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Wie im ersten Teil dieser Artikelserie darge-
stellt (siehe HABL 06/2021, S. 347ff.), sind
unipolare Depressionen sehr hiufige Er-
krankungen, an denen jedes Jahr ca. fiinf
Millionen Menschen in Deutschland leiden.
Depressionen sind allerdings beziiglich
Schwere und Krankheitsverlauf extrem he-
terogen und entsprechend erfolgt auch die
Behandlung in ganz verschiedenen Behand-
lungssettings. Je nach Schweregrad und
Krankheitsstadium wechselt der Patient
zwischen den unterschiedlichen Sektoren,
was eine enge Abstimmung und gute Ver-
netzung zwischen den unterschiedlichen
Behandlungsbereichen erforderlich macht.

Probleme der Unter- bzw. Uberversor-
gung verkomplizieren die Versorgung von
an Depressionen leidenden Patienten, zu-
mal die Behandlungspfade nicht gesteuert
sind. In diesem Kontext sind sogenannte
,stepped care“-Ansitze sinnvoll, also eine
bedarfsangemessene, gestufte Versor-
gung je nach Schweregrad und Krank-
heitsphase. Im folgenden Artikel sollen die

unterschiedlichen ~ Behandlungssettings
mit besonderem Augenmerk auf den
Schnittstellen dargestellt werden, bevor
dann ein gestuftes ,stepped care“-Versor-
gungsmodell — analog des von der
DGPPN’ generell fiir psychische Erkran-
kungen vorgeschlagenen Modells — disku-
tiert wird.

Analog der sog. ,patient journey“ moch-
ten wir mit der Darstellung des primar-
arztlichen Versorgungsbereichs beginnen.

Allgemeinmedizinisches
Behandlungssetting
in der Depressionsversorgung

Die Allgemeinmedizin nimmt aufgrund
des hausdrztlichen Vertrauensverhdltnis-
ses und der Haufigkeit depressiver Erkran-
kungen eine zentrale Rolle in der Depres-
sionsversorgung ein. Die Diagnosestellung
einer ersten depressiven Episode erfolgt in
ca. 60 % der Fille hausarztlich und nur in
12 % der Fille fachspezifisch. Die Haus-

drzte sind bei weiteren 15 % der Patienten
zumindest an der Diagnosestellung betei-
ligt [1-2]. Die Hilfte der so diagnostizier-
ten Patienten wird anschlieflend aus-
schliefRlich  allgemeinmedizinisch  ver-
sorgt, und nur ein Fiinftel fachspezifisch
tiberwiesen. Der Grofdteil aller an Depres-
sionen leidenden Patienten erhilt, zumin-
dest unter Beteiligung, eine hausdrztliche
Behandlung [3].

Depressiv Erkrankte, die in einer hausarzt-
lichen Praxis vorstellig werden, klagen oft
zundchst Uber unspezifische korperliche
Missempfindungen (z.B. Schlafst6run-
gen, Abgeschlagenheit und Mudigkeit)
oder Schmerzsymptome, nicht jedoch
tiber eine primdre psychische Symptoma-
tik [4-5], was die Relevanz einer guten
allgemeinarztlichen Diagnostik in diesem
Bereich unterstreicht. Etwa die Halfte al-
ler Betroffenen mit depressiver Sympto-
matik erhdlt allerdings eine unspezifische
(,sonstige” F32/3.8, ,nicht niher be-
zeichnete” F32/3.9) Depressionsdiagno-
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se, wovon 80 % hausarztlich gestellt sind.
Diese Quote sollte reduziert werden, da
unspezifische Depressionsdiagnosen die
Gefahr einer unzureichenden Behandlung
gemadfd S3-Leitlinien mit sich bringen
[1-3].

Grundsitzlich kann die Allgemeinmedi-
zin als erste Anlauf- und zentrale Schnitt-
stelle leichte und mittelschwere Depres-
sionen behandeln, sollte jedoch z. B. bei
einer schweren depressiven Stérung mit
akuter Suizidalitit oder bei psychoti-
schen Merkmalen fachspezifische Kolle-
gen hinzuziehen [4]; wann dies gesche-
hen soll, ist u. a. in der revidierten NVL-
Depression genauer spezifiziert®. Studien
zeigen, dass etwa die Hilfte aller Men-
schen, die durch Suizid verstarben, in den
vier Wochen vor ihrem Tod noch Kontakt
zur Primdrversorgung hatten [6-7].
Hausdrzte tragen damit als erste An-
sprechperson eine besondere Verantwor-
tung, Depressionen (und damit ein dra-
matisch erhdhtes Suizidrisiko) rechtzei-
tig zu erkennen und partizipativ eine pas-
sende Behandlung in die Wege zu leiten.
Bei neu aufgenommenen Patienten und
Patientinnen und auch bei Menschen mit
chronischen korperlichen Erkrankungen
sollten daher in der hausarztlichen Praxis
zundchst folgende kurze Fragen gestellt
werden (Sensitivitit 96 %, Spezifitit
57 %): ,Fuhlten Sie sich im letzten Monat
hdufig niedergeschlagen, traurig, be-
driickt oder hoffnungslos?” sowie ,Hat-
ten Sie im letzten Monat deutlich weni-
ger Lust und Freude an Dingen, die Sie
sonst gerne tun?“. Sofern eine Frage be-
jaht wird, sollte eine ergdnzende Explora-
tion z. B. mittels der deutschen Version
des Gesundheitsfragebogens fiir Patien-
ten (PHQ-D) erfolgen [8].

Neben einer psychopharmakologischen
Therapie und supportiven Gesprachen
kann eine allgemeinmedizinische Depres-
sionsbehandlung im Rahmen der psycho-
somatischen Grundversorgung auch nied-
rigintensive Interventionen mit Elemen-
ten der kognitiven Verhaltenstherapie ab-
decken, wie bspw. Psychoedukation, Hilfe
bei der Mobilisierung von Ressourcen und
sozialer Unterstiitzung, regelmafiges Mo-
nitoring und Forderung des Krisen- und
Selbstmanagements [2, 8]. Einige dieser
Interventionen kdnnen in der Praxis auch
im Rahmen des Case-Managements an

nicht-drztliche Fachkrifte delegiert wer-
den [9]. Digitale Gesundheitsanwendun-
gen konnen ein weiterer Baustein in einem
solchen Stufenplan der Depressionsbe-
handlung sein.

Digitale Gesundheitsanwendun-
gen (DiGA) in der Depressions-
therapie

In der jingsten Auflage (2017) der
NVL-S3-Leitlinie ,Unipolare Depression”
werden ,technologiegestiitzte psychoso-
ziale Interventionen” im Kapitel zu nieder-
schwelligen psychosozialen Interventio-
nen beschrieben, die in Zukunft vermut-
lich eine grofiere Bedeutung bekommen
werden [10]. Dies entspringt auch einer
zunehmend guten Evidenzlage, beruhend
auf einer Vielzahl kontrollierter Studien
der jiingeren Zeit.

Digitale Gesundheitsanwendungen in der
Depressionsbehandlung sind aktuell meist
browserbasierte Anwendungen, bei denen
Patienten mit Depression iber ein
Login auf bestimmte Inhalte und Funktio-
nen zugreifen kdnnen. Ublicherweise ori-
entieren sich die Inhalte an der kognitiven
Verhaltenstherapie (KVT) und bieten eine
Mischung aus Psychoedukation, Anleitung
zu entsprechenden Ubungen und Selbst-
monitoringkomponenten zur Beobach-
tung der eigenen Symptomatik.

Ein wichtiger Vorteil gegentber klassi-
schen Selbsthilfeblichern besteht darin,
dass Inhalte in verschiedenen Formaten
dargestellt werden kdnnen; Audio oder Vi-
deos werden ergdnzend zu schriftlichen
Informationen eingesetzt. Dies kann be-
sonders bei depressionsbedingten Kon-
zentrationsproblemen fiir Patienten die
Nutzung erleichtern. Zudem kdnnen die
dargestellten Ubungen durch interaktive
Eingabemasken oder Quizze unterstitzt
werden. Erinnerungsfunktionen helfen
dem Nutzer, aktiv zu bleiben, und auf
Wunsch konnen Inhalte in einigen Inter-
ventionen direkt digital mit dem Behand-
ler geteilt werden. Auf diesem Weg ge-
lingt es, die aktive Beteiligung der Patien-
ten am Genesungsprozess zu unterstt-
zen und hilfreiche Anregungen orts- und
zeitunabhdngig zur Verfligung zu stellen.
Fir Erwachsene mit leicht- bis mittelgra-
digen Depressionen liegt bereits eine Viel-
zahl guter Wirksamkeitsbelege fiir digitale

Interventionen vor, wenn diese begleitet
angeboten werden [11-13].

Begleitung bedeutet dabei, dass die Nut-
zung der Intervention durch medizini-
sches Fachpersonal (z. B. Haus-/Facharzt
oder Psychotherapeut) in den regulir
stattfindenden  Terminen unterstitzt
wird. Motivierende Riickfragen zur Nut-
zung der Intervention erhéhen die Ver-
bindlichkeit und bieten Raum, Verstind-
nisprobleme zu kldren und die Sicherheit
der Behandlung zu gewahrleisten. Die Be-
gleitung kann dabei im personlichen Kon-
takt, telefonisch oder asynchron utber si-
chere E-Mail-/Chatkanile erfolgen. In die-
ser Form kénnen und sollten solche Inter-
ventionen als Erganzung der Depressions-
behandlung in Betracht gezogen werden,
besonders in Anbetracht der bestehenden
Versorgungsengpdsse. Seit Anfang 2020
ist dafiir mit dem Digitale Versorgung-Ge-
setz (DVG) in Deutschland die Rechts-
grundlage geschaffen. In der Verordnung
fur Digitale Gesundheitsanwendung (Di-
GA) ist festgelegt, dass die Kosten fiir ge-
prifte DIGA durch gesetzliche Kranken-
kassen iibernommen werden. Uber einen
Antragsprozess beim Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und  Medizinprodukte
(BfArM) werden sowohl die Evidenzbasis
der Inhalte sowie die technische Integritdt
und die Umsetzung des Datenschutzes
gepriift. Basierend auf den vorgelegten
Wirksamkeitsnachweisen werden geeig-
nete Interventionen anschliefdend vorldu-
fig oder dauerhaft ins sogenannte DiGA-
Verzeichnis  (https://diga.bfarm.de/de/
verzeichnis) aufgenommen.

Dort finden sich Informationen zum An-
wendungsbereich, der Evidenzbasis sowie
zu den mit der Verordnung verbundenen
drztlichen Tatigkeiten. So konnen Leis-
tungserbringer schnell einen Uberblick
ber verfiigbare Interventionen gewin-
nen, die weit hherem Standard gentigen
missen als die weitgehend ungepriiften
Apps aus dem App-/PlayStore. Ein euro-
pdisch konsentiertes und in mehr als zehn
Sprachen (inklusive arabisch) verfligbares
Tool, das von der Stiftung Deutsche De-
pressionshilfe kostenfrei angeboten wird,
ist das iFightDepression-Tool, dessen
Wirksamkeit in einer randomisierten kon-
trollierten Studie gegentiber progressiver
Muskelentspannung als aktiver Kontrolle
nachgewiesen wurde [13].
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Die Verordnung erfolgt dabei extrabudge-
tar Uber Muster 16 (Vordrucke der Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung fir die
vertragsarztliche Versorgung, Vordruck-
vereinbarung siehe Anlage 2 Bundesman-
telvertrag BMV-A) und anhand der Phar-
mazentralnummer (zu finden im DiGA-
Verzeichnis) und kann durch Arzte und
Psychotherapeuten ausgestellt werden.
Dariiber hinaus besteht fiir Patienten, die
bereits eine entsprechende Diagnose ha-
ben, die Mdglichkeit, die DiGA bei ihrer
Krankenkasse zu beantragen. Es kann also
hier auch zu einer Anwendung der DiGA
ohne Verordnung kommen.

Depressionsbehandlung durch
niedergelassene (psychologische)
Psychotherapeuten

Neben dem Hausarzt steht die ambulante
Psychotherapie oft als erstes Glied in der
Versorgungskette depressiver Erkrankun-
gen, da sie nicht selten eigeninitiativ auf-
gesucht wird. Somit stellt die ambulante
Psychotherapie hiufig die erste fachspezi-
fische Anlaufstelle und Behandlungsmaf-
nahme dar und nimmt im Behandlungs-
spektrum eine wichtige Schnittstelle ein.
Seit ihrer Implementation in die Psycho-
therapierichtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) werden die psy-
chotherapeutische Sprechstunde und die
Akuttherapie als antragsfreie Leistungen
niedrigschwellig durch Psychotherapeu-
ten erbracht.

Die Therapeuten haben damit die Mdg-
lichkeit, den Patienten Kurzinterventio-
nen zeitnah und bedarfsgerecht anbieten
zu konnen, ohne eine langfristige Thera-
pie beantragen zu miissen. Wahrend pro-
batorischer Sitzungen (in der Regel ma-
ximal fiinf Sitzungen), die vor der eigent-
lichen Antragstellung fiir ambulante Psy-
chotherapie durchgefiihrt werden, kann
hier psychopathologische und psycho-
therapeutische  Differenzialdiagnostik
und Aufklarung Uber die Erkrankung und
ihre Behandlungsmaglichkeiten erfolgen.
Im Idealfall kann so die depressive Er-
krankung friih diagnostiziert, einer Chro-
nifizierung vorgebeugt werden und die
Behandlung im ambulanten Setting en-
den.

Bei hoherem Schweregrad und insbeson-
dere bei schweren depressiven Episoden,

dem Vorliegen von Suizidalitat, vitaler Ge-
fahrdung (z. B. bei bipolarer Depression,
durch komorbide organische Erkrankun-
gen oder starke Gewichtsabnahme im
Rahmen der Depression), komorbider
Suchterkrankung  oder  psychotischer
Symptomatik muss die Behandlung erwei-
tert (parallele psychiatrische oder ander-
weitig fachdrztliche ambulante Behand-
lung) oder Uber die Notwendigkeit eines
Settingwechsels hin zu teilstationdrer
oder stationdrer Behandlung informiert
werden. An dieser Stelle kommt der am-
bulanten Psychotherapie eine wichtige
Vermittlerrolle zu, nicht selten miissen zu-
ndchst Vorurteile abgebaut und der Pa-
tient fiir die niachsten Schritte motiviert
werden. Idealerweise sollte an dieser
Schnittstelle eine Ubergabe an den Nach-
bzw. Mitbehandler beziiglich Behand-
lungsindikation und  -schwerpunkten
stattfinden, um die bereits erhobenen In-
formationen effizient zu nutzen.

Meist kehrt der Patient nach erfolgreicher
(teil)stationdrer Behandlung in die ambu-
lante Therapie zuriick, nachdem er durch
eine Reduktion der Symptomschwere die
Voraussetzungen dafiir wieder erfiillt.
Vorteile der ambulanten Psychotherapie
im Vergleich zu einer stationdren Therapie
sind die vergleichsweise niedrigen Kosten,
die Erhaltung der Unabhingigkeit und
Selbststandigkeit des Patienten und der
Teilhabe in Alltag und Beruf.

Auch der Einbezug von Angehdrigen und
konsiliarischer Austausch lassen sich gut
in die Behandlung integrieren. Trotz der
hohen Relevanz der ambulanten Psycho-
therapie ist die Versorgungslage zumin-
dest aufierhalb grofdstadtischer Lebens-
raume und insbesondere fiir schwer oder
komorbid Erkrankte oft unzureichend,
trotz vereinzelter positiver Entwicklungen
(z.B. Genehmigungen zu videobasierter
Psychotherapie und antragsfreien Kurzin-
terventionen wie die psychotherapeuti-
sche Sprechstunde, die Akut- und die
Gruppentherapie).

Im Auftrag des G-BA konnte in einem Gut-
achten festgestellt werden, dass mindes-
tens 1.600 psychotherapeutische Praxis-
sitze, vor allem in landlichen und struktur-
schwachen Regionen, zusatzlich erforder-
lich sind. Gerade der lindliche Mangel an
niedergelassenen Psychotherapeuten
kann zu langen Wartezeiten fiihren, die
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zur Chronifizierung einer Depression und
weiteren Gesundheitskosten beitragen.

Die Sicht des niedergelassenen
Psychiaters

Neben Psychotherapie ist die zweite Sdule
der Depressionsbehandlung die Psycho-
pharmakotherapie; bei schweren Depres-
sionen sollten gemaf} S3-Leitlinie beide
Verfahren kombiniert angewendet wer-
den. Fachdrzte fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie sind sowohl umfassend medi-
zinisch-psychiatrisch wie auch psychothe-
rapeutisch in einem Richtlinienverfahren
ausgebildet. Ihr Tatigkeitsspektrum reicht
im vertragsarztlichen Versorgungsbereich
von der eher psychiatrisch diagnostisch
ausgerichteten Versorgerpraxis mit sehr
hoher Patientenzahl tber die spezialisier-
te Praxis fir bestimmte Krankheitsbilder
(z. B. ADHS-Versorgung fiir Erwachsene,
Demenzversorgung) bis hin zur drztlich-
psychotherapeutischen Praxis z.B. als
Verhaltenstherapeut, tiefenpsychologi-
scher Psychotherapeut oder Psychoanaly-
tiker und neu auch ausgebildet in systemi-
scher Therapie.

Die Grundkompetenz, beide Versorgungs-
formen — psychiatrisch UND psychothera-
peutisch — anzubieten, bietet Kollegen
mit einer hohen Patientenzahl die Mdg-
lichkeit, psychotherapeutische Interven-
tionen indikationsgerecht einzusetzen. Es
kommen dann insbesondere die Kurzin-
terventionselemente der Psychotherapie-
Richtlinie, wie die psychotherapeutische
Sprechstunde sowie die Akuttherapie,
zum Einsatz. In den Praxen mit einem ge-
mischten psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Versorgungsangebot werden dann
eher probatorische Sitzungen sowie Kurz-
und Langzeitpsychotherapien und zuneh-
mend auch Gruppentherapien angeboten.
Dem schwerpunktmidfig psychothera-
peutisch tatigen Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie ist es neben seiner
psychotherapeutischen Arbeit maoglich,
seine Patienten auch medizinisch und ins-
besondere psychopharmakologisch zu
versorgen.

Facharzte der genannten Fachgruppe ge-
horen in der vertragsarztlichen Bedarfs-
planung zur Planungsgruppe ,Nervenheil-
kunde“. Kollegen, die eine iiberwiegend
psychotherapeutische Tatigkeit anstre-
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ben, zdhlen dann zu den drztlichen Psy-
chotherapeuten in einer eigenen Bedarfs-
planungsgruppe zusammen mit den psy-
chologischen Psychotherapeuten. Letzte-
re leisten Versorgung durch die oben ge-
nannten psychotherapeutischen Metho-
den, allerdings ohne die medizinischen
Kenntnisse, die der Facharzt im Rahmen
seines Medizinstudiums mit nachfolgen-
der Facharztweiterbildung erlernt. Fiir
niedergelassene Fachdrzte mit Psychothe-
rapieschwerpunkt  (einschlieBlich  der
Facharzte fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie) gelten viele der im
vorherigen Absatz genannten Punkte
ebenfalls.

Die Zugangswege zum niedergelassenen
Psychiater sind ganz unterschiedlich: wie
oben dargestellt, lber Allgemeindrzte
oder psychologische Psychotherapeuten,
aber auch uber den Direktkontakt durch
die Patienten. In der Versorgungskette ist
der niedergelassene Psychiater zwischen
Allgemeinarzt und (teil-)stationdrem Be-
handlungssystem positioniert. Fiir viele an
einer psychischen Erkrankung leidenden
Patienten sind niedergelassene Psychiater
die primdren und auch langjahrigen arztli-
chen Ansprechpartner. Sie begleiten den
Patienten oft liber mehrere Krankheits-
und Lebensphasen.

Aufgrund dieser besonderen Stellung ist
,Networking” fiir niedergelassene Fach-
arzte nicht nur ein Modewort des digita-
len Zeitalters, sondern die Basis fiir eine
gelingende Patientenversorgung. Be-
stimmt kann die Arbeit auch als ,Einzel-
kdmpfer” durchgeflihrt werden, jedoch
ist die Arbeit im Netzwerk nicht nur be-
friedigender, sondern auch der Komple-
xitdt der heutigen Medizin angemesse-
ner. Aus dem Blickwinkel der niederge-
lassenen Psychiater im Praxisalltag ist ei-
ne Netzwerkpflege zu anderen Fachdrz-
ten zentral. Rein psychiatrisch-psycho-
therapeutisch gefiihrte Praxen verfiigen
haufig liber eigene Mdoglichkeit der Blut-
entnahme/-untersuchung und selten
auch EKG-Diagnostik. Labor- und EKG-
Untersuchungen sind fiir die Kontrolle
unerwiinschter Nebenwirkungen von
Psychopharmaka essenziell. Konnen die
Untersuchungen in der psychiatrischen
Praxis nicht erfolgen, kommt diese Auf-
gabe in aller Regel dem Hausarzt zu, was
die Relevanz einer exzellenten kollegia-

len Verbindung zu Hausarzt, Internist
oder Labormediziner unterstreicht. Fach-
irzte (FA) fiir Neurologie gehdren zu den
engsten Kollegen der Psychiater.
Psychiatrische und neurologische Erkran-
kungsbilder treten vergesellschaftet auf.
Haufig ist bei Erstauftreten einer psy-
chischen Erkrankung eine Bildgebung
(cMRT) Uber die radiologische Praxis im
Netzwerk indiziert. Die FA fiir Endokrino-
logie werden zentral in der Versorgungs-
kette, wenn Schilddriisenerkrankungen
und andere Stoffwechselstérungen diag-
nostiziert werden, die nicht selten mit
psychischen Erkrankungen assoziiert
sind. Fur die Psychiater kann jedoch die
Vernetzung mit FA aller Art grundlegend
fiir das Gelingen der Behandlung und Pa-
tientenzufriedenheit sein; eine engere
Zusammenarbeit besteht z. B. auch mit
FA fiir HNO (beispielsweise bei Tinnitus),
FA fiir Gynikologie (peripartale psy-
chische Erkrankungen), FA fiir Orthopi-
die (chronische Schmerzen) und FA fiir
Dermatologie.

Ein weiteres grundlegendes Netzwerk
wird mit benachbarten Berufsgruppen
und Institutionen gebildet. Hier sind u. a.
Psychologische Psychotherapeuten, Sozi-
alberatung und Ergotherapie gemeint.
Weiterhin besteht eine Zusammenarbeit
mit den institutionellen Versorgern, wie
psychiatrischen Institutsambulanzen der
Kliniken, der stationdre Bereich der Fach-
abteilungen fiir Psychosomatik bzw. Psy-
chiatrie und Psychotherapie, aber auch
mit Seniorenheimen, Wohngruppen und
Reha- Einrichtungen.

Kollegen, die sich auf ihrem Berufsweg aus
dem ,vertrauten Netz“ einer Klinik oder
einem MVZ in die eigene Niederlassung
entwickeln, sind aufgerufen, sich eigenini-
tiativ im ambulanten Setting zu vernet-
zen. Ein guter Kontakt zum stationdren
Versorgungsbereich sollte aufrechterhal-
ten bzw. gesucht werden, nicht zuletzt
um die Schnittstelle zum stationdren Sek-
tor in beide Richtungen (zur Einweisung,
nach Entlassung) zu optimieren. Im Ver-
tragsarztbereich sind bisher patienten-
zentrierte Teambesprechungen, in denen
man sich fachiibergreifend und ,DSGVO-
konform“ liber Fragen austauschen kann,
nicht systematisch etabliert.

Im Rahmen von Qualititszirkeln sind in
sehr vielen Regionen der Kassenarztlichen

Vereinigungen allerdings Fallbesprechun-
gen neben fachlicher Weiterbildung fach-
spezifisch auch fiir Neurologen, Psychia-
ter, Nervenirzte, Psychosomatiker und
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Ju-
gendlichenpsychiatern und -psychothera-
peuten etabliert. Neben dem Eintritt als
Mitglied in die jeweilige Kassenarztliche
Vereinigung des Landes, Berufsverbinde
und Landesdrztekammer ist daher Eigen-
initiative im Networking gefragt. Im Zuge
der Digitalisierung entstehen jedoch gera-
de fiir diesen Bedarf datensichere Mdg-
lichkeiten, Fachkompetenzen auf dem di-
gitalen Weg zu biindeln.

Psychiatrische Instituts-
ambulanzen (PIA)

Die PIA sind ein Sonderfall des psychi-
atrischen  Versorgungssystems,  der
durch § 118 SGB V geregelt ist. Hier han-
delt es sich um an psychiatrische Kliniken
angeschlossene Ambulanzen, in denen
Patienten mit schwerer psychischer Er-
krankung (durch Positivliste definiert,
auf der auch schwere Depressionen zu
finden sind) versorgt werden; gut eine
Million Menschen werden pro Jahr in ei-
ner PIA behandelt. PIA haben die Ver-
pflichtung eines Notfallversorgungsan-
gebots rund um die Uhr; die Behand-
lungsleitung muss fachdrztlich erfolgen
und ein multiprofessionelles Team muss
vorgehalten werden. Ziel der PIA ist es
u. a. stationdre Aufenthalte zu verkiirzen
bzw. zu vermeiden, fir schwer kranke
Patienten die ambulante und die statio-
ndre Behandlung besser zu verzahnen
und ein Behandlungsangebot fiir Patien-
ten zu machen, die im sonstigen ambu-
lanten System nicht zurechtkommen.
Der Zugang zur PIA soll durch eine fach-
irztliche Uberweisung erfolgen oder un-
mittelbar im Anschluss an eine stationa-
re Therapie; obligat ist dies jedoch nicht
und insbesondere im psychiatrischen
Notfallsystem haben die PIA eine wichti-
ge Aufgabe. Im Rahmen der Depressi-
onsbehandlung bieten PIA hdufig die
Mdglichkeit einer hoherfrequenten psy-
chiatrischen Behandlung in Kombination
mit niedrigschwelligen psychotherapeu-
tischen Interventionen einschliefilich ei-
ner Reihe von gruppentherapeutischen
Angeboten.
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Tagesklinische Depressions-
behandlung

Die tagesklinische psychiatrische Be-
handlung versteht sich als Schnittstelle
zwischen der ambulanten und der sta-
tiondren Versorgung und implementiert
wichtige Elemente des gestuften
(,stepped care“) und interdisziplindren
(,collaborative care”) Versorgungskon-
zepts bei der Behandlung von Patienten
mit einer depressiven Erkrankung. Im
Sinne eines gestuften Versorgungsan-
satzes kann das tagesklinische Angebot
entweder an eine stationdre Behand-
lung anschlieften, um die im Rahmen
der Akuttherapie erfolgte Remission
weiter zu verfestigen oder auf Zuwei-
sung aus der ambulanten hausdrztlichen
oder psychiatrischen Versorgung erfol-
gen, um die Therapie bei fehlendem An-
sprechen bezliglich der vertragsarztlich
moglichen Interventionen auf der da-
rauf folgenden hoheren Intensitatsstufe
fortzusetzen [2].

Die Behandlungsteams setzen sich aus
Arzten, Pflegern, Psychologen und zu-
meist Ergotherapeuten, Physiotherapeu-
ten und Sozialdienstmitarbeitern zusam-
men. Ziel ist hierbei durch multimodale
einzel- und gruppentherapeutische Ange-
bote die Belastbarkeit, den Aktivititen-
aufbau sowie die Tagesstrukturierung zu
fordern, um den Wiedereintritt in den
hduslichen wie auch beruflichen Alltag
nachhaltig zu gewahrleisten. Hierbei ist
eine enge Vernetzung mit den Akteuren
des ambulanten Versorgungssystems —
psychiatrisch, psychotherapeutisch wie
auch hausarztlich — notwendig, um die
medikamentose und psychotherapeuti-
sche Behandlung im Sinne einer Erhal-
tungstherapie weiter fortfiihren zu kon-
nen und um somit Riickfille zu vermei-
den. Dieses interdisziplindre Versorgungs-
konzept wird in der tagesklinischen Be-
handlung durch die Evaluation und Pla-
nung weiterflihrender medizinischer oder
beruflicher rehabilitativer Mafdnahmen
komplettiert, zusatzlich erfolgt je nach
Bedarf eine Vernetzung mit dem Arbeits-
platz des Patienten, um bereits wahrend
der tagesklinischen Behandlung eine

schrittweise Wiedereingliederung in das
Berufsleben zu planen.

Stationdre Depressions-
behandlung

Die stationdare Depressionsbehandlung
ist die aufwendigste und intensivste Be-
handlungsform. Gemifs NVL-Leitlinie
stellt Gefahrdung durch Suizidalitit eine
Notfallindikation fr eine stationdre The-
rapie dar; andere Indikationen sind
schwerwiegende psychosoziale Faktoren
und den Therapieerfolg massiv behin-
dernde dufiere Lebensumstdnde, Chroni-
fizierungsgefahr und Therapieresistenz.
Dementsprechend wurden, beginnend in
den 1980er-Jahren, Schwerpunktstatio-
nen fiir Depressionsbehandlung entwi-
ckelt, die insbesondere auf schwer zu be-
handelnde und chronifizierte Depressio-
nen abzielen [14].

Ein multimodales Therapieangebot, be-
stehend aus Pharmako-, Sozio- und Psy-
chotherapie ist auf die Behandlung de-
pressiver Erkrankungen abgestimmt und
mit einem entsprechenden therapeuti-
schen Milieu verbunden. Vorgehalten wer-
den depressionsspezifische Psychothera-
pien (bspw. CBASP?, IPT0), optimierte
Psychopharmakotherapie einschliefilich
Therapeutischem  Drug  Monitoring
(TDM) und schnellwirksamen Antide-
pressiva (z. B. Esketamin) sowie idealer-
weise auch neurostimulatorische Verfah-
ren wie rTMS!! und Elektrokonvulsions-
therapie (EKT).

Vor allem die Vorhaltung der EKT als ef-
fektivstes Verfahren zur Behandlung der
therapieresistenten Depression ist ein
wertvoller Baustein in der Behandlungs-
kette. Komplementdre Therapien, Sport
und andere Bewegungsangebote, Psycho-
edukation und Angehdrigenarbeit ergan-
zen das Portfolio der stationdren Depres-
sionsbehandlung. Eine enge Abstimmung
mit dem ambulanten Behandlungsnetz-
werk ist von hoher Bedeutung, um zum ei-
nen schnell bei Verschlechterung einer be-
stehenden Erkrankung intervenieren zu
konnen, zum anderen aber auch, um die
Folgebehandlung gut zu planen und einen
Riickfall zu verhindern.

Gesteuerte und gestufte
Versorgung fiir Patienten
mit Depressionen

Die genannten Versorgungsangebote be-
ziehen sich vor allem auf akut erkrankte
Patienten; die Bereiche der rehabilitativen
Medizin sind ausgenommen. Allerdings
darf nicht unerwahnt bleiben, dass der re-
habilitative Therapieansatz insbesondere
bei der Depressionsbehandlung von Be-
ginn an in die Akutbehandlung einflief3t.
Institutionelle rehabilitative Behandlung
erfolgt zumeist im Rahmen der sog. Medi-
zinischen Rehabilitation in psychosomati-
schen Kliniken unterschiedlicher Trager.
Die Steuerung der Zuweisung erfolgt tiber
die Kostentrdger, denn diese Leistungen
mussen bei Renten- oder Krankenversi-
cherung beantragt werden. Nicht selten
steuert der Kostentrager selbst die Zuwei-
sung zu einer medizinischen Rehabilitati-
onsmafinahme auch ohne Vernetzung zu
den an der Akutbehandlung beteiligten
Arzten und Therapeuten. Aber auch die
wichtigen Angebote der Selbsthilfe und
der Patientenorganisationen fehlen in die-
ser Ubersicht, was aber ihre Bedeutung
keineswegs schmdlern soll.

Es wird jedoch erkennbar, dass es in
Deutschland ein sehr ausdifferenziertes
Versorgungssystem fiir an Depressionen
leidende Patienten gibt und eine hoch-
qualitative Versorgung in der Breite er-
moglicht. Die Nachteile sind jedoch der
unkoordinierte Zugang und die nicht
seltenen Schnittstellenverluste. Folge
sind Unterversorgung, gerade bei
schwer erkrankten Patienten, die Pro-
bleme haben, das komplexe System zu
navigieren, aber auch Uberversorgung
bspw. durch die Durchfiilhrung von
hochintensiven Angeboten bei dem Vor-
liegen von leichten Depressionen. Das
Problem ist von den Kostentrdgern als
auch Leistungserbringern erkannt. So
hat der G-BA in 2021 die ambulante
Komplexbehandlung fiir Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen
geregelt, um eine multiprofessionelle
und aufeinander abgestimmte Therapie
zu ermoglichen. Bereits 2020 wurde ein
Disease Management Programm (DMP)

° Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy 1© Interpersonelle Psychotherapie 1! repetetive transkranielle Magnetstimulation

12 Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren
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Depression beschlossen. Fiir beides sind
jedoch Umsetzungs- und Finanzierungs-
fragen noch ungekldrt, so dass aktuell
noch keine Angebote bestehen. Es kann
jedoch erwartet werden, dass die Um-
setzung der ambulanten Komplexbe-
handlung als auch des DMP Depression
zu einer besseren und koordinierten
Versorgung von Patienten mit Depres-
sionen flihren wird.

Die DGPPN hat ein Modell fiir eine gesteu-
erte und koordinierte Versorgung flir psy-
chische Erkrankungen erarbeitet
(Abb. 1), das sich gut auf die Versorgung
depressiver Erkrankungen anpassen lasst.
In diesem Stufenmodell wiirden Patienten
mit einer leichten bis mittelschweren, un-
komplizierten Depression primar vom All-
gemeinarzt mit niedrigintensiven und
niedrigschwelligen psychosozialen Inter-
ventionen (Psychoedukation, geleitete
Selbsthilfe und DiGA vorwiegend in Form
von technologiegestitzter kognitiver Ver-
haltenstherapie) behandelt.

Hinzu kommt bei mittelschweren Formen
entweder eine medikamentds-antidepres-
sive Therapie (Medikamente der ersten

Wahl meist SSRI'2, z. B. Citalopram), die
der Allgemeinarzt selbst initiieren oder
monitoren kann, oder die Veranlassung ei-
ner ambulanten Psychotherapie. Beim
Vorliegen von schweren Depressionen,
verkomplizierenden Faktoren, ,red flags”
wie ausgepragte Antriebsschwache, psy-
chotischen Symptomen, haufigen Rezidi-
ven, Suizidversuchen in der Vorgeschichte
als auch bei Nichtansprechen sollte die
Uberweisung zu einem niedergelassenen
Facharzt erfolgen. Von diesem kann bei
entsprechendem Schweregrad, Therapie-
resistenz oder komplexen Behandlungs-
bedarf weiter in das (teil-)stationire Set-
ting vermittelt werden.

Handlungsweisende Suizidalitdt ist in je-
dem Fall eine Notfallindikation fiir eine
stationdre Einweisung, gegebenenfalls
auch gegen den Willen des Patienten. Un-
bedingt ist die Kommunikation und die
Koordination lber die Behandlungssekto-
ren hinweg sicherzustellen, nicht zuletzt
da es sich bei Depressionen um langer an-
haltende und haufig rezidivierende Er-
krankungen handelt. Langfristiges Ziel der
Depressionstherapie sollte Teilhabe und
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Wiederherstellung der sozialen und beruf-
lichen Funktionsfahigkeit sein als auch das
Vermeiden von Wiedererkrankung und
Chronifizierung. Zum Erreichen dieses
Ziels braucht es solche gestuften Behand-
lungsansitze, um die vorhandenen Res-
sourcen klug einzusetzen und langfristig
eine optimale Behandlung depressiver Er-
krankung zu gewihrleisten.
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»Train the Trainer“— Seminare fiir Weiterbildungsbefugte Allgemeinmedizin/
Kinder- und Jugendmedizin

Eine gute Weiterbildung bildet den Grundstein, um qualifizierten
Nachwuchs fiir die Allgemeinmedizin sicherzustellen. Daher bie-
tet das Kompetenzzentrum Weiterbildung Hessen ,Train the
Trainer” (TTT)-Seminare fir Weiterbildungsbefugte an.

Das Angebot umfasst ein Basisseminar, ein Aufbauseminar, so-
wie fortlaufende Online-Vertiefungsseminare. Themenschwer-
punkte der Basis- und Aufbauseminare, die in Kooperation mit
der Kasseniarztlichen Vereinigung Hessen und der Landesarzte-

Basisseminare (Prdsenzveranstaltung im
Seminarhotel Jakobsberg in Griinberg/
Hessen)
 Freitag, 1. April 2022, 16 Uhr bis .
Samstag, 2. April 2022, ca. 15:30 Uhr
 Freitag, 14. Oktober 2022, 16 Uhr
bis Samstag, 15. Oktober 2022,
ca. 15:30 Uhr

ca. 15:30 Uhr

+ Anmeldung per E-Mail:
weiterbildung@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de

Aufbauseminar (Prasenzveranstaltung
im Seminarhotel Jakobsberg

in Griinberg/Hessen)

Freitag, 4. November 2022, 16 Uhr
bis Samstag, 5. November 2022,

kammer Hessen durchgefiihrt werden, sind die Strukturierung
der Weiterbildung, das Feedback-Training sowie das Fehlerma-
nagement. Die Vertiefungsseminare werden zu wechselnden
aktuellen Themen angeboten, wie z. B. ,Weiterbildung in Pan-
demiezeiten“ oder ,E-Logbuch*.

Die Teilnahme ist kostenfrei. Die Seminare werden mit CME-
Punkten zertifiziert.

Vertiefungsseminar (Online-Format)
mittwochs 18—19.30 Uhr 1x im Quartal,
Termine werden auf der Website
www.kwhessen.de bekannt gegeben

« Informationen im Internet: www.kwhessen.de
Fon: 069 6301-84225

Foto: Uwe Dettmar
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