fiir knapp jede vierte Anfrage ein psy-
chotherapeutisches Erstgesprach er-
folgen kann. 51,6% der Patienten, de-
nen ein Erstgesprach angeboten wird,
nehmen danach keine Behandlung auf.
Angesichts dieser Zahlen muss unter
anderem von einer Unterversorgungs-
situation hinsichtlich der ambulanten
Psychotherapie, insbesondere in be-
stimmten Regionen, fiir bestimmte Psy-
chotherapien, fiir bestimmte Subgrup-
pen ausgegangen werden, und dies ganz
besonders hinsichtlich der schnellen
Verfligbarkeit und umgehenden Thera-
pierealisierung, die unter anderem zu-
sdtzlich durch die Notwendigkeit der
Durchfiihrung eines Antragsverfahrens
zur Kostenerstattung im Rahmen der
GKYV und analoger Genehmigungsver-
fahren im Rahmen der privaten Kran-
kenversicherung (PKV) [1, 24, 25] li-
mitiert werden. Diese Charakteristika
der Versorgungsstruktur geben den Hin-
tergrund ab, vor dem sich die psycho-
therapeutische Versorgung abspielt, die
somit durch vielfdltige Einschriankun-
gen gekennzeichnet ist. Die Vorstellung
eines Aus-dem-Vollen-Schépfen ist fehl
am Platz, stattdessen handelt es sich um
ein Angebot, das schon durch die struk-
turellen Gegebenheiten limitiert ist und
noch zusiétzlich durch andere Fakto-
ren (Patientenvariablen, Krankheitsva-
riablen, Therapeutenvariablen) einge-
schrankt wird. Dabei geht es schlieBlich
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nicht nur um Resultate einer Verknap-
pung, sondern zum Teil auch um sinn-
volle Indikations- und Selektionspro-
zesse.

Mogliche Behandlungspfade

Die Realitdt der therapeutischen Ver-
sorgung depressiver Patienten ist ndm-
lich gekennzeichnet durch solche
unterschiedliche Indikations- und Se-
lektionsprozesse, die einerseits durch
die Konfigurationen des Versorgungs-
systems bedingt sind, andererseits
durch die Vorgehensweisen und Prife-
renzen des an Depression leidenden Pa-
tienten sowie die Vorgehensweisen und
Entscheidungsprozesse von Arzten und
Psychotherapeuten. Dabei spielt die
primdre Anlaufstelle im Versorgungs-
system eine grofle Rolle, ob zuerst ein
psychopharmakologisches oder ein
psychotherapeutisches Behandlungsan-
gebot gemacht wird. Grob zusammen-
gefasst sind vorrangig folgende Kon-
stellationen und Behandlungspfade zu
beriicksichtigen (vergleiche dazu auch
die in einer umfangreichen Analyse von
Versorgungsdaten ausgewihlter Kran-
kenkassen empirisch ermittelten Be-
handlungspfade [12]):

e Der Patient geht primér zu einem
psychologischen Psychotherapeuten.
Dieser wird ihm in der Regel, wenn
indiziert, eine Psychotherapie emp-
fehlen, im Idealfall nach Aufklarung
dartiber, dass auch eine Psychophar-
makotherapie mit Antidepressiva (al-
lein oder zusitzlich) moglich wire.
Der Patient geht primédr zum &rztli-
chen Psychotherapeuten. Dieser wiir-
de in der Regel in analoger Weise
vorgehen.

Der Patient geht primidr zum Allge-
meinarzt oder zum nicht priméir psy-
chotherapeutisch, sondern vorrangig
psychopharmakologisch ausgerichte-
ten Psychiater. Dieser wird ihm in der
Regel, sofern indiziert, eine Antide-
pressiva-Therapie anbieten, im Ideal-
fall nach Aufklarung, dass auch eine
Psychotherapie (allein oder in Kom-
bination) moglich wire.

Falls der jeweilige Erstkontakt-
Arzt/-Psychologe erkennt, dass das
seiner Kompetenz entsprechende

Verfahren, also Psychotherapie oder
Psychopharmakotherapie, nicht indi-
ziert ist (bei der Psychotherapie kann
unter anderem auch der Schweregrad
der Depression oder eine fehlende
Motivation eine Grenze setzen, was
im Gegensatz zur Psychopharmako-
therapie ein besonderes Problem ist!),
wird er dem Patienten die jeweils an-
dere Therapiemdoglichkeit empfehlen
und ihn, falls er diese Therapie nicht
selbst anbieten kann, an einen Kolle-
gen mit der jeweiligen anderen Kom-
petenz iiberweisen.

Bei Patienten mit schwerer depres-
siver Episode kann die Situation ein-
treten, dass der jeweilige Erstbehand-
ler primér, oder oft sekundér, zu dem
Schluss kommt, dass eine Kombinati-
on mit dem jeweils anderen, von ihm
gegebenenfalls nicht angebotenen
Verfahren notwendig ist. Diese Kom-
binationsmdglichkeit ist in der nati-
onalen Versorgungsleitlinie expres-
sis verbis vorgegeben, wird aber bei
weitem nicht immer durchgefiihrt,
insbesondere meistens nicht von An-
fang an. Dies hat viele Hintergriinde,
die einerseits mit den Versorgungsge-
gebenheiten zusammenhingen, an-
dererseits unter anderem aber auch
mit der Erkrankung selbst. Bei Pati-
enten mit schwerer depressiver Epi-
sode ist eine Psychotherapie anfangs
hiufig wegen unzureichender Belast-
barkeit des Patienten in dieser Phase
nicht moglich (Gefahr der Verschlim-
merung der Depressivitdt, Gefahr der
Zunahme oder des Neuauftretens von
Suizidalitit). Erst nach Besserung der
Depression unter Antidepressiva-Be-
handlung kann dann im weiteren Ver-
lauf auch eine Psychotherapie durch-
gefiihrt werden, meistens im Sinne
einer Kombinationsbehandlung. Dies
ist insbesondere dann der Fall, wenn
die alleinige Antidepressiva-Therapie
keinen ausreichenden Erfolg gebracht
hat. Eine alleinige Psychotherapie-
behandlung bei Patienten mit schwe-
rer depressiver Episode ist wegen der
mangelnden Belastbarkeit des Pa-
tienten (siche oben) kaum durchzu-
fithren und hinsichtlich einer ausrei-
chenden Wirksamkeit fragwiirdig.
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Wie dargestellt geht es bei der dies-
beziiglichen Indikationsstellung um
einen auf die Bediirfnisse und Mog-
lichkeiten des Patienten zugeschnit-
tenen speziellen Indikationsprozess
und keinesfalls um einen von vorn-
herein festgelegten und in jedem Fall
durchzufiihrenden Kombinationsthe-
rapieansatz.
Diese durch das Versorgungssystem
und durch objektive Indikationsaspek-
te gegebenen Rahmenbedingungen
werden durch die Préiferenzen und Ent-
scheidungen des Patienten weiter diffe-
renziert. Es gibt Patienten, die generell
die Psychopharmakotherapie vorzie-
hen, beispielsweise aus pragmatischen
Griinden (einfacher zu realisieren) oder
aus konzeptuellen Uberlegungen (De-
pression als neurobiologische Stérung,
medizinisches Krankheitsmodell). Es
gibt andere Patienten, die generell die
Psychotherapie vorziehen, insbesonde-
re aus konzeptuellen Griinden (Depres-
sion als psychologische Stérung) oder
aus grundsdtzlicher Ablehnung von
Psychopharmaka (,,toxisch, machen ab-
hingig*“u.a.).
Patienten, die primir zum psychologi-
schen oder arztlichen Psychotherapeu-
ten gehen, haben in der Regel eine po-
sitive Einstellung zur Psychotherapie
und nehmen deswegen ecinen diesbe-
zliglichen Therapievorschlag gerne an.
Patienten, die primidr zum Allgemein-
mediziner oder zum Psychiater gehen,
sind oft dem medizinischen Krankheits-
verstdndnis ndher und nehmen deshalb
meistens gern den Vorschlag einer Psy-
chopharmakotherapie an. Allerdings
findet sich unter ihnen auch eine pro-
zentual geringere Gruppe, die nach der
psychotherapeutischen Alternative fragt
oder die entsprechende Aufklarung des
Arztes mit Interesse annimmt und sich
gegebenenfalls in diese Richtung ent-
scheidet.
Hinsichtlich der ambulanten psycho-
therapeutischen Versorgung ergeben
sich Restriktionen unter anderem durch
das notwendige Begutachtungsver-
fahren: Psychotherapie wird im am-
bulanten Bereich nur nach einem po-
sitiv entschiedenen Antragsverfahren
von den Krankenkassen (primér ist hier
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die GKV gemeint, fiir die PKV existie-
ren analoge Beschrinkungen) erstattet.
Nach fiinf Probesitzungen kann der An-
trag gestellt werden. Seine Bearbeitung
dauert in der Regel etwa vier bis acht
Wochen. Nach positivem Entscheid,
der keinesfalls immer zu erwarten ist,
kann dann die Behandlung begonnen
werden, sofern ein Psychotherapeut
verfligbar ist.

Hinsichtlich der stationiren Versorgung
depressiver Patienten ergeben sich ver-
gleichbare Beobachtungen. Bestimm-
te Patienten gehen primér in eine psy-
chotherapeutische Klinik, weil sie
eine psychotherapeutische Behandlung
wiinschen. Andere gehen in eine psych-
iatrische Klinik, weil sie vorrangig eine
psychopharmakologische Behandlung
erwarten oder weil der einweisende
Arzt wegen der Schwere der Depres-
sion und/oder bestehender Suizidalitat
dorthin tiberweist und dabei priméir eine
psychopharmakologische Behandlung
fiir angemessen hélt. Stellt sich im Rah-
men einer stationdren Behandlung der
Bedarf oder die Erkenntnis ein, dass die
jeweilig andere Behandlung sinnvol-
ler und indiziert wire, so ist die Uber-
weisung in eine psychiatrische Klinik
in der Regel problemlos und ohne Ver-
zdgerung moglich, wihrend die Uber-
weisung in eine psychotherapeutische
Klinik Probleme macht, unter anderem
dadurch, dass eine Genehmigung durch
die Krankenkasse nach entsprechender
Antragsstellung erforderlich ist.

Diese Ausfiihrungen zeigen, dass die
Versorgungsrealitit wesentlich kom-
plexer ist, als die nationale Versor-
gungsleitlinie erkennen ldsst. Dort
schematisch festgelegte Therapieemp-
fehlungen werden in der Versorgungs-
realitdt in sehr differenzierter Weise
und in sequenziellen Prozessen indivi-
dualisierend umgesetzt, wobei die pri-
mére Anlaufstelle des Patienten flir das
weitere Vorgehen zum Teil determinie-
rend ist. Neben den dargelegten gene-
rellen Tendenzen in der Versorgung ent-
wickeln unterschiedliche Institutionen
unterschiedliche Usancen und Behand-
lungsstereotype.

Versorgungsforschung zur
Einbeziehung psychothera-
peutischer MaBnahmen

Fiir die Versorgung ergeben sich fol-
gende spezielle Ergebnisse, wobei in
der Darstellung vorrangig auf die Ver-
sorgung im ambulanten Bereich fokus-
siert wird:

e Wie die nachfolgende Studie zeigt,
werden insbesondere die schweren
Depressionen vorrangig von Allge-
meinmedizinern und Fachérzten so-
matischer Disziplinen und im Ver-
gleich dazu in geringerem Maf3e von
Psychiatern versorgt. In dieser Stu-
die zur Inanspruchnahme des Ver-
sorgungssystems bei psychischen
Erkrankungen auf der Basis der pa-
tientenbezogenen Versorgungsdaten
von drei Ersatzkassen in Deutsch-
land (DAK, KKH, HKK) aus den
Jahren 2005 bis 2007 mit insgesamt
iber drei Millionen Patienten mit
psychischen Erkrankungen zum In-
dex-Zeitpunkt waren 110462 Pa-
tienten mit schwerer Depression und
524 unterschiedlichen Versorgungs-
verldufen [12]. Es zeigte sich, dass
die Versorgung bei niedergelassenen
Allgemeinérzten oder Fachirzten so-
matischer Disziplinen, teilweise in
Kombination mit psychiatrisch-ner-
venérztlicher Versorgung, dominier-
te. Die initiale Versorgung zu Beginn
des Beobachtungszeitraums (Index-
Versorgung) erfolgte iiberwiegend
(74 %) bei einem Arzt fiir Allgemein-
medizin oder einem Facharzt einer
somatischen Fachrichtung. In diesen
Fillen lag die Wahrscheinlichkeit, im
Beobachtungszeitraum nicht mehr in
einen anderen Versorgungsbereich zu
wechseln, bei 53 %. Die Ubergangs-
wahrscheinlichkeit zu einem Facharzt
flir Psychiatrie und Psychotherapie
lag bei 36%, die Wahrscheinlich-
keit des Ubergangs in einen anderen
Versorgungsbereich/zu einer ande-
ren Fachdisziplin bei 11%. Im Fal-
le einer ambulanten Versorgung bei
einem Facharzt fiir Psychiatric und
Psychotherapie/Nervenheilkunde,
die 20% aller Indexfélle betrug, lag
die Wahrscheinlichkeit, keinen wei-

teren Wechsel in einen anderen Ver-
sorgungsbereich oder zu einer ande-
ren Fachdisziplin vorzunehmen, bei
26%, die Wahrscheinlichkeit eines
Ubergangs zu einem Arzt fiir Allge-
meinmedizin/Facharzt einer soma-
tischen Disziplin bei 63% und die
Ubergangswahrscheinlichkeit in ei-
nen anderen Versorgungsbereich/zu
einer anderen Fachdisziplin bei 11 %.
2,5% der Indexpopulation begannen
die Behandlung ambulant bei einem
Facharzt fiir psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie, 0,7 % bei
einem psychologischen Psychothe-
rapeuten. Sehr selten erfolgte die In-
dex-Versorgung im stationdren Be-

reich  (somatische Fachabteilung
0,1%, psychiatrische Fachabteilung
2,2%, psychosomatische Fachab-

teilung 0,2%, Rehabilitation 0,2%

[12]). Aus den Daten wurden von den

Autoren fiinf vorrangige Behand-

lungspfade errechnet:

- Ambulanter Allgemeinarzt/somati-
scher Facharzt ohne Wechsel,

— ambulanter Psychiater ohne Wech-
sel,

— ambulanter Allgemeinarzt/somati-
scher Facharzt zu ambulantem Psy-
chiater,

- ambulanter Psychiater zu ambulan-
tem  Allgemeinmediziner/somati-
schem Facharzt,

—ambulanter  Allgemeinmediziner/
somatischer Facharzt zu stationdr
psychiatrische Fachabteilung.

Diese Versorgungspfade betreffen

77,5% der Patienten. Demgegeniiber

beziehen sich alle restlichen 84 Ver-

sorgungspfade auf nur etwa 15% der

Patienten und wurden von den Auto-

ren deshalb als ,,selten* bezeichnet.

Laut einem vom Berufsverband

Deutscher Neurologen (BDN) in Auf-

trag gegebenen Gutachten zu Struk-

turen und Finanzierung der neu-
rologischen und psychiatrischen

Versorgung [2] zeigt sich, dass im

ambulanten Bereich (S. 41 des Gut-

achtens) die psychotherapeutische

Leistungsmenge (in Abrechnungs-

punkten berechnet) im Wesentlichen

von psychologischen Psychothera-
peuten erbracht wird (18,2 Mrd.),
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wihrend die diesbeziigliche Leis-
tungsmenge der é&rztlichen Psycho-
therapeuten um ein Vielfaches niedri-
ger (4,6 Mrd.) ist.

e Im ambulanten Bereich ist in der
Akutphase der mittelschweren und
schweren Depression die alleinige
medikamentdse Therapie wesentlich
hiufiger, Psychotherapie allein oder
in Kombination spielt eine wesentlich
geringere Rolle. Eine vom Institut fiir
Qualitdit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) durch-
gefiihrte Expertenbefragung ergab,
dass im deutschen Versorgungsalltag
lediglich etwa 10% der depressiven
Patienten in der Akutbehandlung ei-
ne begleitende Psychotherapie be-
kommen. In einer Modellrechnung
des IQWiG wurde darauf basierend
eine Schitzung von 15% angenom-
men [16].

e Nach einer im Jahr 2011 durchge-
fiihrten Erhebung der Bundespsy-
chotherapeutenkammer betrug die
Wartezeit fiir ein psychotherapeuti-
sches Erstgesprach durchschnittlich
12,5 Wochen [4]. Bis zum Psychothe-
rapiebeginn dauert es durchschnitt-
lich sechs Monate [24]. Schon allein
wegen dieser Zeithorizonte kommt
eine psychotherapeutische Behand-
lung in der Akutbehandlung einer de-
pressiven Episode im ambulanten Be-
reich meistens nicht in Betracht.

¢ Die von Walendzik et al. [25] berich-
teten Ergebnisse weisen darauf hin,
dass die psychotherapeutische Ver-
sorgung von depressiven Mainnern
im ambulanten Bereich noch schlech-
ter ist als die von Frauen. Darauf wei-
sen auch Albani et al. [1] hin, die eine
Unterreprésentation der Méanner von
28 % beschreiben.

e Im Rahmen des Kompetenznetz-
werks Depression/Suizidalitit wur-
den fiir eine ambulante Studie mit Pa-
tienten mit leichter bis mittelgradiger
Depression (bis zu einem Hamilton
Depression Score von 22) rekrutiert,
die primér in allgemeindrztlicher Be-
treuung standen und denen dann im
Rahmen der experimentellen Studie
verschiedene Therapien, unter an-
derem eine kognitive Verhaltensthe-

rapie (9 Stunden als Gruppenpsy-
chotherapie) angeboten wurde; es
zeigte sich, dass von der Ausgangs-
stichprobe von 1099 depressiven Pa-
tienten nach Beriicksichtigung aller
Ausschlusskriterien nur 368 Patien-
ten in die Studie aufgenommen wer-
den konnten [14]. Wie eine Nachfra-
ge bei Frau Prof. Dr. Henkel, Davos,
Koautorin der Publikation dieser Stu-
die, ergab, war bei einer Reihe von
Patienten unter den Ausschlussgriin-
den die grundsitzliche Ablehnung
von psychotherapeutischer Behand-
lung. Von den in den KVT(Kognitive
Verhaltenstherapie)-Arm aufgenom-
menen 61 Patienten absolvierten nur
23 (38 %) die Therapie, das heilit, 38
von 61 Patienten (62 %) waren Drop-
outs. Neben der Randomisierung auf
entweder den Antidepressiva- bzw.
Plazebo-Arm oder den Psychothera-
pie- bzw. Psychotherapie-Pseudopla-
zebo-Arm wurde ein ,,Passungsarm®
angeboten, bei dem die Patienten ent-
scheiden konnten, ob sie lieber das
Antidepressivum (Sertralin) oder die
Psychotherapie bekommen wollten.
Nur 33 von 82 Patienten (40%) aus
der selektierten Gesamtpatienten-
gruppe, die sich prinzipiell fiir eine
Studie, bei der unter anderem in ei-
nem der beiden Randomisierungsar-
me Psychotherapie angeboten wurde,
entschieden hatten, wéhlten die Psy-
chotherapie. Von diesen 33 Patienten
brachten nur 14 (42%) die Psycho-
therapie zum Abschluss.

In einer groBen in Deutschland
durchgefiihrten ~ Anwendungsbeob-
achtungsstudie zu Escitalopram, die
bei ambulant behandelten depressi-
ven Patienten durchgefiihrt wurde,
wurde nur in einem geringen Teil der
Fille (2%) eine begleitende Psycho-
therapie dokumentiert, obwohl eine
begleitende Psychotherapie kein Aus-
schlusskriterium fiir die Aufnahme in
die Studie war [19].

In der im Rahmen des Kompetenz-
netzwerks Depression/Suizidali-
tdt durchgefiihrten naturalistischen
Studie mit rund 1000 stationédr be-
handelten depressiven Patienten aus
deutschen Universitédts- und Versor-
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gungkliniken war der Anteil psycho-
therapeutisch behandelter Patienten
mit etwa 20% relativ niedrig [23],
insbesondere wenn man bedenkt,
dass es sich dabei zu einem groflen
Teil um therapierefraktire oder an-
derweitig komplizierte Patienten han-
delt.

e Dies kontrastiert zu den Angaben von
Schneider etal. [22] aus einer un-
ter Aspekten der Versorgungsquali-
tdt durchgefiihrten Untersuchung, bei
der iiber 90 % der stationir behandel-
ten depressiven Patienten psychothe-
rapeutisch behandelt wurden, allein
oder in Kombination. Als Psychothe-
rapieverfahren kam am haufigsten die
KVT zur Anwendung. Diese aufler-
ordentlich hohe Psychotherapiequote
spiegelt sicherlich nicht die deutsche
Versorgungsrealitit wider, sondern ist
vermutlich die Folge einer inflationé-
ren Anwendung des Psychotherapie-
begriffs oder einer besonderen Selek-
tion der einbezogenen Kliniken.

Wirksamkeit von
Psychotherapie

Da der Erkenntnisstand von Leitli-
nien schnell veraltet, ist eine regel-
miBige und engmaschige Uberarbei-
tung notwendig. Solange es eine solche
Uberarbeitung der Nationalen Versor-
gungsleitlinie Depression nicht gibt
(Giiltigkeitsdatum urspriinglich nur bis
2013, seit kurzem verldngert ohne Re-
vision auf 2014), scheint es deshalb
notwendig, den aktuellen Erkenntnis-
stand zur Wirksamkeit der Psychothe-
rapie in der Depressionsbehandlung auf
Basis der wissenschaftlichen Literatur
orientierend zu beriicksichtigen. Dies
ist auch deshalb erforderlich, weil Leit-
linien durch die jeweilige Zusammen-
setzung des Gremiums eine besondere
Fokussierung bekommen koénnen.

Zur Wirksamkeit von Psychotherapie
bei Depression (MDD, major depres-
sive disorder) existieren eine Reihe von
kontrollierten Studien, insbesondere
zur KVT. Die Studienergebnisse wur-
den im Rahmen von Metaanalysen zu-
sammengefasst. Nachfolgend soll auf
die wichtigsten und methodisch sorg-
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faltigsten Metaanalysen aus jingster
Zeit eingegangen werden. Eine umfas-
sende Darstellung aller diesbeziiglichen
Metaanalysen aus den letzten Jahren ist
aus Platzgriinden nicht moglich.

In einer der neuesten Metaanalysen [17]
wurden die positiven Ergebnisse friihe-
rer Metaanalysen bestétigt: Es bestand
ein signifikanter Unterschied zwischen
Psychotherapie und den Kontrollbe-
dingungen, wahrend zwischen Psycho-
therapie und Psychopharmakotherapie
(Antidepressiva-Therapie,  Einbezug
publizierter und nicht publizierter An-
tidepressiva-Studien) kein signifikanter
Unterschied gefunden wurde.

In ihrer Metaanalyse zur KVT bei De-
pression (MDD) fanden Cuijpers et al.
[5] eine relativ hohe Effektstirke fiir
die Psychotherapie bei fehlendem si-
gnifikanten Unterschied zur Antide-
pressiva-Therapie. Auf den auch von
Publikationen zu Antidepressiva-Stu-
dien bekannten Publikationsbias durch
Unterdriickung negativer Studien wird
nachdriicklich hingewiesen. Nach ent-
sprechender Adjustierung schrumpf-
te die Effektstirke der Psychotherapie
von 0,71 auf 0,53 (siehe dazu auch [7]).
Auch war die Effektstirke in ,higher
quality studies” deutlich niedriger als
die von ,lower quality studies” (0,53
vs. 0,90). Es wird betont, dass die KVT
die am meisten untersuchte Psychothe-
rapie in diesem Bereich ist. Insofern ist
die Gleichstellung aller im Rahmen der
GKV zugelassenen Psychotherapien
in der Nationalen Versorgungsleitlinie
Depression unter Gesichtspunkten der
evidenzbasierten Medizin bedenklich.
Gerade hinsichtlich der psychoanaly-
tisch orientierten Psychotherapie be-
steht weiterhin dringender Bedarf nach
Wirksamkeitsstudien, dem in neueren,
noch laufenden Studien ansatzweise
nachgegangen wird [13].

In einer weiteren neueren Metaanaly-
se von Cuijpers et al. [6], in diesem Fall
zur interpersonellen Psychotherapie
(IPT), zu der ebenfalls eine relativ gro-
Be Zahl von Wirksamkeitsstudien exis-
tiert, ergab sich eine Effektstirke von
0,63 im Vergleich zu Kontrollkondi-
tionen. Bei der Gegeniiberstellung mit
anderen Psychotherapieformen, die in

dem Zusammenhang untersucht wor-
den waren, ergab sich kein signifikan-
ter Unterschied zugunsten von IPT. In
dieser Studie erwies sich (bei anderer
Studienauswahl als bei [17]) die Anti-
depressiva-Therapie der IPT {iberlegen
mit einer Effektstirke von 0,19 und ei-
ner Number needed to treat (NNT) von
9,43.

Im Kontext der Gesamtthematik die-
ses Beitrags interessieren auch die
Ergebnisse zur Kombination aus
Psychopharmakotherapie (Antidepres-
siva-Therapie) und Psychotherapie.
Ein Ubersichtsartikel zu dieser Frage-
stellung [15] konnte bei der damaligen
Studienlage keinen generellen Vorteil
fiir die Kombinationstherapie erkennen.
Allerdings ergaben sich Hinweise fiir
einen Vorteil einer zusétzlichen Psycho-
therapie bei Patienten, die nicht ausrei-
chend auf die Antidepressiva-Therapie
angesprochen haben. Dieser Eindruck
wird auch in einigen Einzelstudien ge-
weckt, die speziell auf depressive Pa-
tienten mit Residualsymptomatik nach
lege artis durchgefiihrter Antidepres-
siva-Therapie fokussieren (siehe dies-
beziigliche Ausfithrungen in [15]).

In der umfassenden neueren Metaana-
lyse von Cuijpers et al. [8] ergab sich
eine durchschnittliche Effektstirke der
kombinierten Therapie gegeniiber der
Psychotherapie von 0,35. In den Stu-
dien, bei denen KVT involviert ist, wur-
de dieser Unterschied signifikant. In
dieser Metaanalyse zeigte sich eben-
falls ein Trend zur groBeren Wirksam-
keit der Kombinationstherapie bei spe-
ziellen Subgruppen, unter anderem bei
dlteren Patienten mit Depression, Pa-
tienten mit chronischer Depression so-
wie in Studien, bei denen trizyklische
Antidepressiva (TZA) oder selektive
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI) eingesetzt wurden, im Vergleich
zu Studien, in denen ein ,,medication
protocol oder andere Antidepressiva
untersucht wurden.

In einer anderen Metaanalyse zur Kom-
binationstherapie [11], in diesem Fall
hinsichtlich der Psychotherapie nur
auf KVT bezogen und nur unter Be-
riicksichtigung von Studien, in denen
moderne Antidepressiva (,,modern ge-

neration antidepressants®) verwendet
wurden, fand sich kein signifikanter
Unterschied der Kombinationstherapie
zur Antidepressiva-Monotherapie im
Hinblick auf die Reduktion der depres-
siven Symptomatik oder Suizidalitdt
oder Gesamtbesserung. Lediglich hin-
sichtlich der sozialen Beeintridchtigung
gab es Vorteile fiir die Kombinations-
therapie.

Bei der Interpretation dieser Ergebnis-
se ist zu beriicksichtigen, dass es grund-
sdtzliche methodologische Unterschie-
de zwischen der Durchfithrung von
Psychopharmakastudien und Psycho-
therapiestudien gibt [20]. Letztere sind
unter anderem nie doppelblind (ist prin-
zipiell nicht moglich in der Psychothe-
rapie) und folgen in der Auswertung in
der Regel auch nicht dem LOCF(Last
observation carried forward)-Prinzip.
Allein diese beiden Faktoren fithren zu
einer Uberbewertung der Psychothe-
rapie-Ergebnisse, ein Gesichtspunkt,
dem die Nationale Versorgungsleitli-
nie offensichtlich nicht kritisch Rech-
nung getragen hat und die unter ande-
rem in der Evidenzbewertung, bedingt
durch eine zu grobrastrige Evidenz-
graduierung, nicht zu Konsequenzen
fithrt. Die erheblichen Verfalschungsef-
fekte, die hier zu beriicksichtigen sind,
gehen unter anderem andeutungswei-
se aus der oben erwihnten Metaana-
lyse von Khan et al. [17] hervor, wenn
man lediglich statt einer echten Verblin-
dung zwischen Studien mit ,,blinded ra-
ters* und Studien mit ,,non-blinded ra-
ters* unterscheidet. Zu betonen ist, dass
selbst eine randomisierte Untersuchung
mit ,,blinded raters“ nicht einer echten
doppelblinden Priifung in der metho-
dischen Wertigkeit gleichzustellen ist.
Analoges gilt fiir die Gegebenheiten
in der Kontrollgruppe: Eine Pseudo-
plazebo-Bedingung, wie in guten Psy-
chotherapie-Studien iblich, ist nicht
gleichzusetzen mit einer echten Plaze-
bo-Bedingung. Die Pseudoplazebo-Be-
dingung kann sogar wegen eines unzu-
reichenden Plazebo-Effekts (z.B. weil
der Patient erkennt, dass eine sinnvol-
le Therapie nicht angeboten wird) die
Effektstdarke der untersuchten Psycho-
therapie scheinbar erhdhen (siehe z.B.
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Diskussionsforum

die Ergebnisse der MIND-Studie, [14]).
Diese methodischen Probleme sollten
auch im Rahmen der Revision der Na-
tionalen Versorgungsleitlinie und bei
vielleicht in Zukunft erfolgenden Nut-
zen- oder Kosten-Nutzen-Analysen zur
Psychotherapie depressiver Patienten
berticksichtigt werden

Bei dieser Datenlage zur Wirksam-
keit scheint es weiterhin berechtigt
und sinnvoll, auch unter dem Aspekt
personeller und finanzieller Ressour-
cen, eine schrittweise Indikationsstel-
lung hinsichtlich der Indikation zur
Psychotherapie und insbesondere zur
Kombinationstherapie aus Psycho-
pharmakotherapie und Psychotherapie
vorzunchmen, auch bei der schweren
depressiven Episode [9]. Eine genaue-
re Lektiire der Nationalen Versorgungs-
leitlinie scheint dieser Sichtweise nicht
zu widersprechen. Auch einige Studien
zur Kombinationstherapie sind im Sin-
ne eines sequenziellen Entscheidungs-
prozesses angelegt. Unabhingig da-
von scheint die derzeitige allgemeine
Versorgungslage dieser Sichtweise zu
entsprechen, insbesondere im ambulan-
ten Bereich, auch bei schwerer Depres-
sion.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

e Die  Nationale  Versorgungsleit-
linie zur Depressionsbehandlung in
Deutschland beschreibt einen Ideal-
standard, der hinsichtlich der Akut-
behandlung der mittelschweren und
schweren depressiven Episode nicht
der Versorgungsrealitit entspricht,
die durch erhebliche Limitationen
insbesondere hinsichtlich einer all-
gegenwirtigen und schnellen Ver-
fugbarkeit psychotherapeutischer
Versorgungsmoglichkeiten gekenn-
zeichnet ist.

Die Versorgungsrealitit ist viel kom-
plexer und wird gepragt durch un-
terschiedliche Versorgungsgege-
benheiten, krankheitsbezogene
Indikationsstellungen, Préferenzen/
Motivation seitens des Patienten und
Ahnliches, die insgesamt dazu fiih-
ren, dass in der priméren Akutversor-

gung von Patienten mit einer mittel-
schweren oder schweren depressiven
Episode die Psychopharmakotherapie
vorrangig ist.

Die Versorgung depressiver Patien-
ten, auch mittelgradig und schwer de-
pressiver Patienten, findet vorrangig
im ambulanten Bereich statt. Allge-
meindrzte und Fachérzte somatischer
Disziplinen tragen dabei die Haupt-
versorgungslast, erst nachrangig
Psychiater und in relativ geringem
Mafe arztliche und in noch geringe-
rem Malle psychologische Psycho-
therapeuten.

Die Entscheidung fiir Psychophar-
makotherapie und/oder Psychothera-
pie ergibt sich aus der komplexen Ge-
samtsituation in individualisierender
und meist sequenzieller Weise, wobei
die primédre Anlaufstelle im ambulan-
ten Versorgungsbereich einen deter-
minierenden Einfluss hat.

In der ambulanten Akutbehand-
lung von Patienten mit mittelschwe-
rer oder schwerer Depression ist die
Psychopharmakotherapie bei weitem
vorrangig, wihrend Psychotherapie
insbesondere im ambulanten Bereich
wenig allein oder in Kombination zur
Anwendung kommt (u.a. Problem
der Verfiigbarkeit von Psychothera-
peuten, Verzogerung durch Antrags-
verfahren).

Die Evidenz zur Wirksamkeit psy-
chotherapeutischer Verfahren, ins-
besondere KVT, bei Patienten mit
depressiver Episode als alleinige
Therapie (vorrangig bei leichter bis
mittelschwerer depressiver Episode)
oder in Kombinationstherapie (insbe-
sondere auch bei schwerer depressi-
ver Episode) ist gut. Allerdings wer-
den methodische Unterschiede und
dadurch bedingte Verzerrungen in der
Wirksamkeitsbewertung bisher nicht
in der Evidenzgraduierung beriick-
sichtigt, was dringend in einer Re-
vision der Nationalen Versorgungs-
leitlinie sowie auch bei eventuell
geplanten Nutzenbewertungen not-
wendig wire.
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Diskussion

Aus all dem ist zu schlielen, dass die
derzeitige psychotherapeutische Be-
handlung in der ambulanten Versor-
gung depressiver Patienten nicht den
Idealstandards der Nationalen Versor-
gungsleitlinie zu entsprechen scheint,
insbesondere wenn das dargestellte se-
quenzielle Vorgehen als Problem an-
gesehen wird. Eine Verbesserung im
Sinne einer konkreteren Umsetzung
der Nationalen Versorgungsleitlinie,
das heif3it ein moglichst frithes und zur
Psychopharmakotherapie gleichrangi-
ges Angebot von Psychotherapie, wi-
re nur mdoglich, wenn die Ressourcen
und Infrastruktur fiir Psychotherapie
im ambulanten Bereich erheblich ver-
bessert werden konnten. Dabei geht es
unter anderem um eine Verkiirzung der
Wartezeiten und eine Reduzierung des
Stadt-Land-Gefilles. Eine Verbesse-
rung der Ressourcen wire wahrschein-
lich mit einer erheblichen Steigerung
der Kosten fiir die Krankenkassen ver-
bunden, was angesichts der chronisch
angespannten Haushaltslage der Kran-
kenkassen gesundheitspolitisch kaum
durchsetzbar scheint. Eine gewisse Re-
duzierung der Wartezeiten wire aber
vielleicht schon moglich durch Weg-
lassung des Antragsverfahrens: Der Pa-
tient konnte sofort behandelt werden
und im Rahmen der anfinglichen ,,Pro-
be-Therapie* wiirde sich herausstel-
len, ob er dafiir geeignet ist. Eine an-
dere Moglichkeit, diec Wartezeiten zu
verkiirzen und gegebenenfalls auch die
Engpisse in der Verfiigbarkeit von Psy-
chotherapeuten zu reduzieren, wire die
stairkere Implementierung und Kran-
kenkassen-Finanzierbarkeit von inter-
netbasierten Psychotherapien.

Eventuell wire auch eine Ressourcen-
verschiebung im Bereich der Kranken-
kassen-Finanzierung denkbar, wenn
beispielsweise die im Rahmen der GKV
zur Verfiigung stehenden Psychothe-
rapien stirker nach Evidenzgesichts-
punkten differenziert werden wiirden
und dies gegebenenfalls im Rahmen
von Nutzenbewertungs-Verfahren, wie
sie fiir die Psychopharmakotherapie in
Deutschland bereits eingefiihrt sind,
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weiter evaluiert wiirden, auch im Sin-
ne von Kosten-Nutzen-Analysen. Da-
bei wiren dann auch Selektionsaspek-
te, wie sie in unterschiedlichem Malle
fiir die verschiedenen Psychotherapie-
verfahren charakteristisch sind, zu be-
riicksichtigen. Letzteres gilt auch fiir
den Vergleich von Psychotherapie und
Psychopharmakotherapie, wobei die
medikamentdse Therapie wohl am vo-
raussetzungsiarmsten ist. Durch solche
Nutzen- und Kosten-Nutzen-Analysen
lieBen sich moglicherweise finanziel-
le Freirdume schaffen, die in anderen
Bereichen der ambulanten psychothe-
rapeutischen Versorgung depressiver
Patienten sinnvoll zur Optimierung ein-
gesetzt werden konnten. Die stirkere
Beriicksichtigung der Selektionsaspek-
te wiirde auch deutlich machen, dass ei-
ne vielleicht aus humanitiren Uberle-
gungen abgeleitete Idealvorstellung im
Sinne einer grundsitzlichen Erstrang-
stellung der Psychotherapie gegeniiber
der Psychopharmakotherapie, also bei
der Wahl zwischen zwei an sich mog-
licherweise gleich gut wirksamen The-
rapieverfahren, wegen der erheblichen
Selektionsprozesse gerade im psycho-
therapeutischen Bereich und dort wie-
der hinsichtlich einzelner Psychothera-
pieverfahren nicht sinnvoll ist.

Bei der notwendigen Revision der Na-
tionalen  Versorgungsleitlinie  sollte
deutlicher zum Ausdruck gebracht wer-
den, was gemacht werden soll, wenn
zwei in der Evidenzlage als gleichwer-
tig eingeschétzte Therapieverfahren, al-
so Psychopharmakotherapie und Psy-
chotherapie, empfohlen werden. Heif3t
das, dass man sowohl das eine als auch
das andere anbieten kann, je nach den
Gegebenheiten fiir die einzelfallbezo-
gene Entscheidung (Kompetenz des
Arztes/Psychotherapeuten,  objektive
und subjektive Bediirfnislage des Pa-
tienten u.a.) oder muss dem Patienten
prinzipiell beides angeboten werden,
damit ihm die Wahlmoglichkeit gege-
ben wird, wie im Sinne eines ,,shared
decision-making“? Auch hinsichtlich
der Empfehlung zur Kombination von
Psychopharmakotherapie und Psycho-
therapie bei schwerer Depression beste-
hen erhebliche Unklarheiten. Soll von

Anfang an diese Kombinationstherapie
erfolgen oder erst wenn die Monothe-
rapie mit einem der beiden Verfahren
nicht zu einem ausreichenden Behand-
lungserfolg gefiihrt hat? All diese Ent-
scheidungen zichen unter anderem er-
hebliche gesundheitsdkonomische
Konsequenzen — bei naiver Betrachtung
im Sinne einer zusitzlichen finanziellen
Belastung — nach sich, miissen aber bei
der Abfassung von Leitlinien beriick-
sichtigt werden. Gerade kiirzlich wur-
de in einer Untersuchung die fehlende
Eindeutigkeit von Leitlinienempfehlun-
gen festgestellt und in der entsprechen-
den Publikation eine prizisere Sprache
hinsichtlich der Verbindlichkeit von
Leitlinienempfehlungen gefordert [21],
ein auch fiir die Uberarbeitung der Na-
tionalen Versorgungsleitlinie sehr wich-
tiger Hinweis, da die jetzige Version
zum Teil unterschiedliche Interpreta-
tionen in dem hier diskutierten Sinn
zuldsst. Dabei wiére auch eine klarere
Differenzierung der einzelnen Psycho-
therapieverfahren hinsichtlich der Evi-
denzbasierung erforderlich. Nur von
,»Psychotherapie” in den Empfehlungen
zu sprechen, scheint angesichts der un-
terschiedlichen Evidenzlage wenig an-
gemessen.

Angesichts der groflen Zahl einbezo-
gener Fachgesellschaften flir Psycho-
therapie entsteht der Verdacht, dass
diese unprézise Aussage im Sinne ei-
nes erstrebten Konsenses gewihlt wur-
de. Besser wire es stattdessen, wie in
der kiirzlich erschienenen Nationalen
Versorgungsleitlinie zur Therapie des
Typ-2-Diabetes, auch unterschiedliche
Positionen zum Ausdruck zu bringen,
beispielsweise mit der dort benutzten
Formulierung ,,Aufgrund unterschiedli-
cher Konzepte der Experten der die In-
halte der NVL verantwortenden Orga-
nisationen — inklusive unterschiedlicher
Interpretation und unterschiedlicher
Gewichtung der beriicksichtigenden
Evidenz — konnte bei einzelnen Schrit-
ten ... keine Einigung erreicht werden
... Da immer wieder auf Interessens-
konflikte hinsichtlich der Beteiligung
an Leitlinien hingewiesen wird (kiirz-
lich z.B. [18]) und in der Regel ein-
seitig nur mogliche Verflechtungen

mit der pharmazeutischen Industrie ins
Blickfeld geriickt werden, sollte bei der
Uberarbeitung der Nationalen Versor-
gungsleitlinie zur Behandlung depres-
siver Patienten darauf geachtet werden,
dass auch andere mogliche finanzielle
und nichtfinanzielle Interessenskonflik-
te beriicksichtigt und deklariert werden.
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The recommendations for a broad use of
psychotherapy in the National (German)
Treatment Guideline are in contrast to
the real care situation of depressed out-
patients in Germany

On the basis of the few available studies and
other information, this article will attempt to an-
alyse whether the recommendations of the (Ger-
man) National Treatment Guideline on Depres-
sion correspond with the real care situation of
depressed outpatients. The results show that the
National Treatment Guideline describes an ideal
standard that does not correspond with reality. Po-
tential background factors for this discrepancy are
discussed, including an insufficient availability
of psychological/medical psychotherapists, dif-
ferences in the number of practices in urban and
rural areas, long waiting times until psychothera-
py begins, disorder- and patient-related character-
istics and respective selection processes.

Key words: Guidelines, depressive disorders, psy-
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